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INTRODUCTION

Nous avons préparé ce document d’information & l’intention des participants au

forum sur les services médicaux de premiére ligne sur I'ile de Montréal qui aura lieu
1e 22 septembre 2000.

Nous espérons que linformation qu’il contient contribuera a bien préciser le
contexte dans lequel s’inscrit cette activité, a décrire 1’état de situation des services
médicaux de premiére ligne sur I'ile de Montréal, a définir la situation souhaitée, 4
identifier les options possibles et & susciter la réflexion pour que nous trouvions des
solutions adaptées & notre contexte afin d’améliorer I'organisation des services
medicaux de premiére ligne dans notre région.

1. LE MANDAT DE LA COMMISSION D’ETUDE SUR LES SERVICES DE
SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX ET DE LA REGIE REGIONALE

1.1 Mandat de la Commission

= Tenir un débat public portant sur les enjeux auxquels fait face le systéme public
de santé et de services sociaux et sur les avenues de solutions;

= Recueillir le point de vue de la population, des partenaires du réseau et des
organisations représentatives au sein de la société ainsi que des spécialistes des
questions soulevées par la Commission;

» Axer les débats autour des thémes de l'organisation des services et du
financement du systéme.

Le mandat de la Commission se termine le 15 décembre 2000 et la Commission soumettra
un rapport au gouvernement présentant les conclusions qui se seront dégagées de ses
travaux et consultations ainsi que les orientations gu'elle préconise.

1.2 Mandat de la Régie régionale

La Régie régionaie a été mandatée par la Commission pour animer un débat public
sur le financement et l'organisation des services de santé et des services sociaux et
organiser, au bénéfice de la Commission, une consultation régionale portant a la fois
sur les défis nationaux et les enjeux régionaux. Ce débat ainsi que la consultation,
doivent étre orientés vers des solutions adaptées et réalistes.

Un rapport synthése décrivant le résultat de cette consultation doit étre communique
& la Commission au plus tard le 13 octobre 2000. De plus, la Commission entendra
un sommaire, présenté par les régies régionales, exposant les faits saillants des
consultations régionales lors d'une séance prévue a cet effet.
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2. LES OBJECTIFS DU FORUM SUR LES SERVICES MEDICAUX DE
PREMIERE LIGNE SUR L’ILE DE MONTREAL.

1. Valider les attributs souhaités des services medicaux de premiére ligne sur I'lle
de Montréal et les écarts entre la situation actuelle et |a situation souhaitée;

2. Identifier des solutions adaptées et réalistes pour améliorer laccés & des
services medicaux de premiére ligne de qualité sur I'lle de Montréal et
notamment, parmi les options d'organisation proposées par la Commission et les
autres possibles, identifier celles qui scnt a privilégier et proposer la meilleure
combinaison possible;

3. En tenant compte des freins et des moteurs, identifier les conditions nécessaires
pour la mise en ceuvre des solutions privilégiées;

4, Identifier les actions a réaliser a court terme sur la scéne régionale et sur la
sceéne nationale pour évoluer rapidement vers la situation souhaitée;

=3 Faire ressortir les points de convergence et de divergence entre les acteurs.
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DES SOLUTIONS ADAPTEES AUX PARTICULARITES DE LA REGION DE
MONTREAL

La région de Montréal a des caractéristiques particuliéres dont il faudra tenir compte dans
le choix des solutions pour amélicrer les services médicaux de premiére ligne.

d

Un péle majeur d'enseignement et de recherche

La région compte deux trés importantes facultés de médecine, celles de I'Université
de Montréal et celle de I'Université McGill. De plus, nos universités forment les
différents professionnels qui ceuvrent dans e domaine de la santé et des services
sociaux.

En ce gui concerne les services médicaux de premiére ligne, il est important de tenir
compte du fait que nous trouvons, sur I'lle de Montréal, deux départements majeurs
de médecine familiale s'appuyant sur des ressources d'enseignement et de
recherche de premier ordre.

On retrouve au sein de notre réseau d'hopitaux et de CLSC, plusieurs unités de
médecine familiale :

¢ Université de Montréal
- CHUM-CLSC des Faubourgs
- Hépital du Sacré-Coeur - CLSC-CHSLD Bordeaux-Cartierville
- Hbpital de Verdun
- CLSC-CHSLD Pointe-aux-Trembles/Montréal-Est {unite inactive
temporairement)
- Hopital Maisonneuve-Rosemont

« Université McGill
- CUsM
- Centre hospitalier de St. Mary - CLSC Métro
- Hopital généeral Juif Sir Mortimer B. Davis
- CLSC Cote-des-Neiges

De plus la région compte deux centres hospitaliers universitaires, un centre hospitalier
universitaire mére-enfant, deux hopitaux affiliés universitaires et trois instituts dont deux
en santé au sein desguels ceuvrent un grand nombre d'omnipraticiens qui contribuent aux
soins, a 'enseignement et a la recherche.

a

Un centre de services spécialisés et ultraspécialisés au cceur d'une région
métropolitaine.

Les hopitaux et les médecins montréalais desservent une population qui déborde
largement de la population résidant sur I'fle de Montréal. Une forte proportion des
soins dispenses le sont & des personnes provenant des régions limitrophes de la
grande région métropolitaine : Laval, Laurentides, Lanaudiére, Montérégie. De plus,
en ce qui a trait aux services ultraspécialisés, notre bassin de desserte est national.

Cela a, entre autre, comme conséquence gu'il y a une grande ceoncentration de
médecins spécialistes sur I'lle de Montréal. De plus, les relations entre les medecins
spécialistes et les omnipraticiens débordent largement I'lle de Montréal. Autant les
médecins omnipraticiens que les médecins spécialistes soignent les patients qui ne
vivent pas dans la région. Enfin, les relations entre les médecing spécialistes et les
meédecins omnipraticiens debordent largement I'ile de Montreal.
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O Une population ayant ses caractéristiques particuliéres

L'lle de Montréal, a cause de sa situation en plein centre de la région métropalitaine,
a une population qui présente des caractéristigues particuliéres qu'on retrouve
geneéralement au sein des grandes agglomérations urbaines :

- unvieillissement rapide

- une mosaigue linguistique et culturelle riche et diversifieée

- un fort pourcentage de familles meonoparentales et de personnes seules

- des zones de pauvreté cotoyant des secteurs ol le revenu est plus élevé

- une population plus scolarisée que la moyenne dans certains quartiers et
par ailleurs un fort taux de décrochage scolaire.

Enfin dans la région métropolitaine, il n'existe pas de frontigre entre les différents
secteurs et la population a librement accés, en fonction de ses besoins, aux ressources
qu'on y frouve.

Ces caractéristiques doivent étre prises en compte pour choisir parmi les solutions
possibles celles qui sont le mieux adaptées au contexte montréalais.
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L’ORGANISATION DU FORUM

Cette activité réunira dix-huit acteurs régionaux qui sont invités en fonction de leur
capacité d’agir en matiére d’organisation des services médicaux de premiére ligne.
Les participants débattront, au cours de la journée, des options et des scénarios
porteurs de solutions en vue d'améliorer I'organisation des services médicaux de
premiére ligne sur I'lle de Montréal. Il s'agit d’'une activité publigue qui se déroulera
en présence de commissaires et de membres du comité de consultation de la Régie
régionale mais également devant un auditoire composé de citoyens et de partenaires
du réseau, en plus des médias. A cet effet, une centaine de places sont disponibles
pour les personnes qui désirent assister a cette activité en tant qu'observateurs. Elles
doivent cependant obtenir un laissez-passer en téléphonant a la Régie régionale.

Les participants invités au forum sont :

% Dr Marcel Boucher, directeur des services professionnels a Urgences-Santé

% Dr Marie-Dominique Beaulieu, département de médecine familiale, Université de
Montréal

« Dr Marc-André Asselin, président de I'Asscciation des médecins omnipraticiens
de Montréal

% Dr Guy Breton, chef du département de radiologie du CHUM

% Dr Serge Gingras, Association des médecins de CLSC

< M. Paul Brunet, directeur général, Conseil pour la protection des malades

< Dr Alain Pavilanis, département de médecine familiale, Université McGill

s M. Jacques Létourneau, Conseil central du Montréal métropolitain (CSN)

+» Dr Francine Mathieu-Millaire, Fédération des médecins spécialistes du Québec

< Dr Jean-Francgois Cailhier, président de la Fédération des médecins résidents du
Québec

% Dr Serge Dulude, Comité de directicn, Departement régional de medecine
géenérale

% Mme Michele Doyon, Regroupement des CLSC de Montréal
% Mme Chantale Lapointe, Regroupement des CHSLD de Montréal

s+ Mme Ghyslaine Desrosiers, présidente de I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec

< M. Paul Fernet, président de I'Ordre des pharmaciens
< Dr Denis Roy, Centre universitaire de santé McGill, Regroupement des DSP

 Dr Alain Vadeboncoeur, président de I'Association des médecins d'urgence du
Québec

De plus,

*,

% La Conférence régionale de I'Association des hopitaux du Québec a confirmé sa
participation
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Les représentants de la Régie régionale seront :
“ M. Marcel Villeneuve, directeur général

* Dr Guy Legros, directeur des affaires médicales

*

< Dr Yves Bergeron, président de la Commission médicale régionale

*

<+ Dr Lise Cusson, vice-présidente de la Commission médicale régionale

Le forum aura lieu :

Date : 22 septembre 2000
Heure : 9ha17h
Lieu : Palais des Congrés de Montréal
201, Viger Quest, Montréal

Salles 408 AetB

Information : (514) 286-6500, poste 5612
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LES ATTRIBUTS SQUHAITES DES SERVICES MEDICAUX DE PREMIERE
LIGNE SUR L'iLE DE MONTREAL

Les services médicaux généraux sont une des composantes des services de base de
premiére ligne definis par la Commission d'étude sur les services de santé et les
Services sociaux.

Tableau 1 Services de base de premiére ligne

Services de prévention et de promotion

Services médicaux généraux

Soins infirmiers

Services psychosociaux

Services de réadaptation courants

Soins et services d’aide a domicile

Services d’hébergement et de soins de longue durée
Info-Santé

Les services médicaux généraux de premiere lighe comprennent tous les services
médicaux rendus par les médecins omnipraticiens dans ce champ d’activité.

Tableau 2 Services médicaux généraux de premiére ligne

Consultations médicales avec rendez-vous en cabinets et en CLSC
Consuliations médicales sans rendez-vous en cabinets et en CLSC
Consultations médicales a domicile et dans les établissements de

longue durée
Santé au travail en CLSC
Urgences-Santé

Les activités de premiére ligne des médecins omnipraticiens ne représentent gu’'une
partie de leurs activités puisque ceux-ci sont aussi actifs en deuxieme et en troisieme
ligne.
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5.1 L’importance d’avoir des services médicaux de premiére ligne
bien organisés

Des données probantes démontrent que les pays qui sont au premier rang quant au
degré d'organisation de leurs services de premiére ligne sont aussi au premier rang
en ce qui concerne les indicateurs de santé de leur population et fa satisfaction des
citoyens face a leur systéme de santé, tout en ayant des colts de services par
habitant plus bas. Lamarche, {1989), Starfield (1998).

Tableau 3 Résulfats de I'étude de Starfield

RANG 12
+ ETATS-UNIS
D 10 + ALLEMAGNE
E
v » BELGIQUE
E 3 + AUSTRALIE
L i
o « SUEDE - CANADA
P G
P + ESPAGNE
E
M 4
E
+ FINLANDE

N + DANEMARK-PAYS-BAS
T 2

+ GRANDE BRETAGNE
ERELIGNE

Source ; Starfield 1998

Comme on peut le voir sur le tableau 3, plus les soins primaires sont forts, meilleurs
sont les résultats obtenus globalement {(indicateurs de sante, satisfaction de la
population, colits des services par habitant).

A Montréal, I'importance de ces services a été reconnue dans le plan de
réorganisation des services de santé et des services sociaux de 1995, L'atteinte d'un
nouvel équilibre et dans notre plan actuel d’amélioration des services 1998-2002 : Le
Défi de accés, oll nous nous sommes fixé des objectifs d’amélioration a atteindre
dans ce domaine.

5.2 Les résultats attendus sur l'ile de Montréal d’ici 2002

Dans la section sur les services médicaux de premiére ligne du Défi de 'acces (Plan
d’amélioration des services de santé ef des services sociaux 1998-2002), nous nous
étions fixé des objectifs spécifiques :
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Tableau 4 Objectifs spécifiques

Ameliorer I'accessibilité aux services de consultation médicale avec rendez-vous
dans un délai raisonnable (0-4 semaines) pour que tous les citoyens qui en font
la demande puissent y avoir acces.

Ameéliorer I'accessibilité et 'efficience des services de consultation médicale sans
rendez-vous, particulierement le soir, les fins de semaine et les jours fériés de 8 h
az22h.

Améliorer 'accessibilité aux services de consultation médicale a domicile pour
les personnes en perte d’autonomie ;

3.1) S’assurer que le service est disponible a lintérieur des délais requis :
moins de 48 heures ou moins de deux semaines selon le besoin;

3.2) Mettre en place un réseau de garde médicale & domicile dans
chacune des sous-régions. Ce service sera accessible aux personnes
en perte d'autonomie inscrifes et béneficiant d’'un plan de services a
domicile CLSC;

3.3) Mettre en place, pour les patients qui présentent des problémes de
santé complexes, comme [linsuffisance cardiague ou linsuffisance
respiratoire sévére, une equipe médicale de transition dans chacune
des sous-régions;

3.4) Metlre en place des équipes de médecins assurant des soins pallialifs

dans chacune des sous-régions.
Améliorer I'accessibilité aux services de consultation médicale en centre
d’hébergement et de soins de longue durée, en centre hospitalier de réadaptation

et en centre de réadaptation :

4.1) Assurer le nombre d’effeclifs médicaux adéquats pour dispenser les
services ef soutenir un service de garde médicale a l'intérieur de ces
etablissements.

Améliorer la continuité des services entre les médecins, les établissements :

5.1) Mettre en place une banque d’'omnipraticiens disponibles pour assurer
Faccés & un médecin traitant;

5.2) Mettre en place, des Fadmission d’un patient & I'hdpital, la procédure
d’'identification d’'un médecin fraitant qui assurera le suivi
posthospitalier;

5.3) Assurer des modalités souples de communication et de référence
entre tous les partenaires du réseau intégré;

5.4) Systématiser ef simplifier la transmission des informations médicales
concernant un patient lors d’'une référence ou d’un transfert.

Assurer une meilleure information a la population concernant les services
disponibles et leur accessibilité horaire.

Intégrer des activités préventives et d'éducation & la pratigue medicale de la
premiere ligne et développer, avec la collaboration de la Direction de la santé
publique, des outils pratiques pour les réaliser.

Systématiser le suivi par la Régie régionale a l'aide d'indicateurs généraux
spécifiques.

De plus, dans [a section portant sur amélioration de la situation dans les salles
d’'urgence, nous avions identifié les mesures suivantes a implanter en premiére ligne :
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Tableau 5 Mesures a implanter en premiere ligne

10

Assurer I'accessibilité aux services médicaux de premiére ligne de 8 h a 22 h,
7 jours par semaine;

Favoriser I'approche de médecine familiale;

Assurer I'accessibilité aux services de laboratoire, a 'imagerie médicale et aux

consultations en spécialités pour [a clientéle des médecins dans la
communauté;

Utiliser de fagon optimale les programmes dédiés aux clientéles cibles comme

les centres de jour pour diabétiques, le service régional de soins a domicile
pour malades pulmonaires, les cliniques spécialisées pour le suivi des malades
pulmonaires et cardiaques a partir de la référence du médecin traitant;

Mettre en place un systéme de garde sous-régional dans les centres
d’hébergement et de soins de longue durée en lien direct avec les hopitaux afin
de diminuer les visites a I'urgence des patients de ces centres qui peuvent étre
stabilisés dans leur établissement.

Nous avions aussi, dans nos orientations spécifiques, mis de I'avant I'idée d'évoluer
vers une gestion préventive de 'offre de service, en s'effor¢ant d'agir avant que les
risques, les problémes et leurs conséquences ne surviennent, chaque fois que c’est
possible. Cette orientation exige de s’assurer que, le plus rapidement possible, les
personnes qui présentent des facteurs de vulnérabilité, des facteurs de risque ou un
probléme a ses débuts (hypertension artérielle, diabéte, etc.) regoivent des soins
adaptés a leur condition dans leur milieu de vie naturel, dans le but de maintenir leur
santé et leur bien-&tre aussi longtemps que possible et de réduire le besoin de
recourir aux services les plus colteux.

Enfin, en plus de ces objectifs d'amélioration de l'accés a des services juges
prioritaires en 1998, nous nous étions fixe aussi comme but d’ameéliorer la
satisfaction des usagers quant aux services dispensés, donc d’'améiiorer les résultats
observés a ce chapitre en 1994 et en 1997.

Pour atteindre ces résultats, nous avons retenu comme selution la création d’un
réseau global et intégré des services médicaux de premiéere ligne sur l'lle de
Montréal.

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

Ce réseau devait avoir pour mission I'organisation et la dispensation continue d’'une
gamme compléte des services médicaux de premiére ligne permettant d’atteindre les
résultats visés, et ce, quel que soit le mede de dispensation (consultation médicale
avec rendez-vous, consultation médicale sans rendez-vous, consultation médicale a
domicile, programmes médicaux spécifiques) et quel que soit le lieu de prestation
des services (CLSC, cabinets, cliniques, CHSLD, centres de readaptation).
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En conséquence, un réseau intégré deit impliquer tous les médecins omnipraticiens
de la région qui offrent des services médicaux de premiére ligne, quel que soit leur
milieu d’exercice. De plus, 'approche globale des problemes de santé exige la
collaboration de multiples professionnels de différentes disciplines. Un réseau intégré
doit faciliter I'intervention multidisciplinaire lorsque celle-ci est requise.

En plus de s’orienter vers la création d'un réseau intégré de services médicaux de
premiére ligne, le plan d’amelioration des services 1998-2002 favorisait I'approche de
meédecine familiale. Au niveau de la premiére ligne, Ia prise en charge et le suivi
régulier des personnes par un médecin traitant facilitent I'établissement d'une relation
permettant au médecin de bien connaitre ses patients, de cerner I'ensemble de ses
problémes et de tenir compte de son environnement familial et social.

En plus de Ia continuité assurée par le suivi regulier d’'une personne au niveau de la
premiére ligne, par un médecin qui prend en charge I'ensemble de ses problémes de
santé, un réseau integré doit assurer la transmission des informations pertinentes
lorsque le patient doit &tre fransféré a un autre professionnel ou a un établissement.

En résumé, le réseau intégré souhaité s’appuyait sur les principes suivants :

Tableau 6 Principes d’un réseau intégré

la responsabilisation de FPensemble des médecins omnipraticiens pour la
dispensation de services médicaux;

I'approche de médecine familiale;

la référence et la notion de médecin traitant;
I'intégration d'activités préventives et éducatives & la pratiqgue médicale courante;
Ja fluidité des communications et des références.

De 1995 a 1998, la poursuite des objectifs visés au niveau des soins medicaux de
premiére ligne comptait sur la collaboration wvolontaire d'acteurs, faute de leviers
spécifiqgues. Le bilan fait en 1997 démontrait I'échec de I'approche. En 1998, le moyen
privilégié pour atteindre les résultats visés devait étre la création du Département régional
de médecine générale.

Les résultats attendus, les caractéristiques souhaitées et 'amélioration a apporter sur I'fle
de Montréal semblent faire consensus au sein de la communauté si I'on se fie aux
consultations menées en 1897 a ce sujet.

La question ne semble pas étre le but visé, mais [e moyen de I'afteindre.

11
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5.3 Des tendances qui convergent

Quant aux résultats attendus et aux caractéristiques organisationnelles souhaitées

des services médicaux de premiére ligne, il semble y avoir certaines convergences
chez plusieurs experts.

A la suite d’une revue des évidences scientifiques actuelles concernant le systéme
de premiere ligne, Paul A. Lamarche (1998) identifie cing caractéristiques
organisationnelles expliquant une meilleure performance :

1. Avoir une responsabilité de population

Cela veut dire ne pas uniqguement attendre que la clientéle se rende au centre
pour obtenir des services. Cela veut aussi dire d’avoir la responsabilité de
rejoindre la clientéle a risque qui, pour un ensemble de raisons, ne se présente
pas pour obtenir les services dont elle a besain.

Cela permet de connaitre les bescins en services de la population, d'offrir les
services qui répondent spécifiquement a ces besoins, d'allouer les ressources en
consequence et d'évaluer si les services fournis ont donné les résultats escomptés.

2. Etre la porte d’entrée et d’accés aux services de santé offerts par les
autres composantes du réseau de la santé
Cefte caractéristique semble déterminante. Elle vise & ce que toute personne

entrant dans le systéme passe obligatoirement par les organisations de
premiére ligne pour accéder aux services spécialisés.

3. Assurer la coordination des soins méme lorsque les personnes requiérent
des services spécialisés ou en établissements que les organisations de
premiére ligne n’offrent pas.

4. Offrir une large gamme de services
Elles doivent offrir des services de nature préventive, curative, de réadaptation,
de réinsertion et de soutien.

§. Le niveau de financement est relié aux caractéristiques de la population a
desservir et non au hombre et au colit des soins produits.

Barbara Starfield (1998} identifie cing caractéristiques reliées a la pratigue médicale
pour mesurer la force d’un systéme de soins primaires.

Tableau 7 Cing caractéristiques

L.e degré selon lequel la population utilise d'abord son médecin de famille
avant d'aller ailleurs

La force de la relation entre les gens et leur médecin généraliste
Le degré avec lequel les soins de premiere ligne peuvent répondre aux

bescins couverts indépendamment de leur nature
l.e degré de coordination entre les soins primaires et les autres soins
L’orientation vers le médecin de famille et la communauté
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De son cété, le Collége des médecins du Québec, dans sa position relativement a
lorganisation des soins médicaux, identifie deux résultats a atteindre et six
changements & apporter pour y arriver :

Tableau 8 Deux résultats a atteindre

Permettre a tout patient d’avoir un médecin de famille, de pouvoir compter
sur lui et de le conserver

Permettre a tout patient de bénéficier de 'expertise du médecin spécialiste
lorsque son probléme de santé 'exige et ce, dans des conditions d'accés de
temps et de lieu qui soient raisonnables

Source : Position du Collége des Médecins du Québec relativement & Forganisation es soins médicaux (2000)

Tableau 9

Des changements a faire

Réhabiliter le concept de médecin de famille polyvalent pour prendre charge
des membres de ia famille, leur offrir une gamme de soins de premiére ligne
et faire les liens avec les autres éléments de la communaute, professionnels
ou non, qui peuvent contribuer a la santé et au bien-étre des familles.

