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PR�FACE

Le Conseil a voulu mettre � jour lÕ�tude intitul�e �volution des rapports public-priv� dans
les services de sant� et les services sociaux, pour la raison �vidente que lÕinterrogation sur
lÕopportunit� dÕaccorder plus de place au secteur priv� dans lÕoffre de services de sant�
demeure vive et pr�occupante. Cette interrogation nÕest plus port�e seulement par les
groupes dÕint�r�ts (v.g. organismes repr�sentatifs du monde des affaires, assureurs,
groupes de m�decins). Elle a franchi la fronti�re de lÕ�tat puisque, en 1998, un comit� a
�t� cr�� par le gouvernement Ð le Comit� Arpin Ð pour �tudier la compl�mentarit� du
secteur priv� dans la poursuite des objectifs fondamentaux du syst�me public de sant� au
Qu�bec. De m�me, en lan�ant ses consultations au d�but de lÕautomne 2000, la
Commission dÕ�tude sur les services de sant� et les services sociaux (Commission Clair)
mettait sur la table lÕhypoth�se dÕune privatisation plus grande du financement du syst�me
de soins.

Deux raisons apparaissent fonder le maintien de cet enjeu dans le d�bat public. DÕune
part, il faut reconna�tre que, dans une �re de croissance �conomique, notamment dans le
secteur des services, le champ des soins de sant� repr�sente un potentiel de d�veloppement
fort all�chant. DÕautre part, il nous semble que la phase actuelle de transformation du
syst�me de services, avec ses incertitudes, vient alimenter lÕinqui�tude de la population qui
peut aspirer � un syst�me parall�le, priv�, au cas o� le secteur public ne soit plus en
mesure de maintenir lÕaccessibilit� aux services, lorsquÕils seront requis.

Ce quÕil faut comprendre, cÕest que cette transformation du syst�me de soins ne constitue
pas, en r�alit�, un simple ajustement � la marge, mais constitue une �tape sp�cifique dans
la construction du syst�me public de services Ð celle de lÕoffre de services dans la
communaut�. JusquÕici, deux lois dÕassurance ont structur� le syst�me de soinsÊ: La loi
dÕassurance hospitalisation en 1961, donnant acc�s aux services hospitaliers, et le r�gime
dÕassurance maladie de 1970, donnant acc�s aux services m�dicaux. Cette nouvelle �tape
dans la construction de lÕarchitecture du syst�me de soins a �t� amorc�e par la mise en
place du r�gime dÕassurance m�dicaments en 1996, qui a �t� partiellement revu au cours
de lÕann�e 2000. Beaucoup reste � faire pour compl�ter cette �tape, notamment en regard
de lÕorganisation des services de premi�re ligne et de lÕoffre des services de soutien �
domicile. CÕest dans lÕespace cr�� par cette absence dÕorientations claires et de moyens
ad�quats de la part du syst�me public que le secteur priv� se propose pour prendre plus
de place.
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Ce que r�v�le la pr�sente �tude, notamment, cÕest que les d�penses publiques de sant� se
concentrent davantage dans le ÇÊnoyau durÊÈ des services, soit les services hospitaliers,
les services m�dicaux et les m�dicaments, alors que la proportion des d�penses priv�es a
consid�rablement augment� dans les autres secteurs. Ë lÕ�vidence, lÕ�tat semble vouloir
c�der graduellement du terrain comme assureur principal dans les secteurs plus l�gers. Si
lÕaccessibilit� � des services plus l�gers �tait r�duite, cela pourrait handicaper le virage
ambulatoire ou la transformation du syst�me, �tant donn� lÕeffet orienteur de
lÕaccessibilit� financi�re aux ressources lourdes. Si une telle tendance se continue, lÕ�tat
planifierait son inefficience, lÕinscrirait dans la dynamique m�me de lÕoffre de services. Il
serait impossible, dans ce contexte, de choisir les solutions les plus efficaces, les moins
ÇÊlourdesÊÈ.

En cons�quence, le Conseil plaide pourÊ: une extension des services de base, financ�s
publiquement, et, l� o� le secteur priv� demeure pr�sent, une plus grande r�gulation par le
secteur public. Dans ce d�bat autour du partenariat entre le public et le priv�, lÕ�tat doit
revoir ses r�les � titre dÕ�tat assureur et dÕ�tat garant de lÕint�r�t public.

La pr�sidente,

H�l�ne Morais
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INTRODUCTION

Les services de sant� et les services sociaux doivent �tre accessibles � tous, sans
discrimination. Ce principe recueille un large consensus au Qu�bec comme d'ailleurs partout
en Occident. Certes, l'accessibilit� reste un concept soumis � diverses interpr�tations et qui
re�oit diff�rentes traductions selon les soci�t�s (B�land, 1994; Ouellet et Roy, 1994). Mais la
seule reconnaissance du principe nous conduit � une �videnceÊ: les services de sant� et les
services sociaux ne sont pas consid�r�s comme des biens ou des services courants qui
peuvent �tre soumis aux r�gles habituelles des relations marchandes. Cette id�e est d'ailleurs
largement �tay�e dans la documentation scientifique. Elle se fonde sur trois argumentsÊ:

1. les services de sant� et les services sociaux r�pondent � des besoins fondamentaux; aussi,
la consommation de ces services ne devrait pas d�pendre de la capacit� de payer d'une
personne;

2. ces services ne sont pas d�sirables en soi; le consommateur d�cide de les ÇÊconsommerÊÈ
seulement s'il pressent un risque pour sa sant� ou son bien-�tre et non pour se payer
quelque luxe ou satisfaire sa convoitise;

3. le consommateur ne dispose g�n�ralement pas de toute l'information n�cessaire pour
juger de la pertinence d'ÇÊacheterÊÈ ou non un service. La d�cision de ÇÊconsommerÊÈ
revient la plupart du temps au professionnel.

Cons�quemment, on s'entend g�n�ralement pour dire qu'un malade ou toute personne qui
�prouve des probl�mes d'adaptation sociale ou qui a besoin de protection n'est pas un
ÇÊinterlocuteur commercialÊÈ valable. Pour cette raison, les services de sant� et les services
sociaux semblent, globalement du moins, �tre rest�s � l'abri du vaste mouvement de
privatisation qui a touch� presque tous les secteurs d'activit� depuis la fin des ann�es 1970,
et ce, dans toutes les soci�t�s occidentales1.

                                                
1. Les ventes d'entreprises publiques au secteur priv� auraient totalis� 185 milliards $ US au cours des ann�es

1980, en Occident. Pour la seule ann�e 1990, le total atteindrait 25 milliards $ US (Goodman et
Loveman, 1991)
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Globalement faut-il pr�ciser, parce que sur le terrain les services de sant� et probablement
aussi sur celui des services sociaux sont, selon toute vraisemblance, de moins en moins
publics au Qu�bec. Plusieurs indices le laissent croire. D'abord, les consommateurs de
services (ou leur assurance priv�e) doivent payer de plus en plus pour certains services.
Selon les chiffres officiels, les fonds publics couvrent actuellement un peu plus de 70Ê% de
l'ensemble des d�penses de services de sant�, les consommateurs en assumant directement
pr�s de 30Ê%. Or, � la fin des ann�es 70, le financement public s'�levait � 82,5Ê% du total
(Institut canadien dÕinformation sur la sant�, 1999).

Dans les services sociaux, nous ne disposons pas de donn�es aussi pr�cises. On sait
cependant que certains services ont �t� d�sassur�s graduellement au cours des derni�res
ann�es, notamment les �valuations psychosociales pour les couples qui d�sirent adopter un
enfant et les services dits ÇÊde retrouvaillesÊÈ. On suppute �galement que les pressions
exerc�es sur les CLSC pour soutenir le virage ambulatoire les am�nent � diriger davantage de
ressources vers les services de sant�.

En outre, des entreprises priv�es et divers professionnels, consultants et contractuels en
pratique priv�e jouent un r�le de plus en plus important dans la production et la prestation
de services, non seulement les services enti�rement priv�s pour lesquels le consommateur
doit d�bourser, mais �galement les services publics couverts par l'�tat. La sous-traitance et
l'impartition sont maintenant largement r�pandues dans certains secteurs, notamment les
services auxiliaires des �tablissements (entretien m�nager, buanderie, service alimentaire), les
services-conseils de gestion, les services � domicile et certains services techniques. Le nombre
de professionnels en pratique priv�e qui transigent leurs services directement avec le
consommateur a �galement connu une augmentation, parfois appr�ciable, au cours des
derni�res ann�esÊ: infirmi�res, travailleurs sociaux, physioth�rapeutes, psychologues, etc.

Comment interpr�ter ces tendancesÊ? Les positions sont diverses. Certains jugent qu'il s'agit
l� d'une �volution normale, qu'il est temps de trouver de nouvelles sources de financement
priv�es − puisque le secteur public n'aurait plus d'argent − pour donner de l'oxyg�ne au
syst�me, suppl�er aux compressions budg�taires exig�es par l'�tat. Au Canada, l'Association
m�dicale canadienne a lanc� un d�bat public sur cette question. D'autres pensent plut�t qu'il
faut d�sormais faire le m�nage dans le panier de services, recentrer le syst�me public sur les
services jug�s ÇÊessentielsÊÈ. D'autres enfin croient que le r�seau public pourrait encore faire
des gains d'efficience et, cons�quemment, maintenir sa couverture de services en recourant
davantage au secteur priv� pour certaines fonctions. Au Qu�bec, le Groupe de travail sur la
compl�mentarit� du secteur priv�, pr�sid� par monsieur Roland Arpin, sÕest r�cemment
pench� sur ces questions et a d�pos� un rapport intitul� La compl�mentarit� du secteur
priv� dans la poursuite des objectifs fondamentaux du syst�me public de sant� au Qu�bec
(septembre 1999).
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Le Conseil de la sant� et du bien-�tre a voulu apporter sa contribution au d�bat sur ces
questions dans ce rapport � la ministre de la Sant� et des Services sociaux. CÕest sous lÕangle
du financement quÕil a d�cid� dÕaborder la question et non sous celui de lÕorganisation.
Pr�cis�ment, il s'est pench� sur l'�volution des rapports entre le secteur public, c'est-�-dire
l'�tat, et le secteur priv� − entreprises, professionnels, etc. − dans le syst�me de services et
les effets r�els et pr�visibles de cette �volution surÊ:

• l'acc�s aux services pour tous (�quit�);

• l'efficience du syst�me;

• la ma�trise des d�penses totales de services.

Le secteur priv� dont il est question ici correspond essentiellement au secteur marchand,
aussi appel� priv� � but lucratif. Ne sont donc pas inclus les ressources interm�diaires du
r�seau public (familles d'accueil, foyers de groupe,É), les organismes communautaires et
b�n�voles, les services domestiques (fournis par les familles et les proches des malades),
bref, tout ce qui est compris dans ce qu'il est convenu d'appeler le secteur priv� � but non
lucratif ou encore tiers secteur2.

                                                
2. Sur cette probl�matique, voir en particulier : Vaillancourt, Y., avec la collaboration de C. Jett�, Vers un

nouveau partage des responsabilit�s dans les services sociaux de sant� : R�les de l'�tat, du march�, de
l'�conomie sociale et du secteur informel, Cahier de LAREPPS, UQAM, Montr�al, 1997, 302 p.
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I. IL Y A PRIVATISATION ETÉ PRIVATISATION

(les formes de rapports public-priv�)

Aucun syst�me de services de sant� n'est enti�rement public ou priv�. Les rapports
que le secteur public et le secteur priv� entretiennent entre eux sont de diverses
natures, selon les soci�t�s, les cultures. De fa�on g�n�rale, quand le secteur priv�
accro�t son importance, on parle alors de ÇÊprivatisationÊÈ. Mais toutes les formes
de privatisation ne sont pas �gales, n'ont pas les m�mes effets sur l'acc�s aux
services, l'efficience du syst�me et la ma�trise des d�penses totales.

Le d�bat sur la privatisation est hautement id�ologique et, pour cette raison sans doute, il
prend plusieurs sens selon le contexte dans lequel il est employ�. Plusieurs ont relev� cette
difficult�, parfois m�me avec un certain cynisme.

Pour certains, privatiser veut carr�ment dire mettre l'�tat aux ench�res. Pour d'autres,
privatiser signifie plut�t confier des fonctions au secteur priv�, pr�tendant par l� d'am�liorer
la productivit� ou encore pour donner plus de souplesse � l'organisation du travail; dans ce
cas, le secteur public continue par ailleurs d'assumer la responsabilit� (l'imputabilit�) des
fonctions vis�es. Pour d'autres encore, la privatisation se traduit par l'importation dans le
secteur public de modes de gestion et de fonctionnement du secteur priv�. Pour d'autres
enfin, privatiser signifie diminuer les fonctions de l'�tat et augmenter la charge des individus,
des familles et des organismes communautaires. Qu'en est-il exactementÊ?

De fa�on g�n�rale, le terme privatisation, dans son acception la plus courante, d�signe le
transfert partiel ou total du capital et du contr�le public d'une entreprise de l'�tat au secteur
priv�. Ainsi pos�e, la privatisation se d�finit comme une op�ration inverse de celle qui
conduit � rendre publics des actifs priv�s, en l'occurrence la nationalisation. Les notions de
capital et de contr�le sont donc centrales quand on aborde la privatisation.

