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Rappel de l’année dernière 

�  Partenariat plus satisfaisant passe par modifier  
la perception de doute sur votre légitimité 
comme acteur contributif à l’intérêt public  

�  Transiger stratégiquement avec les CLC  
�  Les CLC: point de départ (et non d’arrivée) 

d’un positionnement des RI dans la réponse aux 
besoins des personnes et des communautés  

�  S’investir au-delà du CLC 
�  Nouveau contexte… 
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1- Création des CISSS/CIUSSS et impacts sur le 
partenariat réseau public/partenaires dont les RI 

�  Loi entrée en vigueur le 1er avril 2015 «vise à 
améliorer l’efficience du réseau en simplifiant le 
parcours de soins pour les patients et en facilitant 
le travail du personnel» 

�  Caractère transitoire de la Loi qui nécessite une 
révision en profondeur d’autres lois et règlements. 
«Il est prévu que des travaux juridiques d’envergure 
soient complétés au cours de l’année 2016-2017» 

�  De 182 à 34 établissements dont 12 non fusionnés 
soit les centres hospitaliers universitaires (à 
l’exception du CHU de Sherbrooke) ainsi que les 
établissements du Nord 



1- Création des CISSS/CIUSSS et impacts sur le 
partenariat réseau public/partenaires dont les RI 

�  Tous les autres (170) fusionnés par la création de 13 centres 
intégrés de santé et de services sociaux (CISSS) et de 9 centres 
intégrés universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS) : 
Total 22 : 1 par région sauf Montréal avec 5 et Montérégie avec 3  

�  «Doit veiller à l’organisation des services sur son territoire dans le 
cadre de ses multiples missions, (CH, CLSC, CHSLD, CPEJ, CR) en 
fonction des besoins de sa population et de ses réalités 
territoriales» 

�  Intégrer les réseaux locaux de services (RLS) établis au profit du 
réseau territorial de services (RTS) 

�  «Établir des ententes et des modalités en précisant les 
responsabilités réciproques et complémentaires avec les 
partenaires de son RTS comme les médecins, les organismes 
communautaires, les entreprises d’économie sociale, les pharmacies 
et les autres ressources privées». 
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Une réforme aux conséquences incertaines 

�  Les faits : méga-structures comme Mauricie-Centre-du-
Québec avec15 000 employés, 1,3 Mrd$ ou 10 X budget 
Ministère relations internationales et commerce extérieur 

�  Sens réel de la réforme : centralisation et contrôle 

�  Impacts sur partenariat : plus de formalisation, de rigidités 

�  Besoins : orientations et balises claires mais souplesse dans 
application pour permettre l’adaptation à la réalité terrain 

�  C’est le sens des CLC et des RLS des CSSS 

�  Faire avec et trouver voies de passage pour optimiser réponse 
aux besoins des personnes et communautés car c’est votre 
raison d’être et c’est reconnu dans nouvelle loi.  



2- Responsabilité populationnelle (RP) 
partagée entre dispensateurs de services 

�  RP dans la loi et fait partie de la mission des CISSS 

�  «La responsabilité populationnelle consiste à assumer 
l’obligation de maintenir et d’améliorer la santé et le 
bien-être de la population d'un territoire donné» 
Comment:  
«Rendre accessible un ensemble de services répondant 
de manière optimale aux besoins exprimés et non 
exprimés de la population; 
Assurer l’accompagnement des personnes et le soutien 
requis» 

�  Responsabilité partagée avec les partenaires du CISSS 
mais à quel niveau opérationnel : local ou régional ? 



3- Plans d’organisation des CISSS/CIUSSS et 
fenêtres pour collaborations avec les RI 

�  9 versions de plan d’organisation élaborées par le MSSS 
pour les CISSS qui ont adopté leur plan récemment 

�  Tous les plans sont structurés selon les programme-
clientèle et aucun en fonction des territoires 

�  Les RI relèvent toujours des programmes-clientèles 
pour l’aspect «clinique» soit SAPA, Santé mentale et 
dépendance, DI-TSA-DP 

�  Elles relèvent pour l’aspect «contractuel» toujours 
d’une autre direction plus administrative 

�  Majorité des cas : Direction logistique ou direction des 
ressources financières et techniques (une fois Direction 
de la qualité, évaluation, performance et éthique) 
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4- Stratégies et positionnements des RI comme 
acteurs reconnus dans la réponse aux besoins des 
clientèles vulnérables 

�  Vivre et composer avec l’ambiguïté car 2 courants 
contradictoires : décentralisation VS régionalisation en SSS 

�  Décentralisation + Tables locales de concertation toutes 
clientèles + MADA, etc. auxquelles les CISSS font partie  

�  Dynamique qui justifie la reconduction des CLC actuels 
Urgence pour organiser formations avant l’automne 

�  S’inscrire dans réseaux d’action locale pour clientèles 
vulnérables. Pas seulement Chambre de commerce. Pourquoi? 

�  À court terme : gains de connaître les services disponibles 
dans votre milieu : ressources comme Albatros pour le deuil, 
prévention et traitement maltraitance envers les aînés, etc. 

�  Être connus, reconnus, apprivoisés par les partenaires locaux  

�  Étendre et densifier votre réseautage qui est la clé du 
développement d’entreprise aujourd’hui 



4- Stratégie régionale 

�  Si Comités régionaux de concertation (CRC) 
inévitables: pas pour tout le CISSS mais par 
programme-clientèle afin qu’ils soient associés à la 
qualité des services (clinique) et pas seulement à la 
gestion administrative (contractuel)  

�  Défi pour rejoindre les RI par clientèle sur vastes 
territoires, mais aussi coordonner les CRC-clientèle 

�  Ex: les frais de transport et d’accompagnement 
doivent être cohérents dans un CISSS. Danger 
nivellement par le bas (salaire minimum) alors qu’il 
existe des ententes = 3 heures minimum au coût 
réel, + 14% bénéfices marginaux, + 9% frais 
d’administration, + ,43$ du kilomètre 



4- Stratégie régionale (suite) 

�  Investir les Tables régionales de concertation des 
aînés qui relèvent du SA, et autres instances 
régionales similaires pour 2 raisons: 

�  1- Changer les rapports avec le réseau public par 
une approche multilatérale et un engagement visible 
pour mieux répondre aux besoins collectifs 

�  2- Faire partie des nouvelles réponses aux besoins 
avec moyens comme Nouveaux horizons, Impacts 
collectifs, etc. Pour être de l’institutionnalisation à 
venir des services d’intérêt public, il faut être dans 
l’innovation qui se co-construit maintenant 

�  Exigeant, mais stratégie à moyen et long terme  



Conclusion 

�  Réforme actuelle exige d’être pro-actifs et 
stratégiques pour saisir opportunités et voies de 
passage dans l’intérêt des personnes vulnérables  

�  La finalité c’est se démarquer comme réseau 
d’entrepreneurs sociaux ou privés qui priorise la 
qualité des services à leurs résidents 

�  Ce qui exige surtout une vision comme celle de 
l’excellent thème de votre congrès dont je vous 
félicite 



 
La suite vous appartient… 

 Merci 