Rendre le médecin de famille responsable de la prise en charge d'une
clientéle définie et connue de lui ou du groupe dont il fait partie; une clientéle
qui lui sera fidéle, qui comptera d'abord sur ses services, puis sur ceux du
groupe auquel i appartient.

Rendre le médecin spécialiste disponible pour servir de ressource a un
groupe de meédecins de famille bien défini, ce qui implique de concentrer son
niveau de prise en charge de la clientéle & celle qui exige sa compétence
particuliere et de soutenir le médecin de famille dans son travail clinique.
Permetire aux médecins de prendre part aux décisicns visant la mise en
place de modéles d'organisation de pratique qui :

assurent des équipes viables (minimales) de médecins (des masses
critiques) dans les établissements et les territoires;

facilitent le fravail d'équipe et [lintégration de nouvelles ressources
professionnelies;

aménent les médecins a organiser leurs activités en fonction de priorités de
soins, y compris les exigences d’une pratique lourde;

assurent un facilité d'accés a des corridors de services lorsque la situation
l'exige;

organisent certaines activités médicales en programmes ou en réseaux
intégres de services.

Mettre en place des moyens (indicateurs, rémunération) pour promouvoir la
qualité de la pratique médicale et I'accessibilité aux soins medicaux ainsi que
pour évaluer I'atteinte de résultats.

Rendre les patients plus conscients de leur responsabilité personnelle face a
leur santé et a leurs maladies et des conséquences de leurs choix sur
lutilisation des ressources.

La Commission de restructuration des soins de santé de I'Onfario, dans ses
recommandations concernant ta stratégie a privilégier pour 'organisation des soins
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primaires, identifiait cinq caractéristiques essentielles que devraient avoir les
services de premiere ligne ;

Tableau 10 Cing caractéristigques esserntielles

Assurer un accés a une gamme compléte et définie de services de
premiére ligne;

Etre accessibles 24 heures par jour et 7 jours par semaine;

Rendre accessibles les services offerts par des professionnels
travaillant en équipe;

Permettre I'enregistrement du patient auprés d'un médecin généraliste
de son choix;

Rendre accessibles des services multidisciplinaires.

Enfin, le ministére de la Santé et des Services sociaux, dans son document
Organisation des services : état de situation et perspectives (2000), affirme qu'un
systéme de santé et de services sociaux efficace posséde les caractéristiques
suivantes quant aux services de base :

Tableau 11 Les caractéristiques des services de base

Des services de base complets, organisés par territoire naturel et facile d’accés : |

services médicaux généraux,

s0ins infirmiers,

services psychosociaux,

services de réadaptation courants,

soins et services d'aide a domicile,

services d'hébergement et de soins de longue durée,
Info-Santé,

+ activités de promotion et de prévention;
En support aux soins de base, des soins spécialisés a la fine pointe du
développement;

Des services et des professionnels organisés en un réseau au sein duquel la
patiente ou le patient est assuré de recevoeir le bon service, au bon moment, de
la bonne persoenne;

Des services intégrés et une responsabilité claire face au patient.

Le probléme ne semble pas se situer au niveau des résultats visés ou des
caractéristigues souhaitées des services médicaux de premiére ligne. Le défi est
plutét de choisir et de mettre en ceuvre des solutions qui s’appuient sur des leviers et
des incitatifs efficaces pour que les objectifs visés soient atteints le plus t6t possible.

Dans notre région le diagnostic a été fait en 1995 et renouvelé en 1988. Sommes-
nous beaucoup plus prés des résultats souhaités qu'il y a cing ans? Quelle solution
devrions-nous choisir et impianter pour obtenir rapidement les résultats socuhaités des
services médicaux de premiére ligne? C’est le principal défi que nous avons a relever.



6.

FORUM SUR LES SERVICES DE SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX

Document d’information aux participants

L.LES SOINS MEDICAUX DE PREMIERE LIGNE SUR L'ILE DE
MONTREAL : ETAT DE SITUATION

L es effectifs médicaux en omnipratique pour la région de
Montréal-Centre

6.1.1 Selon la méthode de calcul des effectifs médicaux du ministére de la
Santé et des Services sociaux :

En fonction de la méthode utilisée par le Ministére pour le calcul des
effectifs médicaux, soit les médecins ayant un revenu minimum trimestriel
de 5500 %, le nombre d'omnipraticiens est de 1 741 pour le trimesire
terminé le 30 juin 1996. La population détenant une carte d'assurance-
maladie pour Montréal est de 1 847,796 (novembre 1995) pour un ratio de
1 omnipraticien pour 1 061 personnes.

Toujours selon la méme méthode de calcul, le nombre d’omnipraticiens est
de 1797 pour le trimestre terminé le 31 décembre 1999. La population
détenant une carte d'assurance-maladie pour Montréal est de 1 774 405
(juillet 1998) pour un ratio de 1 omnipraticien pour 987 personnes.

lLe nombre de médecins omnipraticiens per capita s'est donc légérement
ameliore au cours de |la période considérée sur I'ile de Montréal.

6.1.2 Selon la liste des membres du Département régional de médecine
générale .

Les membres du Département régional de médecine générale de la Régie
régionale de Montréal-Centre sont les médecins omnipraticiens qui recoivent
une rémuneration de la Régie de |'assurance-maladie du Québec et qui
pratiquent dans la région de Montréal-Centre, y compris ceux qui pratiquent
dans un cabinet privé de professionnels. Pour le trimesire de septembre a
décembre 1939, 2 231 médecins omnipraticiens répondaient & cette définition.

Sur cette base, selon le rapport annuel 2000 de PICIS (Institut canadien
d'information sur la santé) sur les scins de santé au Canada, la region de
Montréal comptait 120 omnipraticiens par 1000 000 habitants alors que le taux
canadien était de 90.

A titre de point de comparaison, les taux dans deux régions universitaires

dispensant des services ultraspécialisés étaient de 139 a Québec et de 116 a
Toronto.
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6.1.3  En comparaison avec le plan d'effectifs médicaux 1897-1999

Tableau 12 Objectifs ministériels
NOMBRE DE PROFESSIONNELS
31 mars |31 décembre | Objectifs Atteinte de
1997 1999 Ecart MSSS 'objectif
Nbre prof. | Nbre prof.
BANQUE CHSLD-CHR-CR 249 249 7 10 3
BANQUE REGIONALE
CHSCD/CHSP 792 783 -9 0 9
BANQUE REGIONALE +
oLSe 1535 1508 -27 10 -37
Nombre réel de professionnels 1858 1866 8 20 -12

Comme le démontre le tableau 12; par rapport aux objectifs établis par le
Ministére dans son plan deffectifs médicaux, i nous manquerait 12
omnipraticiens.

6.1.4 Les départs a la retraite

Tableau 13

1996-1997 | 1997-1998 | 1998-1999 | 1999-2000 Total

Allocation de fin de
carriére 110 4 - - 114
- cohorte 1996-1997

Départ assisté 1997- 76 9 - 85
1998

Allocation de fin de

carriére 11 1 12

- cohorte 1998

TOTAL 110 80 20 1 211

La ventilation du départ des médecins omnipraticiens pour les années 1996-1997, 1997-1998, 1998-1999 et
1999-2000
Nombre de médecins omnipraticiens retraités pour la région de Montréal-Centre (en date du 26 mai 1999)

Le tableau 13 indique que 211 medecins omnipraticiens ont pris leur retraite de
1996 a 2000 en profitant des mesures offertes.

Malgré ces départs, la situation des effectifs médicaux en omnipratique a Montreal
s'est légérement améliorée par rapport 4 la population a desservir, bien que nous
manguions de médecins (12) pour atteindre les objectifs fixés par le Ministére.
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6.2 Lieux ou exercent les médecins omnipraticiens installés a

Montréal

Selon les données fournies par la RAMQ pour les médecins omnipraticiens
installes dans la région de Montréal-Centre (dont 50% et plus de leurs revenus
provient de la région), le tableau 14 illustre une estimation des effectifs médicaux
en omnipratique pour les différents milieux de pratique pour le trimestre terminé
le 31 décembre 1999 comparativement au trimestre terming le 31 mars 1997.

Tableau 14 Effectifs médicaux en omnipratique
(A) (B) ©) (D) (€) - [(D)-(B)

MISSION {A)

D’ETABLISSEMENT 31 mars 1997 31 décembre 1999 Variation
Nbre Nbre Nbre Nbre Nbre Nbre
prof. d’ETP (*) prof. d’ETP prof. d’ETP

Centres d'hébergement et

de soins de longue durée 229 82,28 231 90,96 2 8,67

Centres de réadaptation 14 6,64 18 8,64 4 2,00

Centres hospitaliers de

soins géneraux et 743 455 83 730 468,94 -13 13,11

specialisés

Centres hospitaliers

psychiatriques 54 39,73 60 40,24 6 0.51

CLSC 328 200,05 336 193,97 8 -6,08

Clinigue ou cahinet privé 1358 985,19 1336 972,50 -22 -12,69

Urgences-Sante 43 21,63 32 18,28 -11 -3,35

() Nbre 'ETP ;1 ETP = 1 équivalent temps plein,

Un médecin peut étre actif dans plus d’un milieu professionnel

Le nombre total d’omnipraticiens en equivalent temps complet est passé de 1 791,36
a 1793,53, demeurant globalement stable.

Dans le cas des centres d’hebergement et de soins de longue durée (+8,67), des
centres de réadaptation (+2,00), des centres hospitaliers généraux et spécialisés
(+13,11) et des centres hospitaliers psychiatriques (+0,51), nous remarquons une
augmentation des ressources.

C’est le contraire du cdté des CLSC (-6,08), des cliniques et des cabinets privés
(-12,69) ainsi que chez Urgences-Santé (-3,35).
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Tableau 15
Mission de I'établissement Nombre d’ETP % Nombre d’ETP %

31 mars 1997 31 décembre 1999

Centres d’hébergement et de scins 82,29 46 90,96 5

de longue durée

j Centres de réadaptation 6,64 0,4 8,64 0,5

Centre hospitaliers de soins 455 83 468,94 26
généraux et spécialisés

Centres hospitaliers psychiatriques 39,73 40,24 2,2
CLSC 200,05 193,97

Cliniques ou cabinets privés 985,19 972,50

Urgences-Santeé 21,63 18,28

Total 1721,36 1793,53

Les principaux licux de pratique en 1999 étaient, dans 1’ordre :

Tableau 16 Lieux de pratique

+ Les cliniques et les cabinets prives :

+ Les centres hospitaliers de soins généraux et specialisés
¢ LesCLSC

6.3 Quelgues données sur la disponibilité et 'accessibilité

6.3.1 L'inventaire des points de services de 1996

En février 1996, la Régie régionale a complété un inventaire détaillé des services
médicaux de premiére ligne disponibles sur I'lle de Montréal par point de services

Bien qu'it ne soit pas exhaustif, il reflete 'état des services médicaux de premiére
ligne au 28 février 1996.

Ne disposant pas d'un systéme d'information permettant de tenir & jour un inventaire
permanent, la Régie régionale a procédé a une nouvelle cueillette de données
pendant I'été 2000, Jusqu'a maintenant, seulement une partie des réponses ont été
regues en provenance des points de service. Un inventaire révisé sera disponible en
novembre 2000.
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Nombre de points de services

CLINIQUES 210
CABINETS PRIVES 221
CLSC : 29
Points de service 3

TOTAL 463

» Nombre de points de services offrant des consultations médicales avec
rendez-vous :

416

Services avec RV seulement : 205/ 416 (49 %)

(90 %)

* Nombre de points de services offrant des consuifations médicales sans
rendez-vous :

254
Services sans RV seulement ; 43/ 254 (17 %)
Services avec RV et SRV : 211/ 254 (83 %)

(55 %)

Description du plateau lechnique pour les points de services offrant des
consultations médicales sans rendez-vous :

Chirurgie mineure :
E.CG.:
Inhalothérapie/nébulisation :

151/ 254 (59 %)
131/ 254 (52 %)

48 /254 (19 %)

Situation des points de services de 1996

- pour des services de consultations médicales avec rendez-vous

« Nombre de points de services (selon les sites de dispensation et les types
de consultations offertes en février 1996)

Avec rendez- Sans rendez- Avec etsans | Aucun service

Sites Nombre vous seulement | vous seulement | rendezvous médical
Clinigques 210 43 21 146 0
Cabinets 221 151 22 48 0
CLSG 32 11 0 17 4
Total 463 205 43 211 4

On dénombrait 463 points de services : 221 cabinets privés (48 %), 210 cliniques ou
polycliniques médicales (45 %), 29 CLSC ( 7 %) mais qui avaient aussi 3 autres

points de services.

De ces 463 points de services, 205 ( 44% )} n'offraient que des services de
consultations médicales avec rendez-vous : 151 cabinets, 43 cliniques, 11 CLSC.
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Des services de consultations médicales avec et sans rendez-vous étaient offerts par
211 points de services ( 46% ) : 48 cabinets, 146 cliniques, 17 CLSC.

En tout, 416 points de service offraient des consultations médicales avec rendez-vous.

Tableaux sur Paccessibilité horaire des points de services pour des
consultations médicales avec rendez-vous selon les heures et les
jours, tous les types de sites confondus

Accessibilité h

Lun.-mer.

Jeu.-ven. TU6 9 257 316 320 321 1301773097 3121595 | 206 203 136 62 548" 0

Samedi T 7 3 3 eal 66 58| 420 32 17| 8 5TTE I TG0

Dimanche S AR R TR AT YT ATV AR T-F B - B & S R S SR 2 S B )
Tableau 18

e S N TR e R B

400
350
300
250
200
150
100

50

-50

Accessibilité horaire avec rendez-vous dans les CLSC, cliniques médicales et cabinets
privés
REGION DE MONTREAL-CENTRE

heures

—x—lun.-mer. —a&—jeu.-ven. —m—samedi —e—dimanche

Ces tableaux comparaient la disponibilité du lundi au mercredi, les jeudi et vendredi,
le samedi et le dimanche, pour tous les types de sites.

Une consultation médicale avec rendez-vous était disponible dés 7 h jusqu’a 22 h, la
semaine (du lundi au vendredi).
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Le samedi, il semblait possible d’avoir une consultation avec rendez-vous de 8 h a 20 h
mais plus généralement entre 9 h et 16 h, dans quelques sites qui n'offraient que des
services de consultations médicales avec rendez-vous et surtout dans les sites qui
offraient des services de consultations avec et sans rendez-vous.

Le dimanche, il semblait encore possible d'avoir une telle consultation de 8 h & 20 h,
mais plus genéralement entre 8 h et 16 h, surtout dans les sites qui offraient des
services de consultations avec et sans rendez-vous.

Les CLSC n'offraient pas ce type de service le samedi et le dimanche. Plusieurs
I'offraient du lundi au vendredi.

Les cabinets et les cliniques médicales assuraient ce service tous les jours de la
semaine.

La disponibilité n'était cependant pas homogéne selon les sous-régions de I'ile de
Montréal.

L’inventaire ne nous permettait pas de connaitre le délai d'attente pour obtenir une
consultation médicale avec rendez-vous:

- avec un médecin pour un nouveau patient

- avec son medecin pour un patient connu.

L'inventaire ne nous permettait pas de connaitre le nombre de meédecins
omnipraticiens qui n‘acceptent plus de nouveaux patients.

Linventaire ne nous permettait pas de connaitre le nombre de patients qui

constituaient la clientéle fermée d'un médecin omnipraticien qui n'acceptaient plus de
nouveaux patients.

L'inventaire ne nous permettait pas d'évaluer si les besoins des patients montréalais
pour les services de consultations medicales avec rendez-vous sontomblés.

Situation des points de services de 1996

- pour des services de consuftations médicales sans rendez-vous

» Nombre de points de services (selon les sites de dispensation et les types
de consultations offertes en février 1996) .

Tableau 19
Avec rendez- Sans rendez- Avecetsans | Aucun service
Sites Nombre vous seulement | vous seulement | rendez-vous médical
Cliniques 210 43 21 144 0
Cabinets 221 151 22 48 0
CLSC 32 11 0 17] 4
| Total 463 205 43 211 4

Seulement 43 (9,3%) points de services n'offraient que des services de consultations
meédicales sans rendez-vous : 22 cabinets, 21 cliniques, 0 CLSC.
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Des services de consultations médicales avec et sans rendez-vous étaient offerts par
211 points de services (46%) : 48 cabinets, 146 cliniques, 17 CLSC.

Des services de consultations médicales sans rendez-vous étaient donc offerts par
254 points de services (55 %) : 70 cabinets, 167 cliniques, 17 CLSC.

De plus, on dénombrait, sur le territoire 24 services d'urgence de CHSGS qui

offraient des services a la population.

Tableaux sur 'accessibilité horaire des points de services pour des consultations
meédicales avec rendez-vous selon les heures et les jours, tous les

types de sites confondus

Tableau 20 HEURES
SRV 7 8 9 10 |11 [12 |13 |14 (&5 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23
Lun-mer. 1| 39| 166 211 214} 217 | 234 242 | 240 236 224 195 139| 111| 60| 11
Jeu-vend Pl3910 le4| 209 212 217 213 | 218 | 217 | 213 | 199 | 173 118| 98| 58| 11
Samedi 0 37 56| 112 120 122) 112| 100 82| 62| 34| 15 6 5 4 3
Dimanche 0 2] 25| 45) 46| 46| 46| 42| 40| 36| 25| 14 8 7 6 3

Tableaux sur l'accessibilité horaire des points de services pour des consultations
médicales sans rendez-vous selon les heures et les jours, tous les types
de sites confondus

Tableau 21
300
250 x.—.ﬂ'_x " -
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Ces tableaux comparaient la disponibilité du lundi au mercredi, les jeudi et vendredi,
le samedi et le dimanche, pour tous les types de sites.

Une consultation médicale sans rendez-vous était disponible dés 7-8 h jusqu'a 22 hla
semaine (du lundi au vendredi).

Le samedi, il semblait possible d'avoir une consultation avec rendez-vous de 8 ha 22 h
mais plus généralement entre 9 h et 18 h, dans quelques sites (19) qui n'offraient que
des services de consultations médicales sans rendez-vous et surtout dans les sites
qui offraient des services de consultations avec et sans rendez-vous (104) .

Le dimanche, il semblait encore possible d’avoir une telle consultation de 8 h a 20 h,
mais plus généralement entre 9 h et 16 h, surtout dans les sites qui offraient des
services de consultations avec et sans rendez-vous (40} et dans quelques sites qui
n’offraient que des consultations sans rendez-vous.

Un seul CLSC offrait ce type de service le samedi. Aucun CLSC ne l'offrait le
dimanche. Plusieurs P'offraient du lundi au vendredi.

Les cliniques médicales assuraient ce service tous les jours de la semaine. Seuls
quelques cabinets I'offraient le samedi et le dimanche. L'accessibilité horaire n'était
cependant pas homogéne selon les sous-régions.

L'inventaire ne nous permettait pas de connaitre le délai d’attente lorsque le patient
arrivait au point de service pour une consultation médicale sans rendez-vous. Nous
ne possedions pas de données sur I'achalandage de ces différents points de services
qui pouvait aveir une incidence sur le temps d’attente.

Deux cent cing points de services n'offraient pas de consultations médicales sans
rendez-vous.

6.3.2 Des données plus réce ntes concernant les CLSC en 'an 2000

Certaines données plus récentes sont disponibles concernant les CLSC puisqu’elles
ont été recueillies a I'été 2000, en prévision de la diffusion d'un dépliant d’information
sur I'acces aux services en octobre prochain,

Les données recueillies révelent 1a situation suivante dans les 29 CLSC de I'lle de
Montréal.

Tableau 22

18 CLSC offrent des services médicaux avec et sans rendez-vous

11 CLSC offrent des services médicaux avec rendez- vous

14 CLSC offrent des services de prélévement sans rendez-vous
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633 Des sondages auprés de la population concemant I'utilisation des
services de premiere ligne el les délais d’accés

La Direction de la santé publique de la Régie régionale a fait réaliser trois sondages
auprés de la population de Montréal en 1997 (n =1029), 1994 (n = 1027) et en 1998
(n =1025). Ces sondages portaient & la fois sur l'utilisation des services et la
perception des répondants sur les délais Pineault, Poirier, Lebeau,Quellette 1999).

Nous vous présentons quelques fait saillants de cette étude ayant un rapport avec
les services de premiére ligne:

Au cours des deux mois précédant |a période du sondage, 66% des répondants
ont consulté au moeins un des professionnels de la santé suivants médecin
généraliste, médecin spécialiste, infirmiére ou pharmacien. Cette proportion est
demeurée stable.

45 % des répondants ont consulté un généraliste et 29 %, un spécialiste. Cette
proportion est demeurée stable.

La consultation d’'une infirmiére a augmenté, passant de 10 % & 14 % de 1996 a
1998.

La consultation d'un pharmacien a aussi augmenté, passant de 39,6% a 44,4 %.

La proportion des répondants qui ont obtenu des services en CLSC a doublé de
1996 a 1998, passant de 9 a 18 %.

La proportion des répoendants ayant consulté dans une clinique médicale ou une
polyclinique est demeurée inchangée, se maintenant en moyenne a 25 % pour
les trois années de I'étude.

Prés de 70 % des répondants affirment consulter la plupart du temps avec
rendez-vous, ce qui se confirme parmi les utilisateurs de services au cours de
deux derniers mois (V1 % ont consulte avec rendez-vous).

Les délais avant la derniére consultation ne varient pas de fagon significative
entre 1996 et 1998. Cependant, il semble y avoir une diminution pogressive
des consultations obtenues en meins d'une journée (14 % a 8 %). La proportion
de consultations obtenues ans un délai d’'une semaine diminue de 6 % en 1998
pour afteindre 36 % des consultations. Celles obtenues entre une semaine et un
mois augmentent de 2 % en 1998 pour atteindre 35 % de la clientéle. Les
consultations obtenues en plus d'un mois augmentent de 6 % en 1998 pour se
situer 4 22 %.