D'entr�e de jeu, il faut pr�ciser qu'aucun syst�me de services de sant� n'est enti�rement
public ou priv�, contrairement � une croyance r�pandue. C'est un raccourci de langage que de
parler de syst�me public et de syst�me priv�. Ainsi, le seul syst�me consid�r� comme priv�
en Occident, le syst�me am�ricain, est financ� par le secteur public � un niveau de 46,4Ê%
(1997). Dans l'ensemble des pays de l'OCDE, la proportion du financement public dans les
syst�mes de services de sant� s'�l�ve en moyenne � 74,1Ê%.
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Sous un autre aspect, celui de la production/prestation de services, tous les syst�mes doivent
�galement �tre qualifi�s de ÇÊmixtesÊÈ, en ce sens que le secteur public, le secteur priv� et le
secteur communautaire y jouent un r�le variable. Les formes et le degr� de mixit� public-
priv�-communautaire varient par ailleurs beaucoup d'une soci�t� � l'autre. L'importance
respective de chaque secteur et l'�quilibre particulier qui s'est cr�� au sein de chaque syst�me
de services, d�pendent de la culture, de l'histoire, des valeurs et des traditions en usage dans
une soci�t�. Ainsi, au Qu�bec, les services publics et les services communautaires ont
d�velopp� au cours des ans des relations habituelles, qui se sont d'ailleurs renforc�es ces
derni�res ann�es. De m�me, le syst�me qu�b�cois de services de sant� et de services sociaux
favorise la mixit� dans plusieurs secteurs de production/prestation de services, � l'instar des
syst�mes de toutes les provinces canadiennes et de plusieurs pays occidentaux. Par exemple,
les m�decins agissent comme de v�ritables entrepreneurs libres, et ÇÊcontractentÊÈ avec l'�tat
pour les services qu'ils offrent � la population. Dans plusieurs syst�mes europ�ens, les
m�decins g�n�ralistes sont au contraire litt�ralement des salari�s de l'�tat.

1. La place de l'�tat comme vecteur des activit�s

Plusieurs analystes ont propos� diverses typologies pour interpr�ter les rapports public-
priv� (voir notamment Soderstrom, 1987; Stoddart et Labelle, 1985; Evans, 1982;
Association des h�pitaux du Canada, 1985). La privatisation a �t� souvent consid�r�e sous
plusieurs aspects, notamment le financement global des services, les frais mod�rateurs, la
propri�t� des moyens de production, la philanthropie et le b�n�volat, les contrats de gestion,
la sous-traitance, etc. Nous inspirant de ces travaux, nous avons voulu toutefois proposer
une typologie simplifi�e, afin de rendre compte le mieux possible des tendances actuelles et
des nouveaux enjeux.

Notre point de d�part repose sur une �videnceÊ: dans les syst�mes de services dits publics,
l'�tat est par d�finition le grand vecteur des activit�s. En d'autres mots, la place que l'�tat
choisit d'occuper et les r�les et fonctions qu'il choisit de remplir d�terminent, dans une large
mesure, le champ occup� par le secteur priv� et le secteur communautaire ainsi que les
relations que ces secteurs entretiennent avec les institutions publiques, la place et le r�le
qu'ils occupent dans le ÇÊmarch�ÊÈ des services. Un changement dans les fonctions de l'�tat
se traduit n�cessairement par un nouvel �quilibre, un r�am�nagement des responsabilit�s,
entre les trois secteurs. Or, les changements dans les fonctions de l'�tat ne sont pas tous du
m�me ordre, n'ont pas les m�mes effets sur l'�volution du syst�me de services ni, surtout, les
m�mes cons�quences pour le consommateur, la population. Ainsi, on comprend ais�ment
qu'il y a une grande diff�rence entre privatiser des h�pitaux et donner en sous-traitance les
services auxiliaires des �tablissements d'un territoire. Le jeu des tensions entre le public et le
priv� est alors diff�rent; les effets sur l'usager de services �galement.
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Quelles sont donc les fonctions que remplit l'�tat au regard du syst�me qu�b�cois de services
de sant� et de services sociauxÊ? Quelle est l'importance de chacune d'entre elles pour assurer
l'accessibilit� g�n�rale aux services, l'efficience du syst�me et la ma�trise collective des
d�pensesÊ?

La premi�re est primordiale; c'est la fonction d'assureur principal3. C'est cette fonction qui
permet � l'�tat d'organiser les services sur la base des principes qu'il s'est donn�s, par
exemple l'universalit�, l'accessibilit�, lesquelles font r�f�rence � la solidarit�.

La deuxi�me fonction que remplit l'�tat d�coule directement de son r�le d'assureur; c'est celle
d'administrateur. Ë ce titre, l'�tat structure l'organisation de services, r�partit les
responsabilit�s et d�termine les r�gles du jeu entre les �tablissements, les professionnels et
autres producteurs de services. �galement � titre d'administrateur, l'�tat et ses institutions
peuvent confier diverses fonctions ou responsabilit�s en sous-traitance ou par entente � des
entreprises, des �tablissements priv�s, des agences, des consultants.

Troisi�mement, l'�tat assureur-administrateur peut aussi agir comme employeur. Ce r�le
d'employeur varie beaucoup selon les soci�t�s et selon les syst�mes de services publics. Au
Qu�bec, pour des raisons historiques et socioculturelles, l'�tat a choisi d'�tre un employeur
tr�s importantÊ: le r�seau de la sant� et des services sociaux employait environ 6,6Ê% de la
population active qu�b�coise en 1999. Cependant, ce pourcentage repr�sente une baisse
relativement significative puisqu'il se situait, cinq ans auparavant, � environ 8Ê%.

Enfin, l'�tat est aussi appel� � agir comme gardien de l'int�r�t public. Ce r�le, il l'assume
�videmment de facto pour les services qu'il couvre. Mais il doit �galement le remplir pour les
autres services, ceux offerts par le secteur priv�, au m�me titre qu'il r�glemente les pratiques
commerciales, la distribution de plusieurs produits, les prix de l'essence et de l'�lectricit�, etc.
 Cette fonction de r�glementation, de r�gulation, est d'autant plus importante dans les
services de sant� et les services sociaux qu'il s'agit l� d'un domaine o� l'individu ne dispose
pas toujours de l'information n�cessaire.

                                                
3. Nous employons le terme assureur principal dans son sens large g�n�ral.  Techniquement, le syst�me de

services de sant� et de services sociaux r�pond de deux logiquesÊ: une logique d'assurance, stricto sensu,
pour les services couverts par la Loi sur l'assurance hospitalisation, la Loi sur l'assurance maladie et la Loi
sur l'assurance m�dicaments; une logique Çde r�ponse aux besoinsÈ pour les autres services.  La
diff�renceÊ: les services assur�s sont sp�cifi�s nomm�ment dans les lois et doivent �tre couverts par le
r�gime public; la r�ponse aux besoins est conditionn�e par les d�cisions de l'administration centrale,
r�gionale ou locale.
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Un simple survol de ces quatre grandes responsabilit�s de l'�tat permet de proposer une
nouvelle cat�gorisation des diverses formes de privatisation possibles et d'en jauger les effets
sur l'acc�s aux services, l'efficience du syst�me et la ma�trise des d�penses totales. Rappelons
� ce moment que le Conseil a d�cid� de focaliser son �tude sur le financement et non sur
lÕorganisation des services de sant� et des services sociaux. LÕaccent sera donc mis sur lÕ�tat
comme assureur public et la forme que cela prend dans le contexte actuel. Il est cependant
possible de se renseigner sur la mani�re dont lÕ�tat administre en consultant une �tude
r�alis�e par Contandriopoulos, Denis et Dubois4 qui traite de la place et du r�le du secteur
priv� dans la transformation du syst�me de soins.

− L'�tat assureurÉ le fondement du syst�me public

La fonction d'assureur principal est, on l'a dit, fondamentale. L'exp�rience d�montre
largement que les d�penses sont mieux contr�l�es lorsque le financement est centralis�Ê: un
assureur unique est mieux en mesure de contr�ler les co�ts. Autre avantage significatif, les
frais d'administration sont r�duits. Aux �tats-Unis, o� l'on d�nombre quelque 1Ê500
assureurs, les frais administratifs atteignent 25Ê% des d�penses totales; au Qu�bec et au
Canada, cette proportion s'�tablit entre 8 et 10Ê%. Une preuve de plus qu'un assureur public
unique peut administrer � moindres co�ts nous a �t� fournie au Qu�bec avec l'instauration de
l'assurance m�dicaments. La R�gie de l'assurance maladie a en effet d�montr� que ses frais
pouvaient �tre beaucoup moins �lev�s que l'ensemble des assureurs priv�s (qui, eux, se fixent
des marges de profits, par exemple). Or, c'est d'abord et avant tout parce qu'elle occupe la
fonction d'assureur principal � but non lucratif que la R�gie a pu faire cette d�monstration.

Confier la responsabilit� du syst�me de services � un assureur principal est une chose; la
confier � l'�tat en est une autre. Pourquoi donc la plupart des pays occidentaux ont-ils choisi
l'�tat (ou une caisse nationale) pour remplir cette fonctionÊ? La r�ponse tient dans une autre
�videnceÊ: toute entreprise doit r�pondre de ses activit�s � ses actionnaires; seul l'�tat est
imputable � l'ensemble des citoyens, � la population. Or l'exp�rience d�montre que lorsque
l'�tat assume la fonction d'assureur principal, les d�penses globales sont mieux contr�l�es,
les risques mieux partag�s, et l'acc�s aux services plus �quitable. En termes pratiques, le
financement public permet la collectivisation des risques la plus �quitable.

Le financement priv� et le financement communautaire sont en effet, par nature, des mesures
de s�lectivit� dans les services de sant� et les services sociauxÊ: le libre march� favorise les
plus riches alors que l'action communautaire rejoint les plus d�favoris�s.

                                                
4. Contandriopoulos, A.-P., Denis, J.-L. et C.-A. Dubois, La place et le contr�le du secteur priv� dans

la transformation du syst�me de soins, D�partement dÕadministration de la sant� et GRIS, Universit�
de Montr�al, 2000, 59 pages.
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La question qu'il faut donc se poser au regard de l'�tat assureur, c'estÊ: La hauteur du
financement public dans le financement total des services permet-elle � l'�tat de se poser
comme un assureur et un administrateur fort du syst�me de services qui dispose de tous les
leviers n�cessaires pour assurer l'acc�s �quitable et prendre les mesures les plus efficientesÊ?
�tant donn� l'importance centrale de cette question, nous la traiterons en d�tail dans le
prochain chapitre.

− L'�tat administrateurÉ bien administrer pour mieux assurer;
mieux administrer pour bien assurer

Un assureur principal peut, en th�orie, choisir de limiter ses activit�s au r�le de tiers-payant
et confier toutes les responsabilit�s administratives � des partenaires, dont le secteur priv�.
En g�n�ral, ce n'est pas l'option que les �tats occidentaux ont choisie. Leur position
d'assureur principal leur a permis de se poser comme administrateur central du syst�me de
services. En assumant cette fonction, l'�tat peut d�terminer les conditions de production-
prestation de services, l'organisation g�n�rale des services, les modes de r�mun�ration,
l'organisation du travail, en un mot les r�gles du jeu.

La fonction d'administrateur est intimement li�e � celle d'assureur. La bonne administration
constitue en effet le moyen privil�gi� pour l'�tat de conforter sa position d'assureur, en
fonction des ressources qu'il investit. En agissant sur l'organisation des services, en
am�liorant la performance du syst�me, l'assureur principal peut ainsi couvrir la gamme la
plus large possible de services.

La question qu'il faut se poser au regard de la responsabilit� de l'�tat comme administrateur
c'estÊ: Est-ce que l'�tat prend les bons moyens pour �tre le plus efficient possible afin, non
seulement d'offrir les services de la meilleure qualit�, mais �galement de couvrir la plus large
gamme possible de services, en fonction des ressources dont il disposeÊ? Parmi les moyens
possibles, il y a recours au secteur priv� pour certaines fonctions, certains domaines
d'expertise. Diverses formes de partenariat se sont ainsi d�velopp�es au Qu�bec et au
Canada entre les institutions publiques et le secteur priv�.

Il faut bien dire que la pr�sence du secteur priv� dans la production/prestation de services n'a
pas les m�mes effets, n'entra�ne pas les m�mes tensions que dans le financementÊ: c'est l'�tat
qui agit toujours comme assureur, qui d�finit les objectifs et le cadre d'intervention, qui reste
imputable devant la population.

On peut penser que la mixit� public-priv� s'est renforc�e r�cemment dans la
production/prestation de services, en particulier des services administratifs et auxiliaires. Le
Conseil n'a pu mesurer l'ampleur de la progression de la sous-traitance, de l'impartition, des
ententes public-priv� qui se sont d�velopp�es ces derni�res ann�es. Mais plusieurs
indications laissent croire qu'il s'agit l� de ph�nom�nes en d�veloppement. La recherche de
flexibilit� et les imp�ratifs d'efficience ont certainement amen� les administrateurs publics �
explorer de nouvelles formes de livraison de services. Le d�veloppement technologique et les
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services � domicile constituent notamment deux de ces secteurs qui donnent lieu �
l'�mergence de nouveaux partenariats public-priv�.

Pour plusieurs analystes, la question centrale se trouve dans l'imputabilit� des
administrateurs envers l'int�r�t public et dans les conditions de production et non pas dans
les formes de propri�t� des moyens de production.

Ownership of a good or service, whether it is public or private, is far less important
than the dynamic of the market or institution that produces it (Goodman et Loveman,
1991).

La souplesse, la flexibilit� et la capacit� d'adaptation doivent caract�riser aujourd'hui les
syst�mes de services publics. Pour atteindre ces objectifs, l'�tat administrateur peut prendre
diverses mesures � l'�chelle micro-organisationnelle. Il peut aussi modifier la dynamique
d'ensemble, en changeant les r�gles du jeu au niveau macro-organisationnel.

L'�tat qu�b�cois a opt� traditionnellement pour un mod�le de gestion �tatique d�centralis�, la
d�centralisation s'�tant par ailleurs accrue avec la r�forme du d�but des ann�es 90. Selon ce
mod�le, les d�cisions sont prises par le ou la ministre au niveau central et les administrateurs
des niveaux r�gional et local. Le mode d'allocation budg�taire est fonction essentiellement de
la production de servicesÊ: les unit�s de services sont financ�es par d�cision centrale et
r�gionale selon le volume de ressources qu'elles administrent.

Au cours des derni�res ann�es, le contr�le des co�ts est devenu un enjeu majeur au Qu�bec
comme partout ailleurs, la crise des finances publiques ayant exacerb� le probl�me. Pour
corriger la trajectoire, l'�tat qu�b�cois a pris plusieurs d�cisions (le plafonnement de
l'enveloppe des services m�dicaux, la fermeture d'h�pitaux, la fusion dÕ�tablissements, le
d�veloppement de la chirurgie d'un jour et l'expansion des services communautaires); les
r�gions ont d� �galement faire des choix parfois draconiens.

D'autres pays ont pris des mesures similaires, mais ils ont �galement proc�d� � un
changement plus radical dans leur mode de r�gulation global, macro-organisationnel, en
important des caract�ristiques de fonctionnement du secteur priv� dans leur syst�me public.
La comp�tition et l'autonomie de gestion, consacr�es par un mode d'allocation budg�taire
bas�e sur les caract�ristiques de la population, des usagers de services (et non plus des
producteurs), constituent les p�les de ces r�formes. En Su�de par exemple, l'�tat a
compl�tement transform� les r�gles internes du syst�me public afin d'introduire la
concurrence entre les producteurs publics de services (comp�tition publique). Le syst�me
su�dois reste financ� publiquement − bien au-dessus de la moyenne des pays occidentaux −
mais les modes de production et de r�gulation s'inspirent de ceux du secteur priv�. La
Grande-Bretagne a emprunt� une voie similaire. C'�tait �galement l'avenue privil�gi�e par le
plan Clinton aux �tats-Unis. Dans d'autres pays, la concurrence entre assureurs et
producteurs publics et priv�s a �t� mise � l'ordre du jour, avec un encadrement �tatique serr�
(Pays-Bas).
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Ë ce jour, le Qu�bec n'a pas emprunt� une telle voie. Mais les exp�riences en cours
pourraient fournir des enseignements dont il pourrait tirer profit, notamment au chapitre de
l'allocation budg�taire et de l'organisation des services de premi�re ligne.

− L'�tat employeurÉ des enjeux sociaux

Le d�veloppement d'entreprises priv�es, contractuelles ou sous-traitantes au r�seau public,
pose par ailleurs des enjeux importants pour l'�tat-employeur, de m�me que pour les
employ�s et les syndicats qui les repr�sentent.

Disons d'abord que le fait que l'�tat qu�b�cois se pose comme un employeur majeur rel�ve
d'un choix collectif qui comporte ses implications sociales. Il aurait pu en �tre autrement et
ce, sans pour autant que le caract�re public du r�gime ne soit chang�. En effet, le r�le
d'employeur ne doit pas �tre confondu avec le r�le d'assureur que remplit l'�tat au regard de
la couverture de services financ�s publiquement. Ainsi, les m�decins, qui sont des travailleurs
autonomes, offrent des services dits publics parce que financ�s publiquement. Dans la
r�alit�, cette distinction fondamentale est souvent occult�e. M�me s'il y a baisse du nombre
d'employ�s r�mun�r�s par l'�tat (par les �tablissements), on ne peut sur cette seule base
interpr�ter cette dynamique comme une tendance � la privatisation du syst�me. Par contre, le
fait que des employ�s du r�seau mis � pied ces derniers mois viennent maintenant
ÇÊconcurrencerÊÈ d'ex-coll�gues renvoie � des enjeux visant l'�tat-employeur, lorsque les
services produits demeurent financ�s par l'�tat.

Dans tout syst�me de services, les conditions de production sont d�terminantesÊ:
l'organisation du travail, les incitatifs � la qualit�, � l'efficacit�, � l'efficience, les qualifications
du personnel, la mobilit� de la main-d'oeuvre et son d�veloppement. Ce sont l� des
conditions qui concernent tout autant les services produits en sous-traitance que par
l'entremise des institutions publiques relevant de l'�tat-employeur.

Le Conseil est par ailleurs d'avis que le personnel du r�seau des services de sant� et des
services sociaux constitue un acquis de taille pour le syst�me qu�b�cois. Il est �galement tr�s
conscient que ce personnel a subi et subira encore beaucoup de pressions. Le d�fi est grand
pour l'�tat, les administrateurs publics et les syndicatsÊ: ils doivent tout mettre en oeuvre
pour adapter l'organisation du travail, assouplir les r�gles du jeu, se fixer des objectifs de
performance.

− L'�tat r�gulateurÉ un march� libre

PuisquÕaucun syst�me de services de sant� n'est enti�rement public, il a fallu mettre en place
des m�canismes de r�gulation pour encadrer les services offerts par le secteur priv�. La
capacit� de r�gulation de l'�tat lui provient de son levier l�gal et r�glementaire qui lui permet
d'agir au nom de l'int�r�t public.
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Au Qu�bec, divers services non sp�cialis�s, des services professionnels (services dentaires,
services des psychologues, etc.) et autres sont laiss�s au march� libre. La question qu'il faut
se poser au regard des services priv�s est la suivanteÊ: Est-ce que l'�tat exerce une r�gulation
efficace des services offerts par le secteur priv�, afin de prot�ger l'int�r�t publicÊ?

L'�tat peut agir sur trois grands �l�ments afin de mieux r�guler le march�ÊlibreÊ:

• le droit de pratique (qui peut offrir le service);

• les pratiques commerciales (prix, publicit�, etc.);

• et, jusqu'� un certain point, la qualit� des services.

La r�gulation du secteur priv� ne peut par ailleurs, en aucun cas, influencer le volume total de
services d�livr�s par le secteur priv�. Seule la loi de l'offre et de la demande pr�vaut ici.

Dans le cas des services professionnels, le contr�le du droit de pratique et de la qualit� est
essentiellement exerc� par les corporations dans le cas des services professionnels. Pour
plusieurs autres services, par exemple les services d'h�bergement en r�sidence priv�e et les
services � domicile priv�s, les contr�les de qualit� � exercer par l'�tat sont � am�liorer.

Par ailleurs, lorsque par le pass� l'�tat a d�sassur� des services, il ne s'est g�n�ralement pas
souci� d'exercer un suivi, en demandant par exemple qu'on lui fournisse des informations sur
l'�volution de l'offre et de la demande. �galement, l'�tat n'a � peu pr�s jamais exerc� de
contr�le sur les prix. Ainsi, les honoraires pour des services dentaires sont susceptibles de
varier de fa�on importante selon que le client est couvert par une assurance priv�e ou non.
On note �galement des �carts importants d'une r�gion � l'autre pour un m�me traitement.

En somme, pour dire les choses clairement, l'�tat a jusqu'� maintenant suivi la logique du tout
ou rienÊ: une r�gulation forte pour les services assur�s publiquement et une absence quasi-
totale de r�gulation pour les services priv�s autres que ceux offerts par les membres de
corporations professionnelles. Les d�veloppements r�cents remettent en cause cette fa�on de
faire.

L'assurance m�dicaments repr�sente cependant un virage majeur. En instaurant une formule
de copaiement, l'�tat assureur s'est donn� un levier pour r�guler � la fois le volume, la qualit�
et, �ventuellement, le prix des services. Par exemple, le Conseil consultatif de pharmacologie
veille � ce que soit appliqu�e la politique minist�rielle qui est � lÕeffet de ne pas accorder de
hausse de prix sur les produits inscrits sur la liste, sauf dans des circonstances particuli�res.
Il y a donc eu une certaine stabilisation des prix. De fa�on pratique, au niveau public, le
remboursement fonctionne, g�n�ralement, de la mani�re suivanteÊ: la RAMQ rembourse le
prix des m�dicaments aux pharmaciens en fonction du prix de vente garanti de la liste ainsi
quÕen relation avec la marge de b�n�fice du grossiste lorsque cela sÕapplique. De plus, on
ajoute � ce montant les honoraires professionnels qui font lÕobjet de n�gociations. Ainsi, les
prix qui sont r�clam�s font lÕobjet de tr�s peu de fluctuation. De lÕautre c�t�, les r�gimes
priv�s sont �galement tenus dÕassurer un remboursement des produits se trouvant sur la
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liste. Ils ne se trouvent cependant pas dans lÕobligation dÕappliquer la m�thode de fixation
des prix comme dans le cas du r�gime public. Ils remboursent le prix du march� qui inclut les
honoraires du pharmacien. Cela a pour cons�quence que les prix fluctuent dÕune pharmacie �
lÕautre. Dans de telles circonstances, le contr�le des prix du secteur est plus difficile �
effectuer puisque les assureurs priv�s nÕont pas les moyens dÕintervenir sur lÕaspect des
honoraires des professionnels (�valuation du r�gime g�n�ral dÕassurance m�dicaments,
MSSS, 1999). Bref, lÕassureur public favorise le contr�le des prix par sa capacit� de
n�gociation avec les pharmaciens et son pouvoir de veiller � un juste prix entre les grossistes
et les d�taillants. Dans un autre ordre dÕid�e, il se trouve �galement en position pour
effectuer des regroupements dÕachat. Prenant en consid�ration ces donn�es, le Conseil de la
sant� et du bien-�tre est dÕavis que la mise sur pied dÕun r�gime public unique, auquel
adh�rerait lÕensemble de la population qu�b�coise, assurerait une meilleure r�gulation des prix
et du m�me coup, une plus vaste protection sociale et une plus grande �quit�. DÕailleurs, le
Conseil sÕ�tait d�j� prononc� en ce sens dans son M�moire sur le projet de loi 33 (Loi sur
lÕassurance m�dicaments et modifiant diverses dispositions l�gislatives) pr�sent� � la
Commission parlementaire des affaires sociales en 1996.

2. Privil�gier le point de vue du consommateur et de la population

Les rapports public-priv� �voluent actuellement dans le syst�me de services de sant� et de
services sociaux. Comment interpr�ter cette �volutionÊ? Pour son analyse, le Conseil a voulu
privil�gier la perspective, le point de vue du consommateur et de la population. Or, pour le
consommateur et pour la population, privatiser signifie toujoursÊ: devoir payer directement,
en partie ou en totalit�5, pour les services qu'il consomme. Pour le m�me consommateur, la
privatisation conduit, � terme, � un changement profond dans l'offre de services, pr�cis�ment
� la g�n�ralisation des r�gles commerciales (libre march�) pour l'ÇÊachatÊÈ et la ÇÊventeÊÈ de
services. Les plus pauvres sont ainsi p�nalis�s. Pour la collectivit�, c'est-�-dire l'ensemble des
consommateurs, ce changement entra�ne g�n�ralement une inflation des prix, ce qui gonfle la
facture totale. Il y a va donc de l'int�r�t de tous que l'�tat conforte, d'abord et avant tout, sa
fonction fondamentale d'assureur principal.

                                                
5. En partie : franchise, tarif, ticket mod�rateur. En totalit� : il s'agit dans ce cas d'une transaction de nature

commerciale, stricto sensu.  Les services non assur�s ou d�sassur�s entrent dans cette cat�gorie. La non-
assurance ou la d�sassurance correspond, en fait, � l'imposition d'un tarif ou d'un ticket mod�rateur �
hauteur de... 100Ê%.
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II. LES SERVICES DE SANTEÊ:
QUELLE POSITION OCCUPE LÕETAT ASSUREURÊ?

Globalement, pour l'ensemble du syst�me de servicesÊ:

− la tendance � la privatisation du financement (proportion croissante des d�penses
priv�es sur les d�penses totales) n'est pas nouvelle dans le syst�me de services de sant�
; elle s'est amorc�e � la fin des ann�es 1970 et s'est toujours confirm�e davantage. Ainsi,
la position de l'�tat qu�b�cois comme assureur principal para�t de moins en moins
pr�pond�rante;

− au Qu�bec, selon le Groupe de travail sur la compl�mentarit� du secteur priv�,
lÕaugmentation de la part des d�penses priv�es sur les d�penses totales est en bonne
partie due � la baisse de la croissance des d�penses publiques (en raison des coupures
dans les transferts f�d�raux et des restrictions budg�taires adopt�es par le gouvernement
provincial), du moins au cours des ann�es 90. Selon le Conseil, quatre facteurs
compl�mentaires peuvent expliquer le ph�nom�neÊ: la croissance des d�penses dans des
domaines dÕactivit� non couverts ou peu couverts par lÕ�tat assureur; la d�sassurance
graduelle de certains services par lÕ�tat assureur; le d�veloppement de nouveaux
cr�neaux de services dans des champs non ou mal occup�s par le r�seau public; et
lÕaugmentation des contributions exig�es par lÕ�tat assureur. De plus, le Conseil
constate que lÕon a assist�, au cours des derni�res ann�es, � une privatisation passive du
financement des services de sant�.

− au Qu�bec, selon les donn�es et les pr�visions de lÕInstitut canadien dÕinformation sur la
sant� (ICIS), la proportion des d�penses priv�es est demeur�e au seuil du 30Ê% des
d�penses totales depuis les trois derni�res ann�es.

Par secteur d'activit�Ê:

− les d�penses publiques et les d�penses priv�es ont augment� dans pratiquement tous les
secteurs des services de sant� entre 1988 et 1997;

− les d�penses publiques sont toujours concentr�es dans le ÇÊnoyau durÊÈ des services,
soit les services hospitaliers, les services m�dicaux et les m�dicaments. Le r�sultat, c'est
que la proportion des d�penses priv�es a consid�rablement augment� dans les autres
secteurs, soit les autres �tablissements, les autres professionnels et les autres d�penses;

− un survol des ph�nom�nes en �mergence (les statistiques officielles s'arr�tent en 1997)
conduit � penser que, depuis ce temps, la privatisation a pu encore s'accentuer dans ces
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trois derniers secteurs.

C'est au moyen du financement que l'�tat peut se poser comme assureur principal. Afin
d'avoir un portrait juste de la position de l'�tat assureur qu�b�cois, il faut examiner deux
aspects. D'abord, l'�volution de la proportion du financement public dans les d�penses
totales de services fournit un portrait global. Deuxi�mement, l'�volution du financement par
secteur d'activit� permet de conna�tre les priorit�s d'investissement de l'�tat dans les services
de sant�.

1. La position de l'�tat assureur dans l'ensemble du syst�me de services

Depuis le milieu des ann�es 70 jusquÕau d�but des ann�es 90, les d�penses totales de
services de sant� (d�penses publiquesÊet d�penses priv�es) ont enregistr� une augmentation
relativement r�guli�re et constante. En effet, des ann�es 70 jusqu'en 1992, les d�penses
totales en pourcentage du PIB, malgr� certaines baisses, ont augment� de 1,9Ê% pour le
Qu�bec et de 3Ê% pour l'ensemble du Canada (y compris le Qu�bec) (FIGURES 1.a et 1.b). On
remarque que depuis le milieu des ann�es 70 jusqu'au cours des ann�es 90, nous avons
assist� � un alignement du Qu�bec sur le CanadaÊ: en 1975, le Qu�bec consacrait 8,3Ê% de sa
richesse aux services de sant� comparativement � 7,1Ê% pour le Canada (ICIS, 1996). En
1997, ces proportions �taient respectivement de 9,0Ê% pour le Qu�bec et 8,9Ê% pour le
Canada (ICIS, 1999). Ë cet �gard, le TABLEAU I nous permet de prendre connaissance de la
proportion des ressources productives qui sont utilis�es directement dans le secteur de la
sant�.
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FIGURE 1.A

D�penses totales en pourcentage du PIB
Qu�bec - Canada 1976-1994*

FIGURE 1.B

D�penses totales en pourcentage du PIB
Q u�bec - Canada 1992-1999

SourceÊ: Donn�es de l'Institut canadien d'information sur la sant�, 1996 et 1999.

* Ë lÕautomne 1999, Statistique Canada a proc�d� � une r�vision historique majeure du Syst�me de Comptes
Nationaux. Le PIB national et les PIB provinciaux qui furent utilis�s dans le rapport de l'ICIS en 1999
tiennent compte des ces modifications. Cependant, les donn�es nÕ�taient pas disponibles pour les ann�es
pr�c�dant 1992. Afin de pallier le manque d'information et la l�g�re disparit� des donn�es d�coulant des
fa�ons diff�rentes de calculer, deux tableaux sont pr�sent�s, � savoir celui tir� du rapport de lÕICIS de 1996 
pour les ann�es 1976 � 1994 et celui tir� du rapport de 1999 pour les ann�es 1992 � 1999. Cette fa�on de
faire nous permet ainsi de voir la tendance g�n�rale de lÕ�volution de la situation.
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Au cours de la derni�re d�cennie, le pourcentage des d�penses totales par rapport au PIB a
enregistr� une baisse tant au Qu�bec qu'au Canada et ce, dans des proportions relativement
semblables. Cette baisse peut �tre attribuable au fait que les d�penses de sant� ont augment�
moins rapidement que la richesse collective au cours de cette p�riode. Les r�centes injections
dÕargent dans le secteur de la sant� (dont les 2,7 milliards de dollars annonc�s par la ministre
d'�tat � la Sant� et aux Services sociaux le 15 mars 2000 pour les ann�es 1999-2000 et 2000-
2001) nous permettent de croire que le ratio pr�vu par lÕInstitut canadien dÕinformation sur
la sant� augmentera l�g�rement au cours des ann�es � venir (TABLEAU I).

TABLEAU I

�VOLUTION DES D�PENSES DE SERVICES DE SANT�

Pourcentage des d�penses totales par rapport � la richesse  collective  (PIB)
Q u�bec et Canada, 1992-1999

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 (p) 1999 (p)

Qu�bec 10,3 10,4 10,2 9,7 9,4 9,0 9,0 9,0

Canad 
a

10,0 9,9 9,6 9,2 9,1 8,9 9,1 9,2

(p) Pr�visions
SourceÊ: Donn�es de l'Institut canadien d'information sur la sant�, 1999.

Les d�penses totales de services de sant� per capita ont toutefois augment� moins
rapidement au Qu�bec que dans l'ensemble du Canada, comme l'indique le TABLEAU II.
D'ailleurs, pour la p�riode de 1979 � 1997, le Canada a connu une hausse des d�penses de
226,8Ê% alors qu'au Qu�bec, cet accroissement ne fut que de 188,6Ê%. Il est cependant �
noter quÕau cours de la d�cennie 1980, le Canada a enregistr� la plus forte augmentation des
d�penses totales de services de sant� de tous les pays de lÕOCDE, exception faite des �tats-
Unis. Par contre, entre 1994 et 1997, la situation sÕest modifi�e. Le taux d'augmentation des
d�penses (calcul� en dollars am�ricains et � parit� du pouvoir dÕachat, ce qui permet
dÕ�liminer les diff�rences de niveaux de prix entre les pays) fut loin d'�tre le plus �lev�. En
effet, le Canada se retrouvait, en 1997, au 25e rang des 29 pays de l'OCDE avec une
progression de 12,2Ê%. Cette situation peut sÕexpliquer par les efforts de compressions
effectu�s au Canada et davantage encore au Qu�bec. Ce niveau est toutefois comparable � des
pays comme la France (10,9Ê%), la Suisse (14,9Ê%) ou encore les �tats-Unis (15,3Ê%).
Mentionnons �galement quÕen 1997, le Canada occupait le cinqui�me rang en ce qui concerne
le pourcentage du PIB consacr� � la sant� (ECO-Sant� OCDE, 1999)
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Tableau II

�VOLUTION DES D�PENSES DE SERVICES DE SANT�

D�penses totales, per capita
Q u�bec et Canada*, 1979-1999 ($ courants)

1979 1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 (p)

Qc** 796 1 051 1 312 1 502 1 657 1 917 2 210 2 359 2 382 2 297 2 453

CDN 795 1 063 1 348 1 547 1 776 2 066 2 373 2 507 2 541 2 598 2 815

* Incluant le Qu�bec.
** La richesse per capita au Qu�bec est de pr�s de 12,1Ê% inf�rieure � la moyenne canadienne en 1997.
(p) Pr�visions
SourceÊ: Donn�es de lÕInstitut canadien dÕinformation sur la sant�, 1999.

− Le d�sengagement f�d�ralÊ: un manque � gagner pour le gouvernement
qu�b�cois

Les d�penses de services de sant� sont financ�es par quatre sources. Trois fournissent le
financement publicÊ: par ordre d'importance, le gouvernement provincial, le gouvernement
f�d�ral (transferts en sant�) et les autres secteurs publics (CSST, SAAQ). Quant au
financement priv�, il provient essentiellement des sommes pay�es par les usagers de services
ou leur assurance priv�e. Quelle a �t� la contribution de chacune de ces sources de
financement dans l'�volution des d�penses Ê?

Il faut d'abord constater que les premi�res pressions pour r�duire les d�penses publiques ont
�t� exerc�es par le gouvernement f�d�ral qui a diminu� graduellement ses transferts, surtout �
partir du milieu des ann�es 1980 (FIGURE 2). On notera que la baisse des transferts f�d�raux a
�t� compens�e pendant un certain temps par le gouvernement provincial et �galement par le
financement priv�. Ce dernier a dÕailleurs poursuivi sa progression constante amorc�e au
d�but des ann�es 1980.
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 FIGURE 2

Contribution des quatre sources de financement
Q u�bec 1975-1999 (MillionsÊ$ - courants)*

Pr�visionsÊ: 1998 Ð 1999

SourceÊ: Donn�es de l'Institut canadien d'information sur la sant�, 1999.

* Pour le calcul des d�penses du gouvernement du Qu�bec, nous avons soustrait les transferts f�d�raux des
d�penses de sant� du gouvernement du Qu�bec. Cette fa�on de faire nous a permis de ventiler les d�penses
exclusives � chacune des entit�s.

Il est impossible de conna�tre les montants exacts des transferts f�d�raux qui sont consacr�s exclusivement
au domaine de la sant� puisquÕavec l'av�nement du Transfert canadien en mati�re de sant� et de programmes
sociaux, on ne peut faire la distinction entre les cat�gories de d�penses. Afin d'arriver aux montants
pr�sent�s  � la Figure 2, nous avons utilis� la proportion des montants utilis�s en sant� pour l'ann�e 1995
pour les reporter aux ann�es subs�quentes. Il ne s'agit donc que d'approximations et non de montants
d�termin�s.
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Le poids de la diminution des transferts f�d�raux est important6. Au Qu�bec, en 1986, ces
transferts comptaient pour 39Ê% des d�penses publiques de services de sant� et, en 1988,
cette proportion �tait de 36,9Ê%. Dix ans plus tard, cette proportion avait chut� de 9,2Ê%
pour se situer � 27,7Ê%.

Depuis 1996, la contribution du palier f�d�ral aux services de sant� et aux services sociaux
prend la forme du Transfert canadien en mati�re de sant� et de programmes sociaux. Les
sommes vers�es par le biais de ce programme sont destin�es non seulement � la sant� et aux
services sociaux mais aussi � l'�ducation post secondaire. S'ajoutent �galement � ces sommes
les transferts pour la s�curit� du revenu. Comme il est mentionn� dans le document intitul�
Le financement du syst�me public de sant� et de services sociaux du Qu�bec (MSSS, 2000),
pour la p�riode couvrant les ann�es financi�res de 1994-1995 � 1999-2000 seulement, les
coupures des transferts f�d�raux annonc�es depuis 1982 se traduisent par un manque �
gagner total de 25,7 milliards de dollars pour le Qu�bec. De ce montant, 14,7 milliards
repr�sentent des pertes de revenu  pour le seul secteur de la sant�.

                                                
6. Il est � souligner que les montants avanc�s par lÕICIS quant aux transferts f�d�raux contiennent tant les

transferts en esp�ce que les transferts en points dÕimp�t. Cependant, le Qu�bec ne consid�re pas les points
dÕimp�t comme �tant des transferts f�d�raux. Dans un document produit par les ministres de la Sant� des
provinces et des territoires canadiens intitul� Comprendre les co�ts des services de sant� au Canada,
Rapport Final (2000), on apprend que lÕensemble des provinces et territoires ne croient pas l�gitime de
consid�rer les points dÕimp�t comme faisant partie du Transfert canadien en mati�re de sant� et de
programmes sociaux. Il y a donc disparit� entre les fa�ons de percevoir les transferts f�d�raux. Si lÕon
appliquait la m�thode de calcul du minist�re des Finances du Qu�bec, les montants provenant
essentiellement du gouvernement du Qu�bec seraient plus �lev�s alors que ceux provenant des transferts
f�d�raux seraient diminu�s dÕautant. Cela modifierait les tendances observables � la Figure 2. Ces derni�res
seraient dÕautant plus diff�rentes que les coupures f�d�rales ont �t� beaucoup plus significatives dans les
transferts en esp�ce que dans les transferts en points dÕimp�t. Il est ais� de croire que cette fa�on de faire, du
point du vue f�d�ral, avait pour but de donner lÕimpression que les coupures �taient moins importantes
quÕen r�alit� puisque de 1994-1995 � 1999-2000, la part des transferts en points de taxe a augment� passant,
pour lÕensemble des provinces canadiennes, de 10,7 milliards de dollars � 14,9 milliards. Au cours de cette
m�me p�riode, les transferts en esp�ces sont pass�s de 18,7 milliards de dollars � 14,5 milliards (Budget
f�d�ral 2000). Cette strat�gie a eu pour effet de ramener les transferts f�d�raux de 1999-2000 au m�me
niveau quÕen 1994-1995, cÕest-�-dire � un montant total (transferts tant en esp�ces quÕen points dÕimp�t) de
29,4 milliards de dollars. Des sommes additionnelles ont cependant �t� annonc�es dans le budget f�d�ral de
1999. Tout dÕabord, on a annonc� un suppl�ment ponctuel de 3,5 milliards de dollars pour les soins de
sant� pour lÕensemble du pays. Ensuite, Ottawa a �galement ajout� un montant de 2,5 milliards de dollars
r�parti sur une p�riode de quatre ans � partir de 2000-2001. Cette somme peut �tre utilis�e tant pour la sant�
que pour lÕ�ducation post secondaire. De plus, lÕentente de 23,4 milliards de dollars survenue entre le
gouvernement f�d�ral et les provinces et territoires en septembre 2000 viendra vraisemblablement changer la
donne.
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Ð Malgr� les investissements publics, une forte croissance des d�penses priv�es

De 1979 � 1997, les d�penses priv�es ont contribu� bien davantage, toutes proportions
gard�es, � l'augmentation des d�penses totales que les d�penses publiques. En effet, pendant
que ces derni�res augmentaient de 178Ê% (dollars courants), les d�penses priv�es
enregistraient une hausse de 454Ê%. La cons�quence est �videmment que les d�penses
priv�es ont accru leur importance dans le financement global des services de sant� (TABLEAU

III). En 1997, ces d�penses comptaient pour 29,7Ê% des d�penses totales courantes
comparativement � 17,5Ê% en 1979. Depuis le d�but des ann�es 1980, la proportion des
d�penses priv�es n'a cess� de cro�tre. On notera ici le ph�nom�ne d'alignement entre le
Qu�bec et le Canada que l'on avait remarqu� pr�c�demment.

Tableau III

�VOLUTION DES D�PENSES DE SERVICES DE SANT�

Proportion des d�penses priv�es sur les d�penses totales
Q u�bec et Canada, 1979-1999

1979 1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997
1999
(p)

Q u�be 
c

17,5 20,3 19,0 21,0 23,4 24,0 24,5 26,4 27,1 29,7 29,6

Canad 
a

24,0 24,0 23,3 24,4 25,0 25,2 25,4 27,1 28,9 30,6 30,4

(p) Pr�visions
SourceÊ: Donn�es de l'Institut canadien d'information sur la sant�, 1999

Le TABLEAU IV permet de constater quÕau Qu�bec, le pourcentage des d�penses publiques
par rapport � la richesse collective a diminu� passant de 7,7Ê% en 1992 � 6,3Ê% en 1999. Au
cours de cette derni�re ann�e, seuls lÕOntario et lÕAlberta se situaient en de�� de cette
proportion avec, respectivement, 5,8Ê% et 5,3Ê%. Notons quÕen p�riode de crise financi�re,
soit en 1992, le Qu�bec consacrait un plus fort pourcentage de son PIB que pr�sentement.
Serait-ce le signe dÕun d�sengagement de lÕ�tatÊ? La question est lanc�e mais nous pouvons
cependant croire que ce pourcentage sera hauss� en raison des r�cents investissements
annonc�s par la ministre de la Sant� et des Services sociaux.



�volution des rapports public-priv� dans les services de sant� et les services sociaux Ð Mise � jour
___________________________________________________________________________________

31

Tableau IV

�VOLUTION DES D�PENSES DE SERVICES DE SANT�

Pourcentage des d�penses publiques et priv�es par rapport � la richesse collective
(PIB)

Q u�bec, 1992-1999

D�penses 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Publique
s

7,7 7,7 7,5 7,1 6,8 6,3 6,4 6,3

Priv�es 2,6 2,8 2,7 2,8 2,6 2,7 2,7 2,7

NBÊ: Il est impossible d'obtenir les donn�es pour les ann�es pr�c�dant 1992 pour les m�mes raisons que
celles soulign�es pour les figures 1.a et 1.b

SourceÊ: Donn�es de l'Institut canadien d'information sur la sant� (et NHEX Publication), 2000.

Ð D�cennie 1990Ê: de la croissance des d�penses provinciales au ralentissement

Les d�penses de sant� du secteur public ont connu une augmentation de pr�s de 18Ê% depuis
le d�but des ann�es 90 (d�penses calcul�es avec des pr�dictions pour les ann�es 1998 et
1999). Cette hausse fut moins �lev�e que celle de l'ensemble des d�penses de programmes du
gouvernement du Qu�bec qui, pour une p�riode identique, ont augment� de 25Ê%.
N�anmoins, il est � noter que cette �volution des d�penses dans le secteur de la sant� et des
services sociaux marque un net ralentissement par rapport aux ann�es pr�c�dentes. Au cours
de la d�cennie pr�c�dente, lÕaccroissement avait �t� de 111 %. Les compressions exig�es dans
le secteur de la sant� et des services sociaux dans les ann�es 90 (particuli�rement au niveau
du r�seau des �tablissements) expliqueraient en bonne partie cette diminution. Les
investissements suppl�mentaires annonc�s par le gouvernement qu�b�cois devraient
cependant freiner cette nouvelle tendance pour hausser davantage l'augmentation des
d�penses dans ce secteur d'activit�. Un retour � la croissance est donc � pr�voir.

Pendant que les investissements publics diminuaient, les d�penses priv�es poursuivaient leur
avancement. Entre 1988 et 1997, ces derni�res ont connu un pourcentage dÕaugmentation de
75 %, soit une moyenne annuelle de 7,5 %. Au cours de cette m�me p�riode, les d�bours�s
priv�s furent, en moyenne, de 236,1 millions de dollars par ann�e. Mentionnons que les
investissements priv�s ont aussi connu des ann�es de ralentissement puisqu'en 1995, les
d�penses ne furent que de 34 millions de dollars et qu'en 1996, elles ne furent que de 89,2
millions de dollars.
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2. La position de l'�tat assureur dans chaque secteur d'activit�

La situation globale est une chose, la situation selon les secteurs d'activit� en est une autre.
Comment donc ont �volu� les d�penses publiques et les d�penses priv�es dans chaque
secteurÊ? Les r�ponses � ces questions permettent de conna�tre pr�cis�ment les choix
d'investissement que l'�tat a faits, les secteurs de services qui ont �t� privil�gi�s, le cas
�ch�ant.

Pour cet examen, nous avons choisi de retenir la p�riode 1988-1997 afin de mieux rendre
compte des tendances r�centes. �galement, � des fins statistiques, nous adoptons la
cat�gorisation �tablie par l'Institut canadien d'information sur la sant� (ICIS) qui regroupe les
donn�es selon sept secteurs � savoirÊ: h�pitaux, m�decins, m�dicaments, immobilisations,
autres �tablissements (certaines cat�gories de centres de r�adaptation et les centres
d'h�bergement et de soins de longue dur�e), autres professionnels (dentistes,
physioth�rapeutes, etc.) et autres d�penses (soins � domicile, services ambulanciers, soins
des yeux, etc.). Les services compris dans chacun de ces secteurs sont d�crits en annexe.

− D�penses publiques, d�penses priv�esÊ: des choix diff�rents

Il est possible de d�gager des tendances g�n�rales en ce qui a trait au pourcentage
dÕaugmentation des d�penses publiques et priv�es au Qu�bec pour la p�riode couvrant les
ann�es 1988 � 1997. Voici les principales observationsÊ:

• Le financement priv� a connu une progression relativement importante dans presque
tous les secteurs, � lÕexception du secteur hospitalier o� il a plut�t accus� un recul.

• Bien quÕayant connu une progression dans tous les secteurs, le financement public a
davantage soutenu deux secteurs dÕactivit�Ê� savoir celui des m�dicaments et celui des
autres d�penses, les m�decins occupant la troisi�me position.

• Somme toute, le pourcentage total dÕaugmentation des d�penses priv�es fut sup�rieur �
celui des d�penses publiques puisquÕil repr�sentait plus du triple du pourcentage total
dÕaugmentation des d�penses publiques (ce qui marque une augmentation relativement �
la p�riode 1985-1994 o� cette proportion nÕ�tait que du double). Le pourcentage est de
75 % au priv� comparativement � 25,4Ê% pour le public.

• En 1997, 72,8 % des d�penses publiques �taient dirig�es vers le ÇÊnoyau durÊÈ, cÕest-�-
dire les h�pitaux, les m�decins et les m�dicaments. Cela repr�sentait n�anmoins une
baisse par rapport � 1988 o� 76,6 % des d�penses publiques y �taient investies.
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• En 1997, 43,6 % des d�penses priv�es �taient dirig�es vers le ÇÊnoyau durÊÈ. Dix ans
auparavant, soit en 1988, cette proportion �tait plut�t de 49,6 %. Aussi, la part des
d�penses priv�es dans les autres secteurs a augment� entre 1988 et 1997, passant de
49,6 % � 55,7 %.

TABLEAU V

Pourcentage d'augmentation des d�penses publiques, priv�es et totales
Q u�bec 1988-1997

D�penses H�pitau
x

Autres
�tablis-
sements

M�decins Autres
prof.

M�dica-
ments

Immobi-
lisations

Autres
d�penses

Total

Publique
s

     6,2  22,9 36,6   22 120,4 25,1 77,2 25,4

Priv�es (-37,2) 109,7   177 77,4   104 68,3 202,5 75,1

Totales      2,3  47,4 37,9 67,6 140,7 27,9 93,9 36,9

SourceÊ: Donn�es de l'Institut canadien d'information sur la sant�, 1999.

Les prochains paragraphes se veulent une description plus pouss�e de chacun des secteurs
dÕactivit� pour la p�riode couvrant les ann�es 1988-1997.

Comme nous lÕavons mentionn� pr�c�demment, les d�penses priv�es nÕont accus� un recul
que dans la cat�gorie des h�pitaux. Cette situation pourrait bien sÕexpliquer par le fait que,
pour cette cat�gorie, les investissements priv�s sont compl�mentaires aux investissements
publics (et non substitutifs). En dÕautres mots, les investissements priv�s fluctuent de fa�on
semblable aux investissements publics puisquÕils en sont, en quelque sorte, d�pendants. Par
exemple, si le secteur public d�cide de fermer des lits, les investissements priv�s engendr�s
pour la tarification des chambres ou encore les frais de services pour les personnes non-
assur�es seront diminu�s automatiquement. Connaissant le faible taux dÕaugmentation des
d�penses publiques dans le secteur hospitalier au cours des derni�res ann�es, on comprend
ainsi mieux la performance du priv� dans le domaine.

Dans la cat�gorie des autres �tablissements, on note une augmentation plus marqu�e des
investissements priv�s comparativement aux investissements publics. Ce ph�nom�ne peut
entre autres �tre attribuable � une hausse du nombre de r�sidences priv�es pour personnes
�g�es ou dÕautres �tablissements offrant des services de r�adaptation ou de soins de longue
dur�e.
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Une augmentation significative des d�penses priv�es est observable dans la cat�gorie des
soins m�dicaux. Cette diff�rence marqu�e avec le secteur public pourrait sÕexpliquer du fait
que certains services habituellement couverts par le r�gime public ne le sont plus. Il est
�galement plausible que cette augmentation soit due � lÕutilisation de nouveaux services non
couverts (lÕexemple de la chirurgie au laser pour correction de la vue est cit� dans le
document intitul� LÕ�volution des d�penses de soins de sant� publiques et priv�es au Canada
de 1960 � 1997, ICIS, 1999).

Le faible accroissement des d�penses publiques en ce qui a trait aux autres professionnels
nÕest pas �tonnant. En effet, comme il est mentionn� dans le document cit� pr�c�demment,
cette cat�gorie a connu une forte augmentation lors de la p�riode dÕexpansion des
programmes sociaux. Cependant, en p�riode compression, il nous est possible dÕobserver
que les investissements diminuent. On croit que les assurances priv�es ont eu un r�le non
n�gligeable � jouer dans la progression que connaissent les d�penses du secteur priv�.

Les d�penses pour les m�dicaments constituent lÕune des deux cat�gories o� lÕaugmentation
fut plus marqu�e au public quÕau priv�. Le r�gime public assure d�sormais plus d'un million
de personnes qui nÕavaient pas acc�s � un r�gime collectif d'assurance. Ce facteur a
certainement eu un effet sur le taux d'augmentation des d�penses pour cette cat�gorie.
N�anmoins, les personnes �g�es de plus de 65 ans et les prestataires de la s�curit� du revenu
contribuent d�sormais davantage que lors de la p�riode pr�c�dant l'instauration de l'assurance
m�dicaments. Malgr� une diminution de la consommation de m�dicament au cours des
derni�res ann�es chez les personnes �g�es et les prestataires dÕassistance-emploi par exemple
(Tamblyn et al. 1999), il y a eu une augmentation des co�ts globaux d'environ 15 % par
ann�e. On attribue cette augmentation pour les ann�es 1997 et 1999, tant au nombre
sup�rieur de personnes assur�es par le r�gime (2,2 %) que par la croissance des prix des
traitements m�dicamenteux (12,7 %) (�valuation du r�gime g�n�ral dÕassurance
m�dicaments, MSSS, 1999). Il faut mentionner que le domaine pharmaceutique est en
croissance et qu'il sera appel� � prendre de plus en plus de place dans les d�penses publiques
et priv�es. Enfin, notons que depuis janvier 1993, le nombre de produits inscrits dans la liste
de m�dicaments dont le co�t est assur� par le R�gime g�n�ral d'assurance m�dicaments est
pass� de 3 437 � 4 670, ce qui repr�sente une hausse de 1Ê233 produits. Cela peut donc avoir
contribuer � l'augmentation des d�penses dans cette cat�gorie au cours des derni�res ann�es.

Les d�penses priv�es ont enregistr� une hausse plus marqu�e que celles du secteur public
dans la cat�gorie des immobilisations. Cette derni�re cat�gorie est li�e aux autres
�tablissements. En effet, comme il fut soulign� pr�c�demment, il se d�veloppe de plus en
plus dÕh�bergement en milieu priv�, entre autres, ce qui demande des investissements
suppl�mentaires dans ce secteur dÕactivit�. Cependant, ce secteur dÕactivit� ne poss�de
quÕune importance mineure par rapport � lÕensemble des secteurs.
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Enfin, pour la cat�gorie autres d�penses, lÕaugmentation des investissements fut plus �lev�e
au niveau priv�. Il sÕagit dÕailleurs de la cat�gorie o� la hausse fut la plus importante avec un
pourcentage de 202,5 %. Il est possible de croire que cette mont�e significative soit due aux
besoins changeants de la population vieillissante qui utilise de plus en plus les services de
cette cat�gorie comme les services ambulanciers, les lunettes et soins pour les yeux, les
services de soins � domicile, appareils auditifs, etc. Les forts investissements priv�s dans le
domaine pharmaceutique, par exemple, peuvent aussi �tre � lÕorigine de cette forte hausse.

Il est int�ressant de faire quelques comparaisons pour la p�riode de 1992 � 1997, puisquÕelle
couvre les ann�es de ralentissement des investissements des d�penses dans le secteur de la
sant� (TABLEAU VI). Au cours de cette p�riode, au Qu�bec, le PIB a connu une augmentation
de 18,3 %. De plus, les d�penses pour lÕensemble des programmes fut de 0,77 % (Conseil du
tr�sor). Pour ce qui est du secteur de la sant� plus pr�cis�ment, les d�penses publiques au
Qu�bec ont accus� un recul puisque leur pourcentage dÕaugmentation fut de -3,36Ê% alors
que celui du priv� le fut de 20,6 %. Ces chiffres nous apprennent donc que les d�penses
priv�es en sant� ont �volu� � un rythme semblable � celui de la richesse collective, m�me un
peu plus. Dans une autre mesure, les d�penses publiques en sant� se sont non seulement
d�velopp�es dans une proportion inf�rieure aux d�penses des autres programmes du
gouvernement qu�b�cois mais elles connurent une r�gression. Enfin, notons que les d�penses
publiques en sant� ainsi que les d�penses de programmes ont connu un net ralentissement
par rapport aux d�penses priv�es en sant� ou encore � lÕ�volution du PIB. Enfin, il est
int�ressant de noter que malgr� le discours public relatif au virage ambulatoire sur
lÕimportance des services de base, la hausse des d�penses dans ce secteur fut moins �lev�e
dans ce domaine que dans le ÇÊnoyauÊÈ dur. En effet, les d�penses publiques dans la cat�gorie
autres d�penses fut de 19 % (pour une gamme tr�s �tendue de services dont, entre autres, les
services � domicile) alors quÕelles atteignaient 21Ê% pour les cat�gories constituant le
ÇÊnoyau durÊÈ.
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Tableau VI

Pourcentage dÕaugmentation du PIB, des d�penses de programmes,
des d�penses publiques et priv�es de sant�

Q u�bec, 1992-1997

     1992      1993       1994       1995      1996      1997 % dÕaug.

PIB
($Õ

000,000) 158 357 162 093 170 148 177 107 179 829 187 266    18,3

D�penses
de prog.
($Õ000) 35 040

708
36 211
708

36 376
709

36 856 325 36 340
194

35 311
180

    0,77

D�penses
Publique
s

($Õ
000,000)

12 205,9 12 442,4 12 683,4 12 577,5 12 168,5 11 795,4   (-3,36 )

D�penses
Priv�es

($Õ
000,000)

4 139,6 4 463,6 4 638,5 4 673,2 4 762,4 4 993,1    20,6

SourceÊ: PIB, D�penses publiques et priv�esÊ: Institut canadien dÕinformation sur la sant�, 1999

D�penses de programmesÊ: Budget de d�penses 2000-2001, Conseil du Tr�sor
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Le TABLEAU VII montre l'�volution de l'importance du financement priv� dans chaque secteur
d'activit� pour la p�riode 1988-1997.

Tableau VII

Proportion des d�penses priv�es sur les d�penses totales par secteur dÕactivit�
Q u�bec, 1988, 1997

Importance des secteurs dÕactivit�
dans lÕensemble des services de sant�

(% des d�penses totales)

Proportion des d�penses priv�es
sur les d�penses totales

1997

%

1988

%

1997

%

H�pitaux 34,9 H�pitaux   8,9   5,5

Autres �tablissements   9,2 Autres �tablissements 28,2 40,1

M�decins 13,2 M�decins   0,9 87,2

Autres professionnels 11,9 Autres professionnels 82,3 67,7

M�dicaments 16,0 M�dicaments 69,3 67,7

Immobilisation   2,7 Immobilisation   6,4   8,4

Autres d�penses 12,1 Autres d�penses 13,3 20,8

SourceÊ: Donn�es de lÕInstitut canadien dÕinformation sur la sant�, 1999.

− Une concentration autour du ÇÊnoyau durÊÈ des services

Les d�penses publiques ont �t� dirig�es, jusqu'en 1997 du moins, vers ce que l'on pourrait
qualifier de ÇÊnoyau durÊÈ du syst�me, soit les services hospitaliers, les services m�dicaux et
les m�dicaments. En 1997, ces trois cat�gories repr�sentaient � elles seules 72,8 % des
d�penses du secteur public. Deux de ces secteurs, rappelons-le, sont encadr�s par la Loi
canadienne sur la sant�. Le troisi�me a par ailleurs connu une explosion des co�ts et s'est
impos� comme un �l�ment cl� des services de sant�, avec 13,1 % des co�ts publics totaux en
1994 (ICIS, 1996). En 1997, cette proportion �tait de 16 % soit une augmentation de trois
points en seulement trois ans. Soulignons par ailleurs que, malgr� les investissements
publics, les m�dicaments forment toujours un secteur largement financ� par le priv�. En
1997, ce dernier y avait investi 1Ê815Ê800 million de dollars alors que le financement public y
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avait investi 868,2 millions de dollars. La Loi sur l'assurance m�dicaments permet n�anmoins
� l'�tat d'accro�tre sa pr�sence et d'exercer une certaine r�gulation comme, entre autres, sur le
prix des m�dicaments.

Ë l'�vidence, il semble que l'�tat soit en train de c�der graduellement du terrain comme
assureur principal dans les trois secteurs suivantsÊ: autres �tablissements, autres
professionnels, autres d�penses. Dans cette troisi�me cat�gorie, lÕavanc�e du priv� est
significative avec une augmentation de 7,5 %. Le levier financier public se trouve quelque peu
compromis. Enfin, il est � souligner que lÕavanc�e significative de la proportion des d�penses
priv�es sÕest principalement faite dans les cat�gories o� lÕon offre de nouveaux services ou
bien des services r�pondants � des besoins grandissants de la population, comme
lÕh�bergement pour les personnes �g�es, pour ne donner que cet exemple.

− Les tendances r�centes dans les secteurs davantage priv�s

Nous lÕavons mentionn� pr�c�demment, les d�penses priv�es repr�sentent environ 30 % des
d�penses totales des services de sant� et les services sociaux. De cette proportion, les autres
�tablissements, les autres professionnels et les autres d�penses constituent � elles seules plus
de la moiti� des d�penses totales du secteur priv� (55,7 % en 1997). Au cours des dix
derni�res ann�es, ces cat�gories ont connu d'importantes augmentations dans la proportion
des d�penses priv�es sur les d�penses totales. Les prochains paragraphes tiennent lieu
d'explications pratiques sur certains motifs pouvant expliquer cette situation.

Les autres �tablissements

L'augmentation du financement priv� dans les �tablissements d'h�bergement pour
personnes �g�es semble provenir essentiellement de deux sourcesÊ: l'augmentation
graduelle et constante de la contribution des b�n�ficiaires h�berg�s; le d�veloppement
des places en centre d'accueil priv�. Ce dernier ph�nom�ne a �t� entra�n� par le
resserrement des crit�res d'admission dans les CHSLD publics, ph�nom�ne conjugu� �
l'augmentation importante du nombre de personnes �g�es dans la populationÊ: la
proportion de personnes �g�es est en effet pass�e de 8,8Ê% en 1980 � 12Ê% en 1996,
c'est-�-dire 860 705 personnes (Thibault et al. 1996). Ainsi, dans certaines r�gions, une
proportion importante des lits publics consacr�s aux soins de sant� de longue dur�e
pour les personnes �g�es ont �t� remplac�s par des places priv�es.

Les autres professionnels

Les autres professionnels forment un secteur de services qui �volue tr�s rapidement. Il
est sans doute appel� � se d�velopper encore avec la r�organisation des services
hospitaliers et les coupures de postes dans le r�seauÊ: un nouveau contingent de
professionnels viendra vraisemblablement augmenter l'offre de services priv�s, exer�ant
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ainsi des pressions � la hausse sur le march�. Certains indices r�v�lent que le
ph�nom�ne est d�j� bien amorc�.

• DentistesÊ: Les services dentaires assur�s par le r�gime public couvrent maintenant une
infime partie de la population.

• Infirmi�res en pratique priv�eÊ: Selon l'Ordre des infirmi�res et infirmiers du Qu�bec, leur
nombre atteignait 4 918 au 31 mars 2000. Cela repr�sentait alors 7,9 % des membres de
cet ordre. Il est int�ressant de noter que dix ans auparavant, seulement 0,11 % du
personnel infirmier de lÕOrdre travaillant le faisait en pratique priv�e.

• Th�rapies alternativesÊ: Selon l'enqu�te la plus r�cente de Statistique Canada, environ
7,5Ê% de la population qu�b�coise de 12 ans et plus avait d�clar� avoir vu un
chiropraticien dans l'ann�e pr�c�dant l'enqu�te nationale sur la sant� de la population de
1998-1999. Aussi, plus ou moins 7 % avait consult� un fournisseur d'autres soins
compl�mentaires et parall�les dans des domaines aussi vari�s que la m�decine
traditionnelle autochtone ou chinoise, massoth�rapie ou hom�opathie pour ne nommer
que ceux-ci (ICIS, 2000).

Les autres d�penses

Les autres d�penses forment une cat�gorie tr�s diversifi�e, incluant notamment les services
ambulanciers, les lunettes et les soins des yeux et autres services qui feront, ult�rieurement,
lÕobjet de quelques commentaires. Nous nous attarderons plut�t sur lÕimportant secteur de
lÕ�conomie sociale autour duquel plusieurs regroupements se sont mobilis�s et ce,
particuli�rement depuis la Marche des femmes contre la pauvret� en 1995, initiative de la
F�d�ration des femmes du Qu�bec. Par la suite, dÕautres actions ont �t� prises dont la mise
sur pied du Comit� dÕorientation et de concertation sur lÕ�conomie sociale et lÕinstauration
dÕun Comit� r�gional dÕ�conomie sociale au sein de chacune des r�gions du Qu�bec. Le
Chantier de lÕ�conomie sociale est �galement � la source de la reconnaissance de lÕ�conomie
sociale � lÕoccasion du Sommet sur lÕ�conomie et lÕemploi en 1996. LÕ�conomie sociale
couvre un ensemble de domaines (le sanitaire, le social, lÕ�ducation, entre autres), pour une
vaste client�le (les personnes �g�es, les individus en situation dÕinsertion
socioprofessionnelle, les gens qui d�sirent leur int�gration � lÕemploi pour ne nommer que
celle-ci) et dans une large gamme de biens ou services (les services personnels, lÕaide aux
travaux domestiques, la pr�paration des repas, etc.) (Conseil du statut de la femme, 1996).

LÕ�conomie sociale est �troitement li�e � la relation entre le public et le priv�. Il existe, en
effet, de plus en plus dÕentreprises dÕ�conomie sociale et dÕagences priv�es de services qui
offrent, entre autres, des services techniques � domicile dans les domaines de la surveillance,
dÕadaptation des domiciles (en compl�mentarit� � la RAMQ) ou dÕaide domestique. Les
soins � domicile (qui sont de plus en plus en demande en raison du virage ambulatoire et du
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vieillissement de la population) sont tr�s pris�s par le priv� et leurs actions sont parfois
m�me encourag�es par les entit�s publiques. On note �galement que de plus en plus
dÕassureurs priv�s offrent des plans couvrant les services dÕaide � domicile. Le priv� doit
n�anmoins agir dans un cr�neau qui se trouve � lÕext�rieur de celui r�serv� au secteur public.
Par exemple, les soins infirmiers sont reconnus universels et gratuits en vertu du cadre de
r�f�rence du MSSS sur les services � domicile de premi�re ligne et doivent, par le fait m�me,
�tre accessibles pour la population en besoin (MSSS, 1994).

Le Conseil de la sant� et du bien-�tre sÕest d�j� prononc� sur les organismes dÕutilit�
collective dans son avis au ministre de la Sant� et des services sociaux, en 1996. Dans le
document intitul� LÕharmonisation des politiques de lutte contre lÕexclusion, on stipulaitÊ:

Le Conseil croit que les organismes dÕutilit� collective qui prennent
actuellement naissance dans la foul�e de lÕ�conomie sociale constituent un
moyen privil�gi� pour encadrer le d�veloppement de ce secteur dÕemploi. [É]
Le Conseil est par ailleurs dÕavis que les services dispens�s par les
organismes dÕutilit� collective devraient �tre disponibles et gratuits pour
toutes les personnes que les CLSC �valuent en perte dÕautonomie. (p. 34-36)

Dans le contexte actuel et � la suite dÕun discours de la ministre lors du Forum qu�b�cois sur
le vieillissement, le Conseil a affirm� sa position sur des sujets li�s directement � lÕ�conomie
sociale, � savoir la tarification des services dÕassistance personnelle, de r�pit et de
gardiennage. Le Conseil sugg�re que les services professionnels (infirmiers, psychosociaux,
de r�adaptation, de nutrition et m�dicaux), les services dÕassistance personnelle, de r�pit et
de gardiennage continuent dÕ�tre assur�s gratuitement par le secteur public. Les services
dÕaide domestique et les aides techniques doivent �tre gratuits pour les personnes �g�es en
perte dÕautonomie consid�r�es comme �tant � risque de rupture du soutien � domicile, ceci
apr�s une �valuation par les CLSC. Enfin, le Conseil tient � sensibiliser la population aux
co�ts cach�s de lÕ�conomie domestique pour les personnes requ�rant certains soins. Notons,
par exemple, les frais aff�rents � lÕadaptation des domiciles ou encore les jours perdus de
travail pour les aidants naturels.
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− Ë surveillerÊ: le d�veloppement du ÇÊnoyau durÊÈ

Bien qu'il occupe une position financi�re relativement forte dans les trois secteurs d'activit�
qui forment le ÇÊnoyau durÊÈ, l'�tat doit se pr�occuper de certains ph�nom�nes qui risquent
d'exercer une pression � la hausse sur les co�ts; d'autres posent des probl�mes �thiques7. La
gestion de ces ph�nom�nes exige sans doute des m�canismes de r�gulation adapt�s.

                                                
7. Les h�pitaux : Le financement priv� compte pour environ 5,5Ê% du financement total des services

hospitaliers en 1997. Cet argent provient en tr�s grande partie des lev�es de fonds organis�es par les
fondations hospitali�res, ce qui ne constitue pas stricto sensu du financement priv� (les d�cisions
d'investissement sont prises par le ministre ou la r�gie r�gionale). Cependant, certaines fondations ont
�largi r�cemment leur champ d'activit�. Un autre mode de financement est la location des installations.
Ainsi, l'h�pital Saint-Joseph de Lachine a pris la d�cision de louer son bloc op�ratoire les fins de
semaine aux sp�cialistes d�sirant all�ger leur liste d'attente. Les argents r�colt�s par cette mesure pourront
servir � faire l'acquisition de nouveaux �quipements (Coud�-Lord, Journal de Montr�al, Septembre
1998).

Les m�decins Ê: Les services des m�decins sont essentiellement publics au Qu�bec. Par ailleurs, pour
certains services, il est possible de faire affaire au priv� moyennant certains co�ts. Un exemple pertinent
est celui de quinze radiologistes de la r�gion de Qu�bec qui se sont regroup�s pour faire l'achat d'un
appareil de r�sonnance magn�tique pour la clinique radiologique Saint-Pascal. Le co�t de cet achat se
chiffre � 2 millionsÊ$. La client�le d�fraie un montant de 525Ê$ par examen. Les d�lais d'attente sont
beaucoup moins longs que ceux que l'on retrouve dans les centres hospitaliers. Tant la CSST que les
compagnies priv�es dirigent les clients vers cette clinique. Les radiologistes comptent bien rentabiliser
leur investissement dans les quatre ann�es suivant l'achat de l'appareil (Lemieux, Le Soleil, Juin 1999).

Les m�dicaments : Ce secteur, laiss� largement aux lois du march�, a connu une augmentation
consid�rable au cours des 20 derni�res ann�es.  Il comptait en 1997 pour 16Ê% des d�penses totales de
services de sant�. Si l'on inclut les m�dicaments fournis par l'h�pital (class�s statistiquement dans le
budget des �tablissements), cette proportion est encore plus importante. Le domaine des m�dicaments
doit �tre divis� en trois cat�goriesÊ: les m�dicaments prescrits, non prescrits et les biens � usage
personnel. CÕest la premi�re cat�gorie qui a connu le plus fort pourcentage dÕaugmentation annuellement
entre 1994 et 1997. Il faut cependant souligner que l'instauration du r�gime public d'assurance
m�dicaments offre maintenant un acc�s plus �quitable aux m�dicaments prescrits.
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3. Les facteurs d'augmentation de la part des d�penses priv�es

LÕune des grandes interrogations auxquelles tentait de r�pondre le Groupe de travail sur la
compl�mentarit� du secteur priv� pr�sid� par Roland Arpin portait sur les facteurs
dÕaugmentation de la part des d�penses priv�es sur les d�penses totales dans le syst�me de
sant�. Ë la suite de ses recherches, le Groupe de travail sur la compl�mentarit� du secteur
priv� constate que, dans un premier temps, la part des d�penses priv�es dans les d�penses
totales de sant� a augment� de fa�on marqu�e au cours des derni�res ann�es. Comment donc
expliquer cette croissance du priv�Ê? La r�ponse semble claire et sans �quivoque, les faits et
chiffres prouvent ceciÊ: la principale raison � la source de cette situation est le freinage plus
marqu� de la croissance des d�penses publiques que des d�penses priv�es (Rapport du
Groupe de travail sur la compl�mentarit� du secteur priv�, p. 15). Voyons � pr�sent, de
fa�on plus pouss�e, le cheminement suivi par les membres de ce Groupe de travail.

Par rapport au reste du Canada, on constate que le Qu�bec a connu la plus forte
augmentation de la part des d�penses priv�es depuis le d�but des ann�es 1980 et ce, en
raison du fait que le Qu�bec poss�dait un secteur public plus important que les autres
provinces. En effet, entre 1980 et 1997, le Qu�bec a vu la part du priv� hauss�e de 11,2
points comparativement � 6,2 pour la moyenne canadienne et � 6,2 pour lÕOntario. Il faut
cependant pr�ciser que la part du priv� nÕ�tait que de 18,5 % au Qu�bec en 1980 tandis
quÕelle repr�sentait d�j� � lÕ�poque 24,4Ê% au Canada et 27,6 % en Ontario. Le Qu�bec fut
donc la province ayant connu le plus important accroissement de la part des d�penses
priv�es.

En ce qui a trait aux justifications dÕune telle augmentation au Qu�bec, le Groupe de travail
sur la compl�mentarit� du secteur priv� est sans �quivoqueÊ:

LÕaugmentation de la part des d�penses priv�es dans les d�penses totales de
sant� au cours des ann�es 90 ne r�sulte donc pas dÕune ÇÊpouss�e de
croissanceÊÈ des d�penses priv�es. Elle r�sulte du fait que les d�penses priv�es et
les d�penses publiques de sant� ont toutes deux ralenti leur croissance au cours
des ann�es 90, mais de fa�on beaucoup plus importante pour les d�penses
publiques. (Rapport du Groupe de travail sur la compl�mentarit� du secteur
priv�, p. 15)

En effet, les chiffres tendent � d�montrer une r�duction du rythme dÕ�volution tant au
priv� quÕau public. Par exemple, pour la p�riode couvrant les ann�es 1991 � 1998, le taux
moyen de croissance annuelle des d�penses de sant� furent de 0,7 % pour les d�penses
publiques alors quÕil fut de 5 % dans le cas des d�penses priv�es. On ne manquera pas de
souligner, quÕau cours des ann�es 1989 � 1991, les d�penses publiques et priv�es avaient
un taux moyen de croissance annuelle pratiquement identique avec respectivement 9,4Ê%
et 9,5 %. Il est m�me possible de pousser le raisonnement plus loin et dÕaffirmer, comme
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le font les membres du Groupe de travail, que si les d�penses publiques et priv�es avaient
conserv� ce rythme dÕ�volution au cours des ann�es 90, la part des d�penses priv�es sur
les d�penses totales serait demeur�e l� o� elle se trouvait, cÕest-�-dire � pr�s de 25 % (�tat
de la situation, p. 13). CÕest dÕailleurs en 1991 que les d�penses publiques ont amorc� leur
chute de 8,7 points de pourcentage, passant dÕun taux de croissance moyen de 9,4 % � 0,7
%. Le ralentissement des d�penses publiques serait principalement d� � deux facteurs, �
savoir les coupures dans les transferts f�d�raux et les restrictions budg�taires demand�es
par le gouvernement. Quant au freinage des d�penses priv�es, il trouverait sa justification
dans la conjoncture �conomique et les choix des consommateurs (�tat de la situation, p.
16). Enfin, lÕ�volution des prix (ralentissement de la hausse des prix) aurait eu un r�le
d�terminant � jouer dans la baisse de la croissance tant pour les d�penses publiques que
priv�es.

QuoiquÕil en soit, le Conseil ne peut que constater que lÕon a assist�, au cours des vingt
derni�res ann�es, � une privatisation passive du financement des services de sant�. La
privatisation passive, selon la d�finition qu'en donne l'Organisation mondiale de la sant�,
d�crit ce ph�nom�ne par lequel le secteur priv� conna�t une croissance sans que celle-ci ne
soit encourag�e ou soutenue de mani�re active par les politiques gouvernementales. La
privatisation passive s'oppose � la privatisation active qui, elle, repose sur un changement
d'orientation visant � cr�er un nouvel �quilibre entre le secteur public et le secteur priv�,
au profit de ce dernier. Cela dit, la privatisation passive peut th�oriquement, tout comme
la privatisation active, constituer une strat�gie publique.

Selon le Conseil, quatre facteurs principaux peuvent expliquer lÕaugmentation des d�penses
priv�esÊ:

1- a croissance des d�penses dans des domaines d'activit� non couverts ou peu couverts par
l'�tat assureur;

2- la d�sassurance graduelle de certains services par l'�tat assureur;

3- le d�veloppement de nouveaux cr�neaux de services dans des champs non ou mal
occup�s par le r�seau public;

4- l'augmentation des contributions exig�es par l'�tat assureur.

− La croissance des d�penses dans les domaines d'activit� o� les d�penses priv�es
ont occup� traditionnellement une large place

Depuis la mise en place du r�seau public de services, l'�tat a choisi d'assurer partiellement
certains secteurs de services. Or, on constate aujourd'hui que les d�penses ont augment�
beaucoup plus rapidement dans ces secteurs.
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Les d�penses totales de m�dicaments, priv�es � 67,7 % en 1997, ont enregistr� une hausse
sup�rieure � l'augmentation de la richesse collective pour la p�riode 1992-1997, soit 33,7 %
comparativement � 18,6 % pour le PIB.

En outre, la cat�gorie autres professionnels, priv�e � 87,2 % en 1997, a connu pour sa part
une augmentation de 68Ê% entre 1988 et 1997. Les services dentaires, quant � eux, ont connu
une d�sassurance importante faisant du m�me coup diminuer la pr�sence du secteur public
dans ce domaine d'activit�.

Enfin, la cat�gorie autres d�penses, priv�e � 33,3 % en 1997, a enregistr� une augmentation
de 94Ê%. Soulignons que les sous-cat�gories ambulances (d�penses brutes) et programme
optom�trique  ont connu des augmentations respectives de 0,9Ê% et 3,7Ê% au cours de la
p�riode de 1994 � 1997.

Cependant, il est � noter que deux des cat�gories cl�s du syst�me de sant�, � savoir les
h�pitaux et les m�decins (tr�s largement publiques), n'ont pas, pour la p�riode couvrant les
ann�es 1992 � 1997, de hausses sup�rieures � la croissance de la richesse collective. Les
d�penses totales pour les h�pitaux ont connu une baisse g�n�rale avec (-18,6Ê%) tandis que
celles pour les m�decins ont connu une hausse de 5,9 %, soit 12,7 % de moins que le PIB.

Ces chiffres confirment que la ma�trise des d�penses se r�v�le tr�s difficile � exercer dans les
secteurs de services laiss�s au march� libre, les prix et les volumes de services �chappant
g�n�ralement � tout contr�le. Cette conclusion vient confirmer une fois de plus l'hypoth�se,
maintes fois d�montr�e par la recherche, selon laquelle le libre march� entra�ne g�n�ralement
une hausse des d�penses dans les services de sant�. On remarque �galement les effets
significatifs qu'ont eu les compressions budg�taires ayant eu lieu au cours des ann�es 90.

− La d�sassurance de certains services

L'�tat assureur a proc�d� � diverses formes de d�sassurance au cours des derni�res ann�es,
en restreignant graduellement l'accessibilit� aux services dits compl�mentaires (programmes
compl�mentaires administr�s par la RAMQ)Ê: exclusion de client�les (services
optom�triques pour les moins de 65 ans, services dentaires aux jeunes de plus de 10 ans),
limitation des montants allou�s (services re�us hors Qu�bec), r�duction des services couverts
(orth�ses-proth�ses, limitation des visites chez le dentiste).

La d�sassurance constitue dans les faits un retour au libre march� de secteurs auparavant
assur�s, avec les cons�quences que cela entra�ne g�n�ralementÊ: hausse des co�ts, iniquit�
d'acc�s, accompagn�es parfois d'une surproduction de services pour les client�les qui
peuvent se les payer.

On ne peut par ailleurs mesurer pr�cis�ment les effets de la d�sassurance qui a touch� les
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r�gimes compl�mentaires au Qu�bec, la couverture publique �tant traditionnellement trop
limit�e pour avoir un effet significatif. Ainsi, dans le cas des services optom�triques,
l'assurance publique n'a jamais permis de lever la principale barri�re financi�re, soit l'achat
de lunettes et de lentilles. Dans le cas des services dentaires (pour les 10 � 16 ans), on a
toutefois remarqu� que la d�sassurance s'est traduite par un recours plus important �
l'assurance priv�e afin de couvrir les services d�sassur�s par l'�tat. Il est donc logique de
croire que les client�les � bas revenus ont �t� p�nalis�es (les prestataires de la s�curit� du
revenu �tant par ailleurs toujours couverts), sans que l'on obtienne une r�duction des
co�ts totaux. Dans des cas similaires, la recherche (OCDE, 1992Ê: 85) nous indique que les
professionnels concern�s ont parfois tendance � ÇÊsurproduireÊÈ pour les client�les qui
restent assur�es afin de compenser une perte �ventuelle de revenus. Cette affirmation ne
peut toutefois encore �tre v�rifi�e pour le cas qui nous occupe.

Une deuxi�me forme de d�sassurance est moins visible mais ses effets n'en sont pas moins
r�els. Elle est explicable par diff�rents facteursÊ: incapacit� du r�seau public � r�pondre
aux nouveaux besoins rapidement, r�partition des ressources d�ficiente, organisation
inefficiente, rationnement de certains services, manque d'information au public, etc. Par
exemple, les listes d'attente pour les services de physioth�rapie sont tr�s longues et les
services publics, peu accessibles, en particulier dans le r�seau de premi�re ligne. Les
services priv�s sont par ailleurs tr�s importants dans ce secteur. L'entr�e en sc�ne de la
CSST puis de la SAAQ ont favoris� ce d�veloppement. Il faut �galement relever les
diff�rences d'acc�s dans le r�seau public, les assur�s de la CSST et de la SAAQ ayant la
priorit�, en vertu de contrats avec des �tablissements publics. On favorise ainsi, dans les
faits, le recours � l'assurance priv�e.

− Le d�veloppement du march� des services de sant� 

Le ÇÊmarch�ÊÈ des services de sant� est en expansion depuis une dizaine d'ann�es. Ainsi de
nouveaux cr�neaux se sont d�velopp�s, d'autres ont gagn� en importance, adapt�s au
pluralisme socialÊ: th�rapies alternatives, psychoth�rapies, biens de sant� � usage personnel,
m�dicaments en vente libre, etc.

Les personnes �g�es constituent l'une des grandes client�les cibl�es. Ainsi, un r�seau �tendu
de r�sidences priv�es s'est d�velopp� pour r�pondre aux besoins d'h�bergement d'une
population �g�e plus nombreuse et plus diversifi�e. Le ph�nom�ne est sans doute li� �
beaucoup d'inqui�tudes et peut-�tre aussi � l'incapacit� du r�seau public de r�pondre � tous
les besoins. Dans ce cas, le financement priv� se positionne comme compl�mentaire au
r�seau public. Cette situation repr�sente, pour le financement priv�, une fen�tre
dÕopportunit� que se plaisent � promouvoir les tenants dÕune plus grande implication de ce
dernier. On pr�sente les investissements priv�s comme un moyen de pallier les probl�mes du
secteur public, on d�fend lÕid�e de libert� de choix ou encore la plus grande efficacit� de sa
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fa�on de faire. Pourquoi, selon  les promoteurs du priv�, ne pourrait-on pas permettre aux
plus fortun�s de payer afin dÕobtenir plus rapidement des services dans le but de
d�sengorger les services publics et de constituer de nouvelles sources de financementÊ?

Parfois, le secteur priv� se d�veloppe pour combler les difficult�s d'acc�s au r�seau public.
Cela peut, entre autres, expliquer le fort taux dÕaugmentation des d�penses priv�es qui fut
relat� au TABLEAU V (p. 33) pour les services m�dicaux. Les services de pr�l�vement
(laboratoire) et d'imagerie m�dicale constituent des cas types.

− Les contributions exig�es par l'�tat assureur aux utilisateurs

Il faut enfin signaler la place occup�e dans les d�penses priv�es par les cotisations exig�es
aux individus (contribution des adultes h�berg�s, suppl�ments de chambre) et les revenus
autonomes des �tablissements (fondation, exploitation de services). Deux secteurs sont ici
concern�s, les h�pitaux et les autres �tablissements. Notons, par exemple, quÕentre 1988 et
1997, le taux dÕaugmentation des d�penses priv�es pour la cat�gorie des autres
�tablissements fut de 109,7 %.

Ë l'�vidence, ces d�penses priv�es ne sont pas de m�me nature que celles que l'on retrouve
dans les autres secteurs. Dans les faits, il s'agit d'argent exig� pour l'utilisation de services
(autres que cliniques), de profits provenant de l'exploitation de services auxiliaires et de dons.
 Cet argent est r�investi dans le syst�me public, selon des r�gles diverses. Nul ne conteste la
l�gitimit� d'avoir recours � de telles sources de financement. On peut par ailleurs s'interroger
sur le rythme d'�volution r�cent de certaines contributionsÊ: les contributions des adultes
h�berg�s ont augment� de 30,5Ê% depuis 1991, soit une hausse bien sup�rieure � l'inflation.



4. Conclusion

En d�pit du d�sengagement progressif du f�d�ral qui sÕest traduit par la baisse de paiements
de transferts au Qu�bec, le rythme de croissance des d�penses publiques de sant�, malgr� un
ralentissement marqu�, a �t� maintenu dans la province jusqu'en 1994. Ces d�penses ont par
la suite subi des coupures de 1995 � 1997. De leur c�t�, les d�penses priv�es nÕont cess�
dÕaugmenter.

Ce constat renvoie � la difficult� dÕadaptation du syst�me public de services, que les
derni�res r�formes (virage ambulatoire) avaient pour but de corriger. Les exigences de ces
ajustements se sont accompagn�es dÕautres exigences visant � assainir les finances publiques
et � mieux contr�ler le service de la dette. Les r�ductions budg�taires qui en ont d�coul� ont
cr�� une pression additionnelle � lÕendroit et en faveur de la modification du syst�me de
services.

Ces transformations du syst�me de services de sant� et de services sociaux ont-elles eu pour
effet de modifier la couverture publique des servicesÊ? Difficile dÕobtenir un portrait complet
de la situation. Il est clair que le syst�me public rejoint une plus vaste partie de la population
avec le r�gime public dÕassurance m�dicaments. Pr�s de 1,5 million des personnes qui ne
poss�daient pas dÕassurance sont � pr�sent couvertes par le nouveau r�gime. Les services �
domicile, avec le programme dÕexon�ration financi�re mis de lÕavant en 1997, repr�sentent un
secteur o� il existe une plus grande couverture en raison de la r�duction des co�ts ou encore
de lÕaide fixe accord�e aux personnes faisant appel aux entreprises dÕ�conomie sociale. Il
reste cependant beaucoup � faire � ce niveau. N�anmoins, malgr� ces actions
gouvernementales, on remarque une progression de la part des d�penses priv�es dans les
d�penses totales pour les services de sant� et les services sociaux. Les d�penses priv�es ont
conserv�, malgr� un certain ralentissement, un rythme de croissance sup�rieur � celui des
d�penses publiques au cours des derni�res ann�es. Il fut identifi� quatre facteurs pouvant
expliquer le ph�nom�ne, � savoirÊ: la croissance des d�penses dans des domaines dÕactivit�
non couverts ou peu couverts par lÕ�tat assureur; la d�sassurance graduelle de certains
services par lÕ�tat assureur; le d�veloppement de nouveaux cr�neaux de services dans des
champs non ou mal occup�s par le r�seau public; et lÕaugmentation des contributions exig�es
par lÕ�tat assureur.





III. LES SERVICES SOCIAUXÊ: QUÕEST-CE QUI EST VRAIMENT COUVERTÊ?

Les services sociaux doivent �tre abord�s diff�remment des services de sant�. L'enjeu
porte moins sur les rapports public-priv� que sur l'importance de la couverture publique
des services et celle du partage des responsabilit�s � la communaut�. Par ailleurs, la
difficult� de cerner cet enjeu est renforc�e par une m�connaissance de facteurs
particuliers8Ê: Quel est le profil des client�les des services sociauxÊ? Quels besoins
manifestent-ellesÊ? Comment ces besoins sont-ils traduits par le syst�me de servicesÊ?

Le syst�me qu�b�cois r�unit, comme on le sait, les services de sant� et les services sociaux
sous un m�me chapeau, une m�me administration. Il s'agit l� d'une caract�ristique originale,
particuli�re au Qu�bec, qui a �t� salu�e par de nombreux analystes du monde entier. Ce d�sir
d'int�gration de deux secteurs de services est m�me � l'origine de la cr�ation des CLSC.

Des questions sans r�ponse

La question du financement se pose diff�remment dans les services sociaux. D'abord,
l'accessibilit� aux services sociaux ne peut �tre interpr�t�e � l'aune de l'�volution des d�penses
publiques et des d�penses priv�es. Les services sociaux financ�s publiquement rejoignent, en
g�n�ral, une client�le restreinteÊ: environ 3 ou 4Ê% de la population y auraient recours
annuellement, selon certaines estimations (Ouellet et Roy, 1994). De plus, il est fr�quent que
cette client�le ne soit pas en mesure de payer pour les services qu'on lui offre. Pour toutes
ces raisons, le secteur priv� ne s'est jamais vraiment pos� en concurrent du secteur public
dans les services sociaux. Son int�r�t, il peut essentiellement le trouver dans le
d�veloppement d'un nouveau march�, qui lui donne acc�s � une client�le plus large et plus
ais�e. Une telle tendance semble actuellement voir le jour. En effet, les services priv�s se sont
extensionn�s dans certains champs ces derni�res ann�es (travail social, counseling familial,
etc.). Ainsi, le nombre de psychologues et de travailleurs sociaux en pratique priv�e a connu
                                                
8. Notons ici que cette m�connaissance persiste malgr� les efforts de la Commission Rochon et les

d�marches r�gionales visant l'actualisation de La politique de la sant� et du bien-�tre, lesquels ont permis
de mieux cerner certaines probl�matiques sociales, sans toutefois donner cours � une v�ritable
implantation de syst�mes d'information int�grant des donn�es sur les client�les rejointes, les services
rendus et les ressources utilis�es pour ce faire.
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une expansion importante.

Les services sociaux restent par ailleurs, malgr� l'exp�rience que nous avons acquise, un
champ dont les contours sont fluctuants. En effet, nous avons pris l'habitude au Qu�bec de
parler du ÇÊsecteur socialÊÈ pour d�signer tr�s souvent ce qui n'entre pas dans le champ de la
sant�. Or, le social re�oit plusieurs acceptions selon le contexte et l'interlocuteur. 

Pour certains, le terme d�signe l'ensemble des domaines de ce qu'il est convenu d'appeler la
politique sociale (Beaudoin, 1987), c'est-�-direÊ:

− la s�curit� sociale et la s�curit� du revenu;

− le travail et la main-d'oeuvre;

− l'habitation et l'environnement;

− l'�ducation;

− la sant�;

− les services sociaux.

Par ailleurs, dans le vocabulaire de plusieurs praticiens du domaine, le terme ÇÊsocialÊÈ est
tr�s souvent employ� comme synonyme de ÇÊservices sociauxÊÈ. Dans les �crits �galement,
les chercheurs semblent pr�f�rer ÇÊsocialÊÈ � ÇÊservices sociauxÊÈ, ce dernier �tant jug� trop
limitatif ou encore trop technocratiqueÊ: pour plusieurs, les services sociaux font en effet
r�f�rence � l'organisation professionnelle et administrative des services au sein du syst�me
public.

Ce flottement de sens n'est pas particulier au Qu�bec, ce qui rend en pratique toute
comparaison impossible. Ainsi, au Canada, le terme ÇÊsocial servicesÊÈ (qui est � l'origine de
services sociaux au Qu�bec) d�signe souvent le r�seau des agences et des institutions qui ont
pour mandat d'appliquer les politiques relevant du bien-�tre social (welfare)Ê: les soci�t�s
d'aide � l'enfance, les d�partements d'assistance sociale, les conseils de planification sociale,
les Centraide et les agences de consultation familiale. (Turner, dans Beaudoin, 1987Ê: 33).

Les Britanniques donnent au terme une acception beaucoup plus largeÊ:

Les services sociaux sont des services statutaires et b�n�voles qu'on consid�re
essentiels pour la survie et le d�veloppement personnel dans une soci�t� civilis�e
(Barclay, 1982). Les Am�ricains emploient plut�t le terme ÇÊhuman servicesÊÈ,
qui n'a pas d'�quivalent qu�b�cois. Quant aux Fran�ais, ils n'ont pas adopt� ce
terme de culture anglo-saxonne; il lui pr�f�re ÇÊaction socialeÊÈ et ÇÊaide
socialeÊÈ.
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Cette impr�cision fait en sorte qu'il est difficile de suivre l'�volution du financement dans ce
secteur de services. En 1987, la Commission d'enqu�te sur les services de sant� et les services
sociaux a voulu mesurer exactement la hauteur du financement des services sociaux; c'�tait, il
faut le signaler, la premi�re fois qu'un exercice du genre �tait entrepris au Qu�bec.
Malheureusement, le cadre d�fini par la Commission ne peut nous servir de base de calcul.
D'abord, la Commission avait �valu� sommairement la proportion du budget des CLSC
r�serv� aux services sociaux � 43Ê%, sur la base de la r�partition du personnel affect� �
chaque secteur. Or, dans les donn�es officielles transmises par le minist�re de la Sant� et des
Services sociaux du Qu�bec � l'Institut canadien d'information sur la sant�, qui standardise les
statistiques pour le Canada, cette proportion est pr�sentement �tablie � 27Ê%. Par ailleurs, la
Commission incluait dans le champ des services sociaux les budgets des centres
d'h�bergement et de soins de longue dur�e ainsi que ceux de tous les centres de r�adaptation.
Il est maintenant d'usage, dans les rapports statistiques canadiens (et internationaux),
d'inclure ces postes budg�taires dans les services de sant� (les d�penses des centres de
r�adaptation pour jeunes en difficult� d'adaptation ne sont pas, pour des raisons �videntes,
incluses dans les calculs). Enfin, dans une plus vaste perspective, le Minist�re dirige un peu
plus de 11 % des d�penses totales de services de sant� et en services sociaux vers les services
sociaux.

Il faut par ailleurs relever une autre difficult� majeure que la Commission sur les services de
sant� et les services sociaux avait signal�e, difficult� que l'on n'arrivera sans doute jamais �
surmonterÊ: l'impossibilit� de mesurer la part r�elle des sources priv�es de financement et des
services offerts par les femmes, les familles, les b�n�voles et les organismes communautaires
dans le secteur social (Commission, 1987Ê: 352). Mais elle ne doit cependant pas nous faire
oublier que c'est de ce c�t� que se trouve l'essentiel des ÇÊservices sociauxÊÈ, des services de
soutien aux individus.

Les informations dont nous disposons sont donc tr�s sommaires. Elles se limitent aux trois
postes de d�penses les plus importants, et dont les contours sont pr�cisÊ: les budgets des
centres de protection de l'enfance et de la jeunesse et des centres de r�adaptation pour jeunes
en difficult� d'adaptation, les sommes affect�es par les CLSC aux activit�s psychosociales et
communautaires, et les subventions aux organismes communautaires et b�n�voles. Les deux
derniers ont connu une augmentation constante au fil des ans, le budget des organismes
communautaires tout particuli�rement ayant �t� major� de fa�on soutenueÊ: au cours des
derni�res ann�es, l'augmentation s'est chiffr�e � 8Ê% (1995), 35Ê% (1996) et 20 % en (1997),
hausses notables dans le contexte actuel. 
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Par ailleurs, le poste le plus important des services sociaux, celui des centres de protection de
l'enfance et de la jeunesse et des centres de r�adaptation pour jeunes en difficult�
d'adaptation, a enregistr� un rythme de croissance similaire � celui des d�penses publiques de
services de sant�. Le secteur a entrepris des changements r�cemment puisqu'il a �t� soumis,
comme l'ensemble du syst�me de services, � de nouvelles compressions. On parle d�sormais
du ÇÊvirage milieuÊÈ. Certes, on peut penser qu'un recalibrage �tait n�cessaire de fa�on �
diminuer l'institutionnalisation des probl�mes des jeunes, le Qu�bec ayant traditionnellement
favoris� la prise en charge institutionnelle bien davantage que d'autres provinces canadiennes,
en particulier l'Ontario.

En outre, deux services publics ont �t� d�sassur�s graduellement par les centres de protection
de l'enfