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Avant propos

Les regroupements régionaux des organismes communautaires
 se sont entendus pour déposer un document de réflexion commun en regard des consultations sur la planification stratégique 2010-2015 de l’Agence de santé et services sociaux de Montréal.

Cela étant dit, certains de ces regroupements déposeront en plus leur propre document.  Cependant, il nous apparaissait nécessaire de pouvoir transmettre dans un seul document les priorités communes qui se dégageaient pour l’ensemble des regroupements.

Avant toute chose, nous voudrions souligner  l’invisibilité des femmes et des enjeux spécifiques les concernant dans les documents soumis à consultation pour la planification stratégique de l’Agence, mais aussi du MSSS.  Ces documents abordent pourtant des secteurs spécifiques tels la déficience intellectuelle, les jeunes et les aînéEs mais rien sur les femmes. Conséquemment,  nous demandons l’inclusion des enjeux du secteur femmes dans la planification stratégique 2010-2015 de l’Agence, et ce pour l’ensemble des priorités.

1.
Assurer l’accès à des services médicaux et sociaux de première ligne
Pour nous, il s’agit d’un incontournable, qui doit toutefois aller de pair avec l’objectif transversal  d’assurer la pérennité du système de santé et de services sociaux.  Historiquement le milieu communautaire a toujours revendiqué un réseau public fort, gratuit, accessible et universel. 

Les coupures de services dans les établissements publics en plus du phénomène de plus en plus présent à Montréal de la tarification de certains services médicaux (cliniques privées, coopératives de santé, frais accessoires, etc.) sont un recul social important pour la population. 

1.1
Les services médicaux

Accès à un médecin de famille

Nous déplorons le fait qu’aucun effort n’ait été mis dans l’amélioration de l’accès à des services médicaux en CLSC.  Depuis la réforme de 2003, nous assistons à la mort de plus en plus certaine des missions CLSC ce qui nous laisse perplexe.  À ce titre, mentionnons la création des cliniques réseaux.  Ces dernières offriront des services équivalents à ce qui se fait en CLSC, mais demeureront des cliniques privées à but non lucratif.  Nous ne nous expliquons pas ce changement.   Plutôt que de créer des nouvelles structures, nous demandons que l’Agence privilégie d’abord de consolider les CLSC afin qu’ils puissent mener à bien leur mission tant préventive que curative.

Par ailleurs, l’accès à un  médecin de famille demeure pour nous une préoccupation importante, surtout en ce qui concerne l’accès pour des clientèles marginalisées (itinérance, santé mentale, déficience intellectuelle, etc.).  Ainsi, bien plus que la création d’infrastructures tels que les GMF et les CRI, l’Agence doit déployer tous les efforts possibles afin d’améliorer l’accès à un médecin de famille.  Une attention particulière devrait être accordée aux personnes qui demeurent en marge du réseau et qui seraient beaucoup mieux desservies par des CLSC que des cliniques privées en raison du temps que cela exige et des spécificités de ces clientèles.   À ce titre, des campagnes de sensibilisation auprès des médecins de familles devraient être envisagées.
Les services diagnostics

Nous sommes heureux de constater qu’une attention particulière à l’accès aux services de réadaptation de même qu’aux services diagnostics a été retenue.  Cependant, tant pour les services de réadaptations (physiothérapie entre autre) que pour les services diagnostics, nous constatons que pour l’essentiel ils sont offerts hors établissement, ce qui entraîne des coûts pour les usagers et les usagères. Une fois encore, nous réitérons l’importance de rendre ces services accessibles, et ce gratuitement.  Dans la région de Montréal, 40% des travailleurs et travailleuses vivent sous le seuil du faible revenu.  Nous pouvons penser que ces mêmes travailleurs et travailleuses n’ont pas non plus accès à une assurance collective.  Les personnes handicapées sont, quant à elles, souvent non assurables.  Ces  services payants sont inaccessibles pour une grande partie de la population montréalaise.  Il est inacceptable que, dans une région comme Montréal, des citoyens et des citoyennes n’aient d’autre choix que de ne pas se faire soigner faute de moyen financier.  

Il n’y a pas si longtemps, le MSSS a permis l’augmentation du panier de services en santé et services sociaux en venant y inclure, sous certaines modalités, les traitements de fécondations in vitro.  De même, suite à un jugement de la Cour Supérieure, les services d’avortement  donnés en dehors des établissements sont maintenant remboursés en totalité par la RAMQ. Nous pensons qu’une même démarche de réflexion doit être faite en ce qui concerne les services de réadaptations et de diagnostics.  Nous suggérons que les Agences travaillent avec le MSSS sur un plan de nationalisation de ces services.

Enfin, nous soulignons la persistance de longues listes d’attente pour les diagnostics des enfants ayant un retard de développement, inadmissible si l’on sait que cela compromet les services de réadaptation et hypothèque donc l’avenir de ces enfants dès le plus jeune âge. 

Un accès universel

Le principe de l’accès universel aux soins de santé et des services sociaux, bien qu’enchâssé dans différentes lois, dont particulièrement la Loi canadienne sur la santé, n’est pas garant d’une accessibilité véritable pour tous et toutes.

À titre d’exemple, les personnes en situation d’itinérance, celles ayant des dépendances importantes à l’alcool, aux drogues ou aux jeux, celles vivant avec un problème de santé mentale, etc. sont souvent confrontées à un manque de service ou à une marginalisation par le réseau public lui-même.  Il leur est souvent difficile d’avoir accès à des services adéquats qui répondent à leurs besoins.

Une attention doit donc être portée dans l’organisation des services afin de s’assurer que tous et toutes, quelles que soient leurs conditions sociales, puissent véritablement exercer leur droit à la santé.

Des manques importants sont constatés par l’ensemble des regroupements notamment pour :

· Les ressources pour femmes en difficultés et particulièrement pour les femmes avec enfant à charge

· Les services de première ligne en santé mentale

· Les ressources pour les personnes vivant des doubles problématiques tels qu’itinérance et toxicomanie

· Le soutien à domicile

· L’offre de services aux familles

· L’accès à des services psychosociaux 

· Les personnes ayant une déficience intellectuelle  qui ont beaucoup de mal à comprendre le fonctionnement du réseau et la façon d’y accéder 

Le manque de ressources publiques, gratuites et accessibles entraîne une certaine communautarisation de ces services.  Bien que les organismes communautaires en santé et services sociaux ne soient pas contre le fait de répondre à certains besoins, il s’avère que très souvent, ils ne peuvent répondre à l’ensemble des besoins.  Il est donc primordial que l’Agence de santé et services sociaux de Montréal mettent tous les efforts possibles afin de consolider les services de première ligne offerts dans les CSSS, de bonifier l’offre de services et de s’assurer que le réseau public prendra les responsabilités qui lui incombent. Les organismes communautaires ne sauraient être imputables pour les manques de services dans l’offre publique.

La sectorisation : un obstacle!

Nous aimerions aussi souligner que nous nous opposons à toutes pratiques de sectorisation en regard des services de santé mentale.  Loin de permettre un accès universel, la sectorisation s’avère plus souvent qu’autrement une barrière aux services pour les personnes désirants consulter à l’extérieur de leur zone d’habitation.  Ni le code postal, ni le CSSS du secteur d’habitation ne doivent conditionner l’endroit où la personne pourra recevoir des services.  Le libre choix de l’établissement tel qu’enchâssé dans la Loi sur les services de santé et services sociaux doit prévaloir.

1.2
Les services sociaux

Les propositions qui émanent du plan stratégique parlent bien peu des services sociaux.  Pourtant, à la lecture, on constate qu’ils sont transversaux à plusieurs enjeux qui ont été soulevés dans ce plan. 

Pour les regroupements régionaux, l’accès aux services sociaux requis est un incontournable dans le contexte actuel de manque chronique de ressources dans ce secteur de nos services publics.  La population de Montréal doit trop souvent recourir à des services privés à des tarifs souvent exorbitants. Il faut sortir de la logique « hospitalo-centriste » où tout semble converger vers le curatif.  Les services sociaux ne doivent pas être perçus comme simplement complémentaires aux soins de santé, mais comme une composante à part entière.  Il est donc nécessaire d’en faire une priorité afin de revaloriser l’importance de ces services, de les financer adéquatement et de reconnaître leur impact positif sur l’état de santé.  Ceci contribuerait  aussi à la mobilisation des différents intervenants du réseau qui peinent à pouvoir répondre aux demandes de plus en plus nombreuses en ce qui concerne ces services.

L’accès à ces services, lorsqu’ils sont offerts, demeure très difficile pour une grande partie de la population. L’approche en silo préconisée par les CSSS et l’organisation des services par « programme clientèle » a fait en sorte que plusieurs personnes n’ont tout simplement plus accès aux services sociaux car ils n’entrent dans aucune des catégories.  Par exemple, l’accès à des suivis psychosociaux est très restreint.  D’ailleurs l’accès à une psychothérapie est devenu pratiquement impossible. Souvent l’on exige une référence du psychiatre afin d’avoir accès à un psychologue dans le réseau public.  Les nouvelles dispositions législatives en la matière nous laissent penser que l’accès sera encore plus difficile.  Bien que nous soyons d’avis qu’il est nécessaire d’encadrer la psychothérapie afin de protéger le public, il nous semble que cela ne doit pas se faire au détriment de l’accès.

De même le soutien aux familles est devenu presque inexistant, sauf dans les situations où le développement de l’enfant est compromis ou lorsqu’il y a une crise familiale.  Le soutien en prévention des crises devrait être privilégié, afin d’éviter que la situation ne se détériore. 

 L’offre de services actuelle semble, elle aussi, calquée sur le modèle «hospitalo-centriste » où l’aide est offerte à titre curatif. Il nous semble que cette logique n’a pas sa place lorsqu’il est question des services sociaux. 

Les proches aidants

La question des proches aidantEs nous interpellent.  Aujourd’hui, les familles sont de plus en plus sollicitées pour venir en aide à un proche malade, ayant des incapacités ou en fin de vie.  Selon un document du Regroupement des aidantEs naturelLEs de  Montréal, les CLSC ne répondent plus qu’à 7,4 % des besoins des personnes ayant des incapacités. Ce sont donc les familles qui doivent prendre la relève : elles fournissent près de 90 % de l’aide dont ont besoin leurs proches ayant des incapacités
  Toujours selon ce document,  De plus en plus, les familles ne sont plus seulement des aidantes. Elles deviennent des soignantes et doivent de plus en plus poser des actes réservés à des professionnelles tels que l’hémodialyse, l’installation de cathéters et de sondes, l’injection d’insuline, la surveillance de la tension artérielle, les changements de pansements, la prise de médicaments, etc.

Les groupes de soutien aux aidants sont nécessaires, mais le répit accordé aux proches aidants est un point majeur à combler. Ce service est rarissime. Les proches aidants nécessitent un suivi, car leur niveau de détresse est souvent plus élevé que la personne aidée.

Participation des organismes communautaires

Nous souhaitons que le mouvement communautaire soit davantage consulté par l’Agence lorsqu’il est question de planification des services sociaux.

D’abord en raison du fait que de plus en plus d’organismes sont vus comme des partenaires complémentaires à l’offre de services du réseau public (par exemple les ressources en santé mentale).  De ce fait, il est primordial qu’ils puissent être consultés de façon systématique par les décideurs, afin qu’ils puissent bonifier et enrichir les réflexions menant aux offres de services.  L’objectif étant d’en arriver à sortir d’une offre où tout est basé sur un modèle standardisé et unique.  Le réseau doit pouvoir offrir l’accès à des alternatives.

Cela étant, certains groupes vivent, à l’inverse, un transfert de responsabilités vers le réseau communautaire alors que ces derniers ne se voient pas comme « complémentaires. »  Par contre, les pratiques actuelles semblent favoriser les groupes qui s’inscrivent en complémentarité des services publics en favorisant une application très large du concept d’ « entente spécifique » au niveau régional. Le principe même de la coproduction des services sociaux mérite d’être mieux balisé pour définir les zones de responsabilité et d’imputabilité des différents acteurs. 

Pour ces organismes, la responsabilité des services sociaux et de santé doit demeurer publique. Les organismes communautaires qui choisissent de s’inscrire dans un plan de service public dans l’optique de « la mise en œuvre des orientations ministérielles ou régionales, dans une vision de complémentarité
 » doivent le faire sous forme d’entente de service avec les établissements, comme la loi 83 le prévoit et comme le MSSS lui-même le fait ressortir dans son commentaire dans le rapport du VGQ
.  

Nous espérons que les travaux du sous-comité sur les ententes de services créés dans le cadre du comité régional de liaison sur le partenariat agence-établissements du réseau-organismes communautaires, en plus de fournir un portrait de la situation, permettront de mieux baliser l’imputabilité du réseau public dans le cadre de telles ententes.

2.
Une meilleure gestion des maladies chroniques
Il s’agit ici d’un mandat exclusif au réseau public en santé et services sociaux.  Cependant, nous questionnons les motifs qui ont amené l’Agence à en faire une priorité spécifique.  Les objectifs auraient pu se retrouver au sein de la priorité en regard de l’accès aux services médicaux de première ligne.

3.
Intervenir précocement auprès des tout-petits, des jeunes et de leurs familles

La stratégie n’est pas nouvelle. Depuis près de vingt ans, les initiatives se sont multipliées en intervention précoce auprès des jeunes enfants et leurs familles. Les organismes communautaires ont été largement mis à contribution par leur participation à des programmes tels que PACE de Santé Canada, 1-2-3 Go! de Centraide et Naître égaux et grandir en santé de la Direction de la santé publique. Se sont ajoutés avec les années, toutes les actions de la Fondation Chagnon et le tout récent Fonds pour le développement des jeunes enfants.

Depuis le début des années 2000, les groupes communautaires Famille ont amorcé une réflexion critique sur la question de l’intervention précoce la qualifiant même de prévention féroce. Malgré la quasi-unanimité des intervenants des milieux institutionnels sur la question, nous persistons à faire des mises en garde concernant cette approche.

Les résultats de recherche sur lesquels reposent la plupart des programmes d’intervention précoce démontrent un lien statistique entre la pauvreté et des difficultés d’adaptation scolaire et, éventuellement, des difficultés d’adaptation sociale à l’âge adulte. Bien qu’il n’existe aucun lien de causalité entre eux, une valeur prédictive est accordée à ces résultats. Cela légitime toutes les actions qui sont entreprises auprès des personnes en situation de pauvreté pour qu’ils adoptent les bons comportements et éviter ainsi la « transmission intergénérationnelle de la pauvreté. » Nous voyons ici une réelle menace à l’intrusion dans la vie privée sous prétexte de prévention et de santé publique. 

Évidemment, nous ne pouvons qu’encourager le recours à la prévention.

Cependant, nous estimons que les stratégies déployées à l’heure actuelle méritent d’être discutées. La tendance est lourde de renvoyer aux individus la responsabilité des problèmes sociaux auxquels ils sont confrontés. Or, la pauvreté ne se transmet pas à la manière d’une maladie et est générée par l’existence même de notre système économique. De même la violence conjugale demeure très préoccupante.  Nous avons donc une responsabilité collective à l’égard du phénomène. L’État devrait donc être le premier responsable de la lutte à la pauvreté. Pour soutenir les familles montréalaises, il faudrait assurer des conditions de vie de base adéquates : l’accès à des logements de qualité, à l’emploi, aux services de santé et au système de transport.

Par les programmes d’intervention précoce, une vision unique nous est présentée de ce que devrait être un bon parent. Les experts dictent les bons comportements à adopter et les parents se retrouvent comme de simples exécutants. « Le discours sur l’amélioration des compétences parentales renforce cette idée que la parentalité ne constitue qu’un savoir-faire technique pouvant s’acquérir par des cours ou une formation. » Cette conception de la parentalité très  réductrice ne tient pas compte de toute sa dimension symbolique. Nous pensons que chaque parent est unique et qu’il a le droit d’exercer sa parentalité selon sa personnalité et ses valeurs. Nous proposons que les familles soient reconnues dans toute leur diversité et en mesure d’identifier elles-mêmes leurs besoins.

Dans le cas qui nous occupe ce sont les familles dites vulnérables qui sont principalement visées par  ces programmes. Or, on sait qu`à force de cibler des populations « à risque » on ne fait que les marginaliser davantage. Les familles vulnérables, comme les autres d’ailleurs, souhaiteraient peut-être davantage être soutenues et valorisées dans leur expérience plutôt qu’être « intervenue. » Comme il a été mentionné lors des sommets locaux sur la maturité scolaire, les familles ont besoin de lieux d’accueil et de soutien sans égard à leur condition sociale. 

Nous constatons que les CLSC offrent de moins en moins de services sociaux à moins bien sûr de faire partie des populations ciblées. Que reste-t-il pour les autres familles qui ne rentrent pas dans les petites cases des programmes? Le secteur privé que plusieurs ne pourront se permettre et que d’autres éviteront parce que ces besoins ne seront pas jugés prioritaires dans leur budget. C’est pourquoi nous exigeons des services sociaux gratuits et accessibles à tous.

4.
Compléter la mise en œuvre des grandes réorganisations de services
Personne en perte d’autonomie liée au vieillissement

Les besoins en termes de soutien à domicile sont criants, cependant,  l’offre de services publics demeure déficiente.  Les pointages actuels dans les évaluations donnant droit ou non au soutien à domicile au sein du régime public ne répondent pas aux réels besoins des clientèles qui requièrent ces services.   Les proches sont de plus en plus sollicités, faute de services dans le réseau.  

Maintien dans la communauté 

Nous savons que la perte d’autonomie va en s’accroissant avec l’âge. Avec un vieillissement constant et rapide de sa population, l’Agence de Santé de Montréal se doit de rehausser ces objectifs pour les soins à domicile afin de répondre véritablement à la demande de services des personnes vieillissantes. Ce rehaussement doit se réaliser en augmentant le nombre de personnes rejointes et en intensifiant les services. Il serait trop facile de diminuer l’intensité des services pour augmenter le nombre de personnes rejointes. Le recours aux services privés, donc payants, n’est pas la solution pour combler les lacunes des services publics. 

L’augmentation de l’offre de services des Centres de jour est une urgence, particulièrement pour les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer. Ces centres agissent au niveau de la prévention et agissent sur le maintien de la qualité de vie et de la santé des usagers. De plus en plus de personnes âgées vivent seules et sans soutien familial. Les centres de jour créent un lien de communauté qui est nécessaire pour briser l’isolement et les abus possibles.

L’inclusion sociale et le maintien des personnes dans leur milieu sont les principes à la base du maintien dans la communauté. Une telle pratique sociale permet aux personnes aînées de choisir librement de demeurer dans leur milieu de vie, en sécurité, dans la dignité et le respect de leurs droits. Cette prévention retarde le soutien à domicile et l’hébergement si coûteux

Les organismes communautaires

Nous assistons aussi à une certaine communautarisation de ces services, ce qui n’est pas souhaitable puisque plusieurs organismes se retrouvent avec des clientèles nécessitant des soins  particuliers qui devraient être donnés par les établissements du réseau.  

Ces organismes travaillent en amont des services sociaux des CSSS. Ils maintiennent les personnes aînées dans la communauté; ils préviennent les risques d’abus et d’exploitation reliés à l’isolement; ils aident à vieillir en santé. Les organismes développent la solidarité entre les personnes parce que celle-ci renforce et prévient les différents problèmes d’origine sociale, psychologique, cognitive, affective et médicale.  Il faut  pouvoir maintenir une certaine étanchéité entre les services offerts dans les établissements du réseau de la santé et des services sociaux et ceux qui sont offerts par les organismes communautaires.  En ce sens, nous remarquons que l’Agence prévoit implanter et généraliser des protocoles cliniques et soutiendra les CSSS dans l’implantation de programmes spécifiques.  Nous n’élaborerons pas sur ce point, cependant nous sommes essentiellement  en accord avec les propositions faites par l’Agence là dessus.
Plan régional de transformation des services en santé mentale

Nous saluons le fait que l’Agence inclue dans sa planification stratégique la question des services en santé mentale.   L’ensemble des regroupements de Montréal constate un manque important en ce qui concerne l’accès au service de première ligne en santé mentale.  Ainsi, nous sommes d’avis que non seulement des efforts doivent être déployés afin d’actualiser la transformation, mais encore, ceci doit être une des priorités de l’Agence.  Les objectifs du plan d’action 2005-2010 en santé mentale La force des liens sont loin d’être rencontrés.

Plusieurs groupes dénoncent le manque criant de ressources gratuites et accessibles, mais aussi la méconnaissance de leur mandat et de leur expertise par le réseau public.  À l’inverse, il arrive que des groupes se voient référer des personnes par le réseau mais ne peuvent répondre faute d’outils et de ressources adéquates, par exemple lorsqu’il s’agit de problématiques complexes ou encore lorsque le groupe n’offre tout simplement pas le service dont la personne référée aurait besoin.  Par ailleurs, les organismes communautaires en santé mentale offrent des approches souvent différentes de celles préconisées par le réseau de la santé et l’Agence doit mieux soutenir leurs initiatives.

Ceci passe non seulement par une reconnaissance de l’expertise de ces groupes, mais aussi par un financement adéquat.

Itinérance

Le portrait de l’itinérance a considérablement changé depuis la dernière décennie.  Non seulement assistons-nous à une augmentation du nombre de personnes – hommes (augmentation de 5% en 2008-2009), femmes et jeunes- en situation d’itinérance, mais nous voyons apparaître aussi un nouveau visage :  les personnes immigrantes et les femmes Inuites.  Ajoutons à cela, le nombre grandissant de personnes qui se retrouvent à la rue suite à une perte d’emploi liée à la crise économique.  Les services nécessitent aussi de s’adapter.  À cet effet, le développement d’équipe en itinérance dans chacun des CSSS de Montréal est incontournable, tout comme la formation des intervenantEs dans l’ensemble du réseau de la santé et des services sociaux.

Déficience intellectuelle 

La planification 2006-2010 s’est achevée par la parution du plan d’accès aux services pour les personnes ayant une déficience en juin 2008 et par l’adoption, en juin 2009, du plan d’action montréalais des services destinés aux personnes ayant une déficience intellectuelle ou un TED. Le milieu associatif a acquiescé aux priorités bien qu’il eût aussi aimé que des investissements supplémentaires soient consacrés aux services offerts aux adultes, dont encore plus de 1000 sont en attente de services.
Le milieu associatif demande

· La mise en œuvre du plan montréalais et de ses sept priorités

· L’application du plan d’accès, tant dans les CSSS que les centres de réadaptation

· Une vigilance sur le transfert de services en première ligne

· L’ajout de financement en première ligne

· L’ajout et la formation des ressources humaines dans les CSSS

· Une évaluation de la pertinence et de l’application des services intégrés de première ligne pour les enfants 0-5ans

· La poursuite des services deuxième ligne sous leur forme actuelle tant et aussi longtemps que des services équivalents n’ont pas été mis en place, avec l’existence d’un filet de services publics.

· Une vigilance sur la qualité des services, notamment dans les ressources où résident des personnes vulnérables 

Déficience physique

Essentiellement l’on retient que l’Agence désire poursuivre la mise en œuvre du Plan d’accès pour les personnes avec une déficience (qui vise l’amélioration de l’accès, l’intensité et l’intégration des services) en consacrant ses énergies dans l’amélioration des services d’orthophonie pour les enfants et les jeunes.  Cet objectif nous semble bien loin de répondre aux besoins actuels en regard des manques de services pour les personnes ayant une déficience motrice ou sensorielle.  

Depuis plusieurs années, les groupes communautaires travaillant auprès de ces personnes demandent à l’Agence la création d’un comité de travail qui regrouperait à la fois l’Agence, les CSSS et le milieu communautaire.  À l’instar de ce qui s’est fait en déficience intellectuelle, ce comité aurait pour mandat de travailler su un plan d’action triennal ayant pour objectif l’arrimage des services.  Nous réitérons cette demande.

Violence faite aux femmes

Des campagnes de sensibilisations ont été lancées dans la planification précédente pour sensibiliser à la violence conjugale et sexuelle. Bien qu’elles émanent du ministère, l’Agence a eu un rôle à jouer dans la réalisation du plan d’action en violence adopté par le gouvernement dans les années antérieures. Nous déplorons que rien dans la présente planification ne soit inscrit pour poursuivre le travail alors entamé et loin d’être terminé. Une telle problématique ne peut se résoudre en une seule étape et toute planification stratégique devrait, selon nous, tenir compte de la planification précédente. 

5.
Collaborer avec nos partenaires à la réduction des inégalités de santé et de bien être : 
favoriser un environnement urbain favorable à la santé et à l’inclusion sociale des 
groupes à risque ou vulnérables
Nous saluons cette priorité, qui est selon nous, la prémisse à une population en santé.  Par contre, nous restons sur notre appétit quant à l’ampleur que semble vouloir donner l’Agence en regard de la réduction de la pauvreté et de l’exclusion sociale.  

Bien que, comme mentionné dans le document de consultation sur la planification stratégique, la pauvreté et l’exclusion sociale ne soient pas des domaines d’action exclusifs à la santé, il nous apparaît essentiel que l’Agence y mette toutes les énergies qui y sont nécessaires.  

Depuis quelques années, les études internationales en santé publique confirment ce que les organismes communautaires savent sur la base de leur expérience du terrain: pour améliorer la santé de la population, il faut agir collectivement sur ses conditions de vie.

En cette période de difficultés économiques, la nécessité de mettre toutes les énergies disponibles au service de la construction de politiques sociales permettant de lutter contre les injustices devient de plus en plus urgente. À Montréal et partout au Canada, la pauvreté augmente et l’état de santé de la population se détériore. 

Le mouvement communautaire est doté d’une autonomie politique et d’action qui permet à la population qui l’anime de jouer un véritable rôle de transformation sociale pour s’attaquer à ces problèmes. Il permet aux citoyen-ne-s de participer à la prise de décision sur les politiques qui les concernent. Cette vision s’oppose donc complètement aux planifications institutionnelles de type « Top-down » trop souvent préconisées

Il vaudrait la peine de citer à cet égard la position de l’OMS dans la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé de 1986 sur l’action communautaire: «La promotion de la santé procède de la participation effective et concrète de la communauté à la fixation des priorités, à la prise des décisions et à l’élaboration des stratégies de planification, pour atteindre un meilleur niveau de santé. Cela exige l’accès illimité et permanent aux informations sur la santé, aux possibilités de santé et à l’aide financière
.»

5.1
Assurer un financement adéquat des « partenaires » du réseau de la santé et 
des 
services sociaux et préserver leur autonomie.

Les organismes communautaires sont reconnus comme des partenaires du réseau de la santé et des services sociaux, malgré qu’ils tiennent à préserver leur autonomie. À ce titre, non seulement doit-on reconnaître leur apport, mais ils doivent pouvoir être financés adéquatement.  Actuellement, 82% des organismes communautaires de la région de Montréal ont un financement en deçà des seuils planchers établis par l’Agence.
Nous comprenons que le financement découle des enveloppes reçues par le ministère de la santé et des services sociaux.  Nous comprenons aussi que l’Agence semble sensible aux demandes des organismes communautaires en ce qui concerne la question du financement.  À cet effet, le 11 mars dernier, le Président du conseil d’administration  de L’Agence, M. Victor C. Goldbloom,  envoyait une lettre au ministre Bolduc en appui à la campagne « Pour un meilleur soutien des organismes communautaires en santé et services sociaux. »  Nous sommes fort heureux de cet appui.   Nous souhaitons que des mesures concrètes soient prises dans les mois qui viennent afin de s’assurer que le financement aux organismes communautaires répond minimalement aux seuils planchers qui sont proposés dans le Cadre de financement du programme de soutien aux organisme communautaires de la région de Montréal (octobre 2009) – Balise pour le financement à la mission globale des organismes communautaires, adopté par le C.A. de l’Agence en février 2010.  Ceci nécessite un plan de redressement de 60 millions afin d’arriver à financer l’ensemble des groupes communautaires de Montréal au niveau des seuils planchers.

Ce financement doit toutefois se faire dans le respect de l’autonomie des groupes et pour leur mission.  À ce titre, le cadre de financement ne comprend pas les ententes de service ou de collaboration qui pourraient survenir entre un organisme communautaire et un CSSS ou autres établissements du réseau de la santé et des services sociaux.  Le financement à la mission ne doit en aucun temps être moindre que le seuil actuel équivalent à 80% des sources de financement des groupes.  

L’autonomie des groupes communautaires autonomes semble de plus en plus menacée, particulièrement depuis la réforme en santé  et services sociaux débutée en 2003 et ceci nous inquiète.  Ces groupes sont nés de la communauté et doivent demeurer à la communauté.  D’aucune façon le réseau de la santé et des services sociaux ne doit pouvoir interférer dans l’offre de services, la vie associative ou tout autres fonctions des organismes communautaires autonomes, ni influencer la mission de ces derniers.  Bien que certains groupes soient ouverts à certains types d’ententes de service ou d’ententes de collaboration, ils tiennent à préserver leur autonomie et à pouvoir continuer de déterminer leurs orientations.  Ces types d’ententes ne devraient en aucun cas devenir des sources de financements récurrentes pour pallier le manque à gagner du financement à la mission

Synthèse des recommandations

1-
Que soit inclus les enjeux du secteur femmes dans la planification stratégique 2010-
2015 de l’Agence, et ce pour l’ensemble des priorités;

2-
Que l’Agence  consolide le financement des CLSC afin qu’ils puissent mener à bien leur 
mission tant préventive que curative;

3-
Qu’une attention particulière soit portée sur l’accès aux services sociaux requis au sein 
du réseau public;

4-
Que les regroupements régionaux soient consultés de façon systématique lors de 
l’élaboration de plans d’actions ou de planifications d’offre de services en regard des 
services sociaux;

5-
Que soit assuré le maintien de la responsabilité publique des services de santé et 
sociaux et des garanties d’imputabilité, de gratuité et d’accessibilité pour la 
population en balisant le principe de la coproduction des services sociaux

6-
Que l’accès et l’offre de services en santé mentale, par la consolidation de la 
première ligne deviennent une priorité de l’Agence plutôt qu’une préoccupation;

7-
Que soit développer des équipes d’intervention en itinérance dans chacun des 
CSSS de Montréal;

8-
Que soit  développées,  pour la question des services aux personnes ayant une 
déficience motrice ou sensorielle,  un comité de travail qui regrouperait à la fois 
l’Agence, les CSSS, les centres de réadaptation et le milieu communautaire  Ce 
comité aurait pour mandat de travailler su 
un plan d’action triennal ayant pour 
objectif l’arrimage des services;

9-
Que le plan montréalais en déficience intellectuelle et TED soit mis en œuvre, en 
ayant la préoccupation du maintien des services publics.

10-
En conformité avec le document : Cadre de financement du programme de 
soutien aux organismes communautaires de la région de Montréal, nous 
demandons un plan de redressement de 60 millions afin d’arriver à financer 
l’ensemble des groupes communautaires de Montréal au niveau des seuils 
planchers.

ANNEXE 1

Regroupements signataires :

Coalition pour le maintien dans la communauté - COMACO

Comité régional des associations pour la déficience intellectuelle - CRADI

Regroupement des organismes communautaires famille de Montréal - ROCFM

Regroupement des organismes de promotion du Montréal métropolitain - ROPMM

Regroupement intersectoriel des organismes communautaires de Montréal - RIOCM

Réseau alternatif et communautaire des organismes  en santé mentale-RACOR

Réseau d'action des femmes en santé et services sociaux - RAFSSS

Réseau d'aide aux personnes seules et itinérantes de Montréal  - RAPSIM

� Voir annexe 1 


�Regroupement des aidantEs naturelLEs de Montréal,  Manifeste des proches aidants : On nous appelle des « aidantes naturelles » mais qui sommes-nous vraiment?p.4


�   Idem, p.5


�  MSSS, Cadre de référence sur les modes de financement du PSOC, juillet 2008, p. 12.


�  Vérificateur général du Québec, Rapport à l’assemblée nationale pour 2008-2009, 4 novembre 2008,      


    Tome I, p.3-38.


� Charte d’Ottawa de 1986, Site internet de l’OMS: http://www.euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827_2?language=French





15
Réflexions des regroupements régionaux en santé et services sociaux de Montréal

Planification stratégique 2010-2015