La proportion des répondants trouvant les delais d’accés raisonnables est
passée de 78 % a 72 % de 1996 a 1998. La proportion de ceux trouvant les
délais trop longs est passée de 7,9 % a 14,6 %.
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Enfin, la Régie régionale, dans le cadre des enquétes sur la satisfaction des usagers
quelle a faites en 1994, 1997, 2000 a des données démontrant qu'au cours des
douze derniers mois précédant 'enquéte, la frequentation des lieux de dispensation a
connu I'évolution suivante:

Tableau 23 Fréquentation des lieux de dispensation
1994 1997 2000
- Hépital (incluant clinique externe): 50,5 % 59,5 % 55,6 %
- Clinigue médicale 68,6 % 67.5% 577 %
- CLSC 20,7 % 29,3 % 32,5%
6.4 Les visites médicales & domicile

6.4.1  Constatations faites lors de [rinventaire des poinis de service
médicaux de premiére ligne en 1996

Il n'y avait pas de réseau intégré de servica de consultations médicales a
domicile.

Il y avait les consultations médicales a domicile faites par les médecins des
cabinets et des cliniques médicales rémunérés & l'acte.

Il y avait les consultations médicales a domicile faites par les médecins és
CLSC dans le cadre du programme de maintien a domicile, y compris les
soins palliatifs, rémunérés au tarif horaire.

Il n'y avait pas de systéme de garde pour ces services limitant leur
accessibilité particulierement le soir, la nuit et les fins de semaine.

Il y avait un probléme daccessibilité (délais) & ces services pour certains
territoires.

L’accessibilité était non homogéne pour Ille de Montréal.

Actuellement, pour les patients inscrits & un programme de soutien a domicile d'un
CLSC qui nécessitent des soins en dehors des heures habituelles, des infirmiéres
reliées aux centrales Info-Santé 24/7 se déplacent a domicile, si nécessaire.
Lorsque ces infirmiéres désirent un avis ou une consultation médicale, il nexiste
pas de service structuré de garde médicale pour répondre a ces demandes.
Actuellement, ce service n'est pas disponible 4 certaines heures et rarement les
fins de semaine. La gontinuité des services est alors compromise et un transfert a
I'urgence, méme s'il n'est pas toujours le moyen le plus efficient de donner les
services requis, demeure alors la seule alternative.
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6.4.2 Visites a domicife effectuées par les omnipraticiens rémunérés 3
P'acte enire 1994 ef 1999

Des données recueillies et analysées par MarieDemers du ministére de la
Santé et des Services sociaux (aolt 2000) démontrent que le nombre total de
visites a domicile a diminué de 4,4 % entre 1994 et 1999 dans I'ensemble du
Québec, passant de 760 764 a 651 118 visites.

La baisse a été plus prononcée dans la région de Montréal-Centre (-34,3 %).
Cette région comptait 21,4 % de I'ensemble des visites a domicile en 1994
contre 16,4 % en 1999.

Le nombre d’omnipraticiens qui effectuent des visites a domicile a diminué de
25 % a Montréal et de 13,2 % dans I'ensemble du Québec entre 1294 et 1999.

Moins de la moitié des omnipraticiens font des visites a domicile; a Montréal,
37,7 % d’entre eux (rF722) en ont effectué en 1999 comparativement a 47,5
% dans I'ensemble du Québec (n=3 392).

Chez les omnipraticiens qui font des visites & domicile, on observe une baisse
du nombre moyen de visites effectuées au cours de I'année & Montréal, alors
que dans Pensemble du Québec, la baisse est beaucoup meoins marquée.

En 1999, le nombre moyen de visites a domicile parmi les omnipraticiens qui
en font s'établit & 148 4 Montréal et & 192 dans I'ensemble du Québec.

Plus des trois quarts des omnipraticiens qui font des visites a domicile en
effectuent entre 1 et 100 au cours de F'année & Montréal, comparativement
aux deux tiers dans 'ensemble du Québec.

En 1999, 47 des 722 omnipraticiens qui effectuent des visites a domicile en
font plus de 500 durant I'ann¢e. Dans I'ensemble du Québec, c'est le cas
pour 361 omnipraticiens.
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Visites a domicile dans la région de Montréal-Centre et dans I'ensemble du Québec
{par les omnipraticiens rémunérés a I'acte)

Tableau 24

Nombre total de visites a domicile

Année

Montréal

Province

1994

162 915

760 764

1998

114 800

663 860

1999

106 986

651 118

Part du revenu des omni

praticiens qu

i va aux visites a domicile

Année

Montréal

Province

1994

2,1%

2,8%

1998

1,5%

2,2%

1999

1,3%

2,1%

Nombre et proportion des omnipraticiens qui font des visites a

domicile

Année

Montréal

Province

n

%

n

%

1994

962 /2 056

46,8%

3908/7 113

54,9%

1998

768 /1 888

40,7%

3554/6972

51,0%

1999

72211915

37,7%

3392/7 138

47,5%

Nombre moyen de visites a domicile par an chez ceux qui en font

Année

Montréal

Province

1994

169

195

1998

149

187

1999

148

192

Part du reve

nu qui provient des visites a domicile chez ceux qu

i en font

Année

Montréal

Province

1994

46 %

5.2%

1993

3,6%

4,4%

3.3%

4 5%

roportion de

ceux qui en font entre 1 et 160 durant I'année

Montréal

Province

n

%

n

%

746

77,6%

2694

68.9%

610

79,4%

2475

69.6%

571

79,1%

2319

68,4%

roportion de ceux pour qui cela représente moins de 1% des revenus

Montréal

Province

n

%

n

%

6086

63,0%

2089

53,5%

503

65,5%

1924

54,1%

495

68,6%

1823

53,7%

Source: Marie Demers, Direction générale de I'évaluation et de la planificatiorstratégique,MSSS, 17 aodt 2000
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6.4.3 Visites & domicile effectuées par les médecins omniprat iciens des
CLSC
Tableau 25
Visites des médecins selon le lieu
CLSC Autres lieux Domicile Total
AHUNTSIC 6 454 728 7 182
BORDEAUX-CARTIERVILLE 12 428 363 12 791
DES FAUBOURGS 28 920 907 29 827
POINTE-AUX-TREMBLES/MTL-EST 15 613 668 16 281
LASALLE 1664 177 1 841
MERCIER-EST/ANJOU 1 059 1053 2112
METRO 15 755 11 15 766
MONTREAL-NORD 9 353 4 9 357
NOTRE-DAME-DEGRACE/MTL 5878 291 6 169
QUEST
OLIVIER- GUIMOND 4 140 763 4 903
PARC EXTENSION 15 253 595 15 848
LA PETITE PATRIE 8 349 907 9 256
POINTE-SAINT-CHARLES 10 014 129 10 143
RENE-CASSIN 6 907 471 7378
RIVIERE-DES-PRAIRIES 21658 1737 23 395
SAINT-HENRI 14 248 1 14 247
SAINT-LAURENT 3 675 148 3823
ST-LEONARD 5226 1219 6 445
SAINT-LOUIS DU PARC 11 7635 381 12 146
-— 199 267 10 653 209 810

Note : (Ces CLSC déclarent que |a totalité (ou presque, dans 2 cas que nous avens ajusté) des visites sont captées parle SIC
Données du Systéme d'information clientéle des CLSC, année 1998-1999

Les CLSC suivants n'ont pas de données correspondantes dans le SIC CLSC du Plateau
Mont-Royal, CLSC Villeray, CLSC de Rosemont, CLSC Verdun/Céte Saint-Paul, CLSC
Lac Saint-Louis, CLSC Pierrefonds, CLSCHochelaga-Maisonneuve, CLSC Céte-des-
Neiges, CLSC Saint-Michel, CLSC du Vieux La Chine.

En admettant que les données recueillies par ces 19 CLSC sont fiables, nous trouvons un
taux de visites médicales a domicile sur les visites médicales totales de 5,05 %.

Bien que nous n'ayons pas 'ensemble des données, il semble que les visites médicales
faites par les CLSC représentent environ 12 % des visites médicales a domicile faites sur
Ile, ce qui correspondrait & peu prés & la proportion des ressources en medecine
génerale.

6.5 L’accés a un médecin de famille

Pour la population du Québec
Une étude faite par Zins Beauchesne et associés en 1996 auprés d’un
échantillon représentatif de 4 201 personnes révélait que
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68,8 % des personnes deéclaraient avoir un médecin qu'il considérait comme leur
médecin de famille, leur médecin régulier
61,2 % préféraient consulter leur médecin de famille sur une base réguliére
7.6 % préféraient consulter mimporte lequel médecin au besoin

31,2 % des personnes n'avaient pas de meédecin de famille
22,7 % n'en voulaient pas et préféraient consulter n’importe lequel médecin
au besoin
8,5 % préféraient avoir un médecin de famille méme si elles n’en n'avaient
pas

Sur I'ife de Montiréal

59.4 % déclaraient avoir un médecin de famille
51,7 % préféraient consufter leur médecin de famille sur une base régufiére
7,7 % preferaient consulter nimporte quel médecin au besoin

40,6 % n'avaient pas de médecin de famille

12,8 % auraient prefere avoir un médecin de famifle
27,8 % préferaient consulter n'importe quel médecin

Un sondage plus récent effectué pour le compte du ministére de la Sante et des
Services sociaux par la firme Léger et Léger en avril et mai 2000 révéle que

Au Québec: 78,6 % des gens disaient avoir présentement un médecin defamille
A Montréal : 73,7 % disaient en avoir un.

Parmi les personnes qui n'avaient pas de médecin de famille a Montréal (26,3 %
des répondants), 78 % ftrouveraient utile d'en avoir un, alors que 22 % ne
trouvaient pas cela utile.

Des données plus complétes quant a la relation avec le médecin de famille

devraient étre disponibles vers la mi-septembre suite aux sondages menés dans
le contexte de la Commission Clair.

6.6 Le Département régional de médecine générale

Le moyen privilégié en 1998 pour mettre sur pied le réseau intégré de services
médicaux de premiére ligne était la création du Département régional de
médecine générale. Les étapes franchies sont:

1. Adoption des amendements a la loi permettant la création d’un
Département régional de médecine générale (juin 1998)
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SECTION IV
Deépartement régional de médecine générale

417.1

417.2

Est institué, au sein de chaque régie régionale, un déparfement
régional de médecine générale.

Ce département est composé de fous les médecins omnipraticiens
qui regoivent une rémunéeration de la Régie de I'assurance-maladie
du Quebec et qui pratiquent dans la région, y compris ceux qui
pratiquent dans un cabinet privé de professionnel.

1998, ¢ 39, a.136, entrée en vigueur le 20 juin 1998

Dans le cadre des pouvoirs confiés a la Régie régionale et dans le
respect des responsabilités des établissements du territoire de celle-
ci, le département régional de meédecine générale exerce, sous
'autorité du directeur général, les responsabilités suivantes

1° faire des recommandations sur la partie du plan régional
des effectifs médicaux relalive aux médecins omnipraticiens qui doit
étre élaborée conformeément a larticle 377 et, une fois que le
ministre a approuvé le plan, assurer la mise en place ef Papplication
de la décision de la régie régionale relative a ce plan;

2° definir et proposer le plan régional d'organisation des
services médicaux généraux el assurer la mise en place ef
Fapplication de la décision de la régie régionale relative a ce plan;

3° definir of proposer un réseau d'accessibilité aux soins
médicaux génératix pouvant inclure le réseau de garde intégre, la garde
en disponibilité pour les services dispensés en cenire d’hébergement et
de soins de fongue durée et pour le programme de maintien a domicile
et assurer la mise en place el la coordination de la décision de la régie
régionale relalive a ce réseau, le fout devant s'inscrire & lintérieur du
plan régional d'organisation des services médicaux genéraux |

4° faire des recommandalions sur la nature des services
médicaux généraux découlant des programmes prioritaires et
assurer la mise en place de fa decision de la régie régionale relative
a celte matiere;

5° faire des recommandations sur la liste des activités
médicales particulieres visées a l'article 361 et assurer la mise en
place de la décision de la régie régionale relative a cefte liste;

6° évaluer l'affeinte des objectifs relativernent au plan régional
d'organisation des services medicaux généraux et a fa partie du plan
régional des effectifs medicaux relafive aux médecins omnipraticiens ;

7° donner son avis sur tout projet concernant la dispensation
des services médicaux regionaux,

8° réaliser foute autre fonction que lui confie le directeur
général de la régie régionale relativement aux services meédicaux
generaux.

Lorsque le déparfement régional de médecine générale
néglige d’exercer les responsabilités prévues aux paragraphes 2° et
3° du premier alinéa, le conseil d’administration de la régie régionale
peut demander au directeur général de les exercer.

1998, ¢c. 39, a.136, entrée en vigueur te 20 juin 1998



FORUM SUR LES SERVICES DE SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX
Document d"information aux participants

417.3 Les responsabilités du département régional de médecine générale
sont exerceées par un comité de direction formé des membres suivants

1° trois médecing élus par et parmi les médecins membres du
département;

2° deux a neuf médecins membres du département selon fe
nombre fixé conformément a larticle 417.4, nommés par les
membres visés au paragraphe 1°;

3° le directeur général de la régie régionale ou le médecin qu'il
designe a cette fin.

1998. ¢.39, a.136, entrée en vigueur le 20 juin 1998.

Adoption de réglements généraux du Département régional de médecine
générale (décembre 1999)

Signature d’une nouvelle entente entre le gouvernement et la Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec (printemps 2000)

Mises en candidature pour I'élection des trois premiers membres du comité de
direction (aodt 2000)

Election au troisiéme poste représentant les médecins omnipraticiens ceuvrant
en établissement (19 septembre 2000)

Par la suite, ces trois membres devront coopter les autres membres prévus {9) et
le comité de direction pourra alors recommander au conseil d’administration de la
Regie régionale la nomination du chef de département.

Le département n’est pas encore opérationnel. 1l le sera plus tard cet automne.
Division territoriale

Compte tenu de |a taille de la région, du nombre de médecins (1 797), du nombre
d’habitants et de la gamme de services a assurer a la population, il a été décidé
de diviser le territoire de l'ille de Montréal en six sous-régions pour fins de
planification, d'organisation et de coordination de I'offre de services.

Chaque sous-région devait assurer & sa population la dispensation des services
médicaux généraux de premiére ligne globaux et uniformes & lintérieur des
programmes spécifiques retenus. Les objectifs visés par le réseau intégré
devaient étre atteints dans chaque sous-région.

La création des sous-régions pour fins de coordination ne devait pas créer
de frontiéres ou de limites territoriales ni pour la population ni pour les
meédecins.

L’objectif visé était de respecter les habitudes et les mouvements naturels de
consultation des citoyens et les crganisations de concertation qui existent déja et
fonctionnent de fagon efficiente.

Dans cet esprit, les sous-régions seraient perméables pour I'ensemble des

citoyens et des médecins. Cependant, la gamme compléte des services prévus
devrait étre offerte dans chaque sous-région.
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Les six sous-régions prévues sont;

Tableau 26
Sous-régions Territoires de CLSC Population (1999)
EST' Pointe-aux-Trembles/Montréal-Est 52 548
Mercier-Est/Anjou 77 809
Riviere-des-Prairies 51926
Olivier-Guimond 41491
Hochelaga-Maisonneuve 45181
De Rosemont 76 225
_|[St-Léonard 71226
St-Michel 53 941
- i
CENTRE-EST Des Faubourgs 44 488
' {Du Plateau Mont-Royal 51 029
La Petite Patrie 47 905
Villeray 60 748

SUD-OUEST Pointe-St-Charles

R

CENTRE-OUEST

JVerdun/Cote St-Paul 89 794
fLaSalle 72 902
JiSt-Henri 26 071

201943

St-Louis du Parc 38 834
|Pare Extension 31625
Mewo 59 687
N.D.G./Moniréal-Ouest 69 128
Céte-des-Neiges o 129 257
Rene-Cassin 47 369
TOTAL -375 900

Ahuntsic 76 602
Bordeaux-Cartierville .22 870
St-Laurent 71918

281 422 |

57 972,

Du Vieux La Chine
[Lac St-Louis 79148
Pierrefonds 128 551

TOTAL
GRAND TOTAL

265 671

799 453

Les six sous-régions retenues sont des multiples de territoires de CLSC de sorte
que les niveaux local et sous-régional sont parfaitementinterreliés.



6.7

FORUM SUR LES SERVICES DE SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX
Pocument o information aux participants

Les ressources médicales dans 'ensemble des ressources de
premiére ligne

Comme nous l'avons vu, 1 793 meédecins en equivalent temps plein sont instaliés sur
I'ile de Montreal. Les ressources de premiére ligne moebilisent 70 %d’entre eux soit 1
257,43 médecins en équivalent temps complet:

Cliniques médicales et cabinets 972,50
CLSC 193,97
CHSLD 90,96

D'autre part, les CLSC et les CHSLD comptent 10 682,53 employés en équivalent
temps complet sur I'ile de Montréal :

CLSC 3071,39
CHSLD 761114

Les infirmiéres, les infirmiers et les autres professionnels ceuvrant en CLSC forment
un effectif combiné de 1 953,47 employés a temps complet.

Infirmiéres et infirmiers 1 103,95 ETP 56,5 %
Autres professionnels 849,52 ETP 435 %

Du coté des infirmiéres et des infirmiers, la majorité sont des bachelieres et des
bacheliers.

Bachelieres et bacheliers 703 ETP 63,7 %
Infirmiéres et infirmiers 400,85 ETP 36,3 %

Du coté des ressources financiéres, le budget total consacré en 2000-2001 aux
ressources de premiére ligne que sont les CLSC, les CHSLD publics et prives
conventionnés est de 956 187,139 §.

CLSC 274 295418 %
CHSLD publics 539 944,007 $
CHSLD privés conventionnés 141 947,714 $

Comme on peut le constater, il y a des variations considérables entre I'offre de
services disponibles sur les terrifoires notamment en ce qui a trait & 'hébergement
et aux soins de longue durée.

La fagon dont sont disposées les ressources sur le territoire n'est pas en lien direct
avec la communauté locale ou sous-régionale des services et l'admission en
hébergement sur I'lle est coordonnée régionalement.

Tableau 27

% des résidents admisdans la sous-région (1999-2000

Centre-est 41,4 %
Centre-ouest 66,4 %
Est 62.9%
Nord 554 %
Quest 72,4 %
Sud-ouest 70,0 %
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Tableau 28
Sous-Région CLSsC CHSLD CHSLD PRIVES TOTAL
PUBLICS CONVENTIONNES (1)
Territoire CLSC Budget 2000~ Yo Budget 2000- % Budget 2000- % Ressonrees du %
selon fien 2001 Total 2001 Total 2001 Total territoire Total
des Installations Base annuelle Base annuelle Base annuelle
excluant V.S. excluant V.S,

(i3]
Atk

ou Coiits 99-00

10 -
mbles/Montréal-Est

1383964648

Pointe-aux-Tre 6945649 § 47196259 17840952 % 29 506 226 §
Mercier-Est/Anjou 10 563 838 $ 247503578 52406315 40554826 %
Rivitre-des- ..66913308 -8 13972947 % 20664277 $
Olivier-Guim 64803423 415503148 = 8 48 030 656 $
Hochelaga-Maisonneuve 10849386 § 321860995 9 566 304 % 52 601789 %
De Rosemont e 13 501 297 8 232905683 . 36 791 865 §
StLéomard ... 24414648 -5 -3 9441464 %
$t-Michel 11899 502 5] - sk 20233779 $

46 620 83

2578248818

Pabeneiip
les

e s
143101788 521137968 14720374 % 81 144 348 §
Du Plateau Mont-Royal 77360028 27026592 % -8 34762594 %
La Petite Patrie 7838970 % 15487875 % -8 233268458
Villeray 10 070 449 1599872 5] 17 450 727

Pointe-St-Char 4255584 42150878 - S 84706718
Verdun/Cote StPaul || 137270498 363726345 28859558 534856385
859018 S 158622445 2485 055§ 272063178

19 856 046 $
76 806 0115

53710108

20130171 §
1152927978

66757368 26400008 -8 93157369
Parc Extension 58916548 -5 -5 58916348
Méo 104236058 165678748 -8 26991479 §
N.D.G./Montréal-Oucst 92378688 11605163 3 - $ 20843 031 §
Cote-des-Neiges | 195788928 46225890 % 124118368] 4 78 216 618 $
René-Cassin 8 400 902 5 27084 707 § -8 35 485 609 §

-m 176 744 127§

133593068 5296479 § 23822094 % 424778798
106444148 54 001 3378 11231806 $ 75 877 557§
70429928 278865158 29929 507 §
9476 117§ 5910974 § 38337093 19 220 800 §

~ 88 095 303 38 887 6019 § 167 505 743 ¢
87380778 265824308 2292297% 376128045 3.93%
Lac St-Louis 77496748 -8 74647628 15214436 § 1,59%
Pierrefonds 111972238 5531 494§ 12579120 § 29307 837§ 3,07%
B $S-TOTAL 223361798 § 45y
274 295 418 $ |100,0%]|| 539 944 007 § i| 141947 714 $ |100,0%]|956 187 1398 | 100,00%

Note (1) :

Nous considérons les établissements conventionnés de type général,

Les établissements conventionnés & pourcentage sont inclus dans les CHSLD publics.

Les établissements non conventionnés ne sont pas considérés dans ['analyse.
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Du cité des médecins omnipraticiens, les donnéees de la RAMQ sur les services
médicaux payés a I'acte en 1999-2000 révelent que 168 007,034 $ ont été versés
pour des services rendus aux habitants de I'lle de Montréal.
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Du cété des spécialistes, la somme fut de 341 262,988 $ pour la méme année,

Les sommes versées aux omnipraticiens selon les lieux olt se sont pratiqués les
actes se répartissent comme suit :

Tableau 29

Cliniques et cabinets 129 559,314 %
CLSC 1353,2198%
CHSLD 1099,729 §

CH : Urgence 19 718,965 %
CH : Externe 3593,784 %
CH : Interne 12 511,775 %
Radiologie 170,245 %

Le pourcentage de la rémunération des actes accomplis dans des établissements
de premiére ligne (cliniques et cabinets, CLSC, CHSLD) est de 78,5 % pour un
colt en 1999-2000 de 132 012,262 $.

A ce montant, compte tenu que la majorité des services rendus en CLSC et en
CHSLD ne sont pas rémunérés a 'acte, nous estimons qu'il faut ajouter environ
19 151,732 $.

Donc I'ensemble des dépenses publiques consacrées aux services de premiére
ligne sur I'lle de Montréal s'éléve a environ1 107 351,133 $

Tableau 30 Dépenses publigues

Services médicaux généraux en clinique,
Cabinets, CLSC et CHSLD 151 163,994 $

CLSC 274295418 %

CHSLD 681 891,721 %

Le tableau par territoire de CLSC ef par sous-région présente une estimation des
couts des services médicaux généraux de premiére ligne utilisés par les
résidents en 1999-2000.
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Tableau 31
Territoire de CLSC et Population | Pour- Colits des soins médicaux généraux de| Pour-
sous-région 1999 centage | lére ligne (clinique, cabinet, CLSC) |centage
s : % $ %
Pointe-aux-
Trembles/Montréal-Est 52 548 2.9 49336088
Mercier-Est/Anjou 77 809 43 6940 894 §
Riviére-des-Prairies 51926 29 4395585%
Olivier-Guimond 41 491 2,32 3578100 %
Hochelaga-Maisonneuve 45181 2,5 4193413 §
De Rosemont 76225 4,2 6689908 §
St-Léonard 71226 3,9 6266 499 §
St-Michel 53941 3,0 4481 329%
260 41 479 335§
Des Faubou gs 44 488 2.5 51456208 3.6
Du Plateau Mont-Royal 51029 2,8 4 089 004 § 2,8
La Petite Patrie 47 H)5 27 4057271% 28
Villeray 60 748 34 5088947 % 3.5
_ STOTAL s 18 380 841 § i
I’omte St- Charles 13176 0,8 8287078 0,6
Verdun/Cdte St-Paul 89 794 5,0 72419608 5,0
LaSalle 72 902 4,0 5604503 % 3.9
St-Henri 26071 1,4 20203118 1,4
S-TOTAL IR
St-Louis du Parc 38 834 2.2 2746 268 § 1,9
Parc Extension 31625 1,7 1920941 % 1,3
Métro 59 687 3.1 3682195% 2,6
N.D.G./Montréal-Ouest 69 128 3.8 4624 535% 32
Cote-des-Neiges 129 257 7.2 9210221% 6,4
René-Cassin 47 369 2.6 3570403 % 2.5
s TOTAL 0
Montreal-Nord 80 (32 4.4 75916715 53
Ahuntsic 76 602 4,2 6452470% 4,5
Bordeaux-Cartiervitle 32 870 2.9 4223179 % 2.9
St-Laurent 71918 1.9 5637118% 39
S-TOTAL s 23904 439 §
Ra i,
Du Vleux La Chme 57972 3,2 4232551% 2.9
Lac Si-Louis 79 148 4.4 5590770 % 3,9
Pierrefonds 128 551 7.1 92630538 6,4
S-TOTAL iz ]
TOTAL 1799 453 1443010358 160

Les dépenses per capita pour les services médicaux généraux de premiere ligne
rendus en clinique, cabinets et CLSC s'élevaient a environ 80,20 $.

Du c6té des services dispenseés par les CLSC, le percapita moyen est de 152,43 $.

Nous dépensons donc, pour financer ces deux composantes des services de
premiére ligne, 232,73 $ percapita par annee.

Du cété des services d'hébergement et de soins profongés, nous dépensons
2 502,57 $ par personne agée de 65 ans et plus et approximativement 50 000 $
par place par année.
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La répartition actuelle des dépenses pour les services dispensés par les
médecins aux résidents de I'lle de Montréal est la suivante

Répartition des dép

Tableau 32

Services médicaux généraux
de premiére ligne: 151 163,994 3 (28,6 %)

Services medicaux géneraux
de 2e et 3e ligne 35994,769 % (6,8 %)
Services médicaux spécialisés 341 262,988 3 (64,6 %)

La rémunération des médecins pour les services rendus a l'urgence s'éléve a
35 257,397 $ répartis de la fagon suivante:

Omnipraticiens 19 718,965 §
Spécialistes 15538,431 %

La répartition des dépenses pour les services médicaux généraux de premiére
ligne dispensés en clinique, cabinets et CLSC suit d'assez prés la répartition

de 1a population.

Quand on prend I'ensemble des services medicaux les colts per capita
varient de facon trés nette en fonction de I'age

Tableau 33 Coiits en fonction de I'dge
800
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7. DES CONSTATS

38

7.1

Le vérificateur général du Québec

Constats faits par le vérificateur général du Québec.

Le Vérificateur général du Québec a déposé son rapport annuel a ’Assemblée
nationale le 13 juin 2000. Son chapitre 2 traite des services de base, notamment
du volet médical.

Le ministére, les régies, les établissements ainsi que les professionnels de la
santé conviennent que les réseaux de services intégrés constituent le moyen
privileégie pour orchestrer ces services.

Malgré ce consensus, nous n'avons pas refracé d'objectifs précis liés a des
eéchéanciers, que ce soit pour I'élaboration des plans régionaux d’organisation
des services médicaux généraux ou pour la mise sur pied de réseaux de
services intégrés.

Les orientations du ministére ne contiennent aucun des critéres définissant la
notion d’accessibilité, par exemple la distance maximale a parcourir, le délai
d'attente acceptable ou le ratio de personnes par omnipraticien. Bien que les
portes d'entrée donnant accés aux services de bas aient été spécifiées, les
réles et les responsabilités de chacun des acteurs impliqués dans le
fonctionnement des réseaux de services intégrés n'ont jamais été clairement
circonscrits. Ainsti, les cliniques privées, les urgences des centres hospitaliers
et les centres locaux de services communautaires desservent de maniére
paralléle des clientéles ambulatoires.

Les plans régionaux d’effectifs médicaux doivent prendre en compte I'effectif
menant une pratique privée, ni le ministére ni les régies regionales n'ont de
contréle sur le lieu ol exercent les médecins. Nous n'avons pas retracé de
données ni d'objectifs qui quantifient la répartition intrarégionale des
omnipraticiens entre les cliniques privées et les établissement publics.

Chaque entité- CLSC, clinique privée ou urgence, fait cavalier seul en ce qui a
trait a la réforme de ses systémes d'information concernant les patients
ambulatoire. Cette situation nuil a l'intégration des activités médicales et ne
permet pas de produire en temps opportun une information uniforme,
comparable et pertinente. De plus, les systémes actuels n'assurent pas la
circulation de linformation entre les médecins et les lieux de dispensation, ce
qui entrave le bon fonctionnemernt des réseaux de services intégres.

Les services médicaux de base sont dispensés par les omnipraticiens et ils
s'adressent a toute personne qui nécessite une consultation médicale avec ou
sans rendez-vous.

L'accessibilité aux services est I'objectif commun qui doit mobiliser tous les

acteurs du réseau. Ainsi, le ministére préconise I'élaboration et le déploiement
de réseaux de services intégrés sur une base locale, c’est a dire sur le territoire
de chaque CLSC. Ces réseaux visent, d'une part, & mieux coordonner les
services que les personnes sont en droit d'obtenir dans ou a proximité de ieur
milieu de vie et, d’autre part, & circonscrire plus clairement les points d'accés
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au réseau sur le territoire: Info-Santé, le CLSC, les cliniques privées ainsi que
les centre hospitaliers.

En ce qui conceme les services médicaux de base, les orientations
ministérielles mentionnent que les réseaux de services intégrés doivent se
deployer sur chacun des territoires desservis par un CLSC. Bien que les portes
d’entrée donnant acces aux services de base aient été spécifiees, les roles et
les responsabilités de chacun des acteurs impliqués dans le fonctionnement
des réseaux de services intégrés n'ont jamais eté clairement circonscrits.
Présentement, nous ne sommes pas en mesure de déterminer qui devrait
assumer la fonction de coordination des services. Celle-ci est pourtant
essentielle pour raffermir la collaboration entre les CLSC, les cliniques privées
et les urgences des centres hospitaliers. L'adoption du plan régional
d'organisation des services médicaux généraux est un préalable pour que les
réeseaux de services intégrés deviennent opérationnels et pour préciser les
roles et les responsabilités des diverses instances chargées d’élaborer un tel
plan. Sans celui-ci, le partenariat risque d’étre compromis.

Nos travaux ont fait ressortir des failles au chapitre des réles et des
responsabilités des cliniques privées, des urgences des centres hospitaliers et
des CLSC. Il faut voir que ces entités desservent de maniére paralléle les
clienteles ambulatoires. Comme il y a peu de coordination entre eux, la
population ne sait pas toujours ou elle soit se rendre et qui elle doit rencontrer
pour obtenir les services les plus appropriés au égard & ses besoins. Les gens
se présentent donc indifféremment 2 une clinique privée, 4 l'urgence d'un
centre hospitalier ou a un CLSC. L’ urgence des centres hospitaliers reste
toujours la seule ressource qui est disponible 24 heures par jour et 7 jours par
semaine et qui offre tous les services medicaux de base ainsi que faccés
rapide aux examens de radiologie et de laboratoire.

Ces facteurs suffisent a démontrer qu'il est impératif que le réseau de la santé
et des services sociaux soit bien organisé et coordonné afin d'assurer a la
population, sur I'ensemble du territoire québécois, un accés universel et
équitable aux services de base. Les réseaux de services intégrés se
caractérisent par des points d’acces hien definis; ceux-ci assurent la circulation
rapide et continue des personnes et de [linformation, ce qui permet
l'accessibilité et la continuité des services, Ces services possédent les
caractéristiques suivantes. Pour I'essentiel, ils ;
- desservent toute la population, quel que soit I'dge ou l'identité de la
personne;
- résolvent la majorité des préoccupations et problémes communs,
souvent ponctuels et de nature biologique;
- sont offerts principalement par les cliniques privées de médecins et de
professionnels en réadaptation, les CLSC et les centres hospitaliers;
- sont généralement prodigués selon une approche individualisée;
- s'appuient sur une infrastructure légere de moyens diagnostiques et
therapeutiques;
- regroupent des services d'information, d'accueil, d’évaluation,
d'orientation, de demande de consultation, de traitement et de suivi;
- sont accessibles le plus prés possible du milieu de vie de la clientéle,
plusieurs étant disponibles 24 heures par jour, 7 jours par semaine.
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Le Département régional de médecine générale, de par son mandat, est
porteur d'une nouvelle dynamique. Composé de 'ensemble des omnipraticiens
qui regoivent une rémunération de la RAMQ, il vise a accomplir [e meilleur
arrimage possible, invitant les cliniques privées et les établissements a
travailler en complémentarité.

Proposé par la Fédération des meédecins omnipraticiens du Québec, le
Département régional de medecine générale représente néanmoins une
avenue intéressante pour responsabiliser les médecins en fes impliquant dans
l'organisation des services medicaux de base. De fait, puisque l'implantation
des DRMG repose uniquement sur la bonne volonté des omnipraticiens,
seulement quelques régies régionales ont amorce leur implantation. La grande
majorité des gestionnaires et des médecins que nous avons interrogés doutent
de leur faisabilité. Plusieurs sont d'accord avec les principes & la base de ces
structures subsidiaires, mais ils ont souligné que le manque de leviers dont
disposent les régies régionales pour mobiliser les omnipraticiens constitue la
principale contrainte en regard de leur déploiement.

La Commission d’étude sur les services de santé et les
services sociaux

Dans son guide d'animation, la Commission fait les constats suivants :

a

Les soins de base sont génératement peu intégrés et présentent souvent des
problemes d'accessibilité dans des délais raisonnables et sécurisants.

Peu de médecins travaillent dans les CLSC. Les cabinets privés disposent de
peu de ressources autres que medicales.

L'information circule difficilement entre les divers établissements et organisations
en raison notamment des habitudes de cloisonnement observées dans ce
secteur et de l'absence d'un systéme d'information intégré et adéquat.

De plus, les CLSC et les cabinets de médecins sont difficilement accessibles les
soirs et les fins de semaine.

L 'urgence de I'hdpital devient, par défaut, la seule ressource pouvant accueillir 1a
population. Encore aujourd'hui, l'urgence est pergue tant par les citoyens que par
certains médecins, comme la « porte d'entrée » la plus efficace permettant
d'obtenir rapidement des services de base, de diagnostic et de traitement, en
santé physique ou mentale.

On constate un manque de coordination et d'intégration des services de base
entre les CLSC, les cabinets privés, les salies d'urgence, etc.

De plus, il n'existe pas d’endroit, de lieu de responsabilité et d'imputabilité auquel
la personne peut s'identifier facilement.
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LES PISTES DE SOLUTIONS SOUMISES A LA GONSULTATION PAR LA
COMMISSION D'ETUDE SUR LA SANTE ET LES SERVICES SOCIAUX

La Commission met de I'avant des options qui visent a faciliter le déploiement de
services de base bien intégrés, faciles d'accés en tout temps et & proximite.

Nous avons identifi€ les options soumises & la consultation par la Commission qui
ont un lien avec l'organisation des services médicaux de premiére ligne.

8.1 Une organisation territoriale sous autorité unique

L'organisation de tous les services de base est réalisée en fonction de la population
d'un territoire donnée (municipalité, MRC, quartier) et se situe sous l'autorité d'une
seule instance décisionnelle, responsable de l'organisation de ces services sur son
territoire.

8.2 La responsabilité clinique et financiére confiée a une équipe

La responsabilité clinique et financiére des services pour une population ou une
clientéle cible est confiée a une équipe de services de hase. Cette équipe est
composée de médecins, d'infirmiéres, de travailleurs sociaux et d'autres
professionnels de la santé. Au Québec, une telle équipe de base pourrait mettre en
commun les forces des cabinets de médecins et des CLSC.

8.3 Le médecin de famille coordonnateur de I'ensemble des
services a la personne

Un lien privilégié est créé entre une personne et son médecin de famille, Ce dernier
coordonne l'ensemble des services de base et spécialisés requis par cette personne
dans le systéme de santé,

8.4 L’organisation des services spécialisés esurspécialisés sur
une base régionale ou nationale

Les services spécialisés et surspécialisés sont regroupés sur une base régionale ou
nationale en tenant compte du volume d'activités et de la masse critique des
ressources nécessaires. Des « corridors » et des ententes de services sont
définis, permettant a I'équipe des services de base par exemple d’avoir accés
ou « d’acheter » ces services spécialisés ou surspécialisés au nom du patient.
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8.5 Un dossier clinique informatisé par patient

La transmission de l'information entre les professionnels de la santé est favorisée par
la mise en place d'un dossier clinique informatisé par patient, disponible pour les
divers professionnels des différents lieux de services, dans le respect des régles de
protection des renseignements personnels.

8.6 Larémunération des médecins adaptée aux responsabilités qui
feur sont confiées

Les mécanismes et les modes de rémunération des médecins sont adaptés en
fonction des responsabilités qui leur sont confiées, que ce soit & domicile, en cabinet,
en CLSC, en centre d'hébergement, & l'urgence, pour ['hospitalisation, etc. La
rémunération doit permettre que tous les médecins d'un territoire couvrent I'ensemble
des besocins médicaux de ce territoire, peu importe le lieu de prestation des soins.
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QUESTIONS SOUMISES A LA REFLEXION

9.1 Questions d’animation

Le forum du 22 septembre nous permettra d'aborder notamment les questions suivantes :

O

a

Quelles caractéristiques fondamentales devraient définir les services médicaux de
premiére ligne sur I'lle de Montréa!?
Parmi les objectifs visés pour les services médicaux de premiére ligne, lesquels
devrait-on chercher a atteindre en priorite?
En quoi ces caractéristiques et ces objectifs contribueraient-ils & :

- l'amélioration tangible de la santé des citoyens;

- l'amélioration de leur satisfaction & l'egard des services qu'ils

regoivent;
- l'utilisation la plus efficiente possible des ressources humaines,
financiéres et matérielles disponibles.

Quelles solutions préconisez-vous, a court terme, qui ne nécessiteraient pas de
changements majeurs d'ordre |égislatif ou autres et qui pourraient étre mises en
ceuvre systématiquement?
Quels problémes ne pourraient &tre résolus que par une modification majeure de
l'organisation des services?
Parmi les options d'organisation avancées par la Commission ou d'autres possibles,
lesquelles permettraient le mieux d'atteindre les résultats visés en regard de leurs
effets sur la santé et la satisfaction des usagers et sur l'utilisation optimale des
ressources?
Les options avancées n'étant pas nécessairement natureliement exclusives, quelle
serait la meilleure combinaison a retenir sur I'lle de Montréal?
Quels sont les freins éventuels a l'adoption et la mise en ceuvre des changements
souhaités dans l'organisation des services? Comment pourrait-on améliorer ces
freins ou les réduire?

Ces questions serviront de trame de fond au débat public entre les participants au forum.

9.2 Pistes de réflexion

Nous avons identifié quelques questions que nous vous soumettons pour alimenter votre
réflexion en préparation du forum.

Q

a

Compte tenu du fait que Montréal est une région universitaire et un centre de
services speécialisés et ultraspécialisés, quelles solutions sont les mieux adaptees
pour tenir compte de ce contexte particulier?

Trois options soumises a la consultation par la Commission semblent reposer sur
I'enregistrement des citoyens auprés d'un fournisseur unique de services de premiére
ligne {organisation intégrée sur une base montréalaise, groupe multidisciplinaire,
médecin de famille) qui serait responsable de bien assurer |'accés aux services dont
ils ont besoin?
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= Quelle serait, sur I'ille de Montréal, la meilleure fagon de rendre les services
médicaux de premiére ligne responsables de la prise en charge d'une
population définie et connue et capables de lui rendre accessible une gamme
compléte de soins de premiére ligne?

= Comme les dépenses en services médicaux varient de fagon trés importantes
en fonction de I'age, si on considere I'enregistrement des personnes auprés
d'un fournisseur de services médicaux de premiére ligne respensable de ieur
assurer les services dont ils ont besoin comme une solution, devrait-on
envisager l'enregistrement de tous les citoyens ou seulement celui des
personnes agées en perte dautonomie ou des personnes ayant des
problémes chroniques sur une base volontaire?

» Y a-t-il des alternatives plus avantageuses qui permettraient d'atteindre les
mémes resultats?

O Souvent, les medecins omnipraticiens se plaignent de ne pouvoir obtenir assez
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rapidement l'accés aux services de laboratoire, & l'imagerie médicale et aux
consultations en spécialités pour leurs patients suivis dans la communauté.

* Quelle est I'ampleur du probléme?

» Peut-on régler le probléme avec les ressources actuelles? Comment? A
quelle condition?

= Sinon, quelles ressources seraient requises? Comment les déployer?
=  Est-ce que les modes de rémunération ou de financement sont en cause?

Quels services médicaux de premiére ligne devrait-on prioritairement organiser en
réseau dans la région de Montréal?

Parmi les objectifs visés par un réseau intégré de services medicaux de premiére
ligne (page 9) lesquels devrait-on chercher & atteindre en priorité?

Comment devrait-on aligner les incitatifs pour favoriser l'atteinte des objectifs visés
par les services médicaux de premiére ligne?

Une des options proposées par la Commission d'étude sur les services de santé et
les services sociaux est la formation d'une organisation intégrée de services de
premiére ligne sur une base territoriale.

» Que pensez-vous de |'approche territoriale pour {'organisation des services de
premiere ligne?

» Compte tenu des caractéristiques de la population, du nombre de medecins,
de professionnels, d'infirmiéres et d'infirmiers, des installations existantes,
comment cette approche pourrait-elle étre utilisée sur I'lle de Montréal?

Les CLSC ont des équipes multidisciplinaires importantes mais manguent de
médecins, les cliniques regroupent fa grande majorité des médecins, n'ont pas
d'équipes multidisciplinaires importantes, les deux ont en général un probléeme
d'accés rapide aux laboratoires et a l'imagerie médicale.
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Quelles solutions sur I'lle de Montréal permettraient de mieux intégrer ces
ressources?

Est-ce que l'implantation d'un Departement régional de médecine générale peut
permettre de passer de la situation actuelle a la situation souhaitée? A quelles
conditions? Dans quels délais?

Est-ce que la bonification de la rémunération pour les visites médicales a
domicile aux personnes en perte d'autonomie, incluse dans la nouvelle entente
avec la FMOQ, permettra d'augmenter ces visites en baisse depuis cing ans et
d'assurer une meilleure coordination avec les CLSC? A quelles conditions?

Une des caractéristiques souhaitées des services de premiére ligne est
l'accessibilité 24 heures/7jours.

Le Service Info-Santé-CLSC est accessible 24 heures/7 jours. L'achalandage
de ce service est en progression. Le nombre d'appels est passé de 444 304
en 1995-1996 4 532 478 en 1999-2000.

Ces appels faits aux quatre centrales 24/7 ont amené 1 198 visites a domicile
faites par des infirmiéres I'an dernier. Cependant, lorsque ces infirmiéres
désirent un avis ou une consultation médicale, il n'existe pas de service
structuré de garde médicale pour répondre a ces demandes. La continuité
des services est souvent comprise.

Dans d'autres provinces ou pays ou on implante des services semblables,
ceux-ci sont d'avantage intégrés aux services cliniques offerts a la clientéle
enregistrée. Les services peuvent rejoindre un médecin et dépécher a
domicile une infirmigre ou un médecin.

Serait-ce une solution & envisager & Montréal? Si oui, comment, pour quelle
clientele, avec quel support medical, quand?

L'Association des DSP des hépitaux a proposé au Forum sur les urgences,
d'étudier la faisabilité de créer des cliniques publiques, ou de le faire en
partenariat avec le privé, qui seraient ouvertes le jour et la nuit et disposant
des services d'urgence légére avec support de laboratoire et de radiologie.

Serait-ce utile? Serait-ce possible? A quelles conditions? Comment assurer
la continuité de |a prise en charge?

Quelles solutions proposez-vous pour accélérer 'évolution vers une gestion
préventive de |'offre de service impliquant une prise en charge adéquate des
clientéles vulnérables, a risque ou atteinte d'une condition chronigue (diabéte,
hypertension,...)?
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L.E POINT DE VUE DE LA POPULATION

Les données présentant le peint de vue de la population sur les enjeux qui seront
débattus au Forum sur les services médicaux de premiére ligne ne sont pas encore
disponibles.

Elles sont en train d'étre recueillies par voie de sondage a I'échelle du Québec et
de la région de Montréal. Dés que les résultats seront disponibles, ils s'ajouteront
aux autres informations transmises concernant l'organisation des services
médicaux de premiére ligne sur I'lle de Montréal.
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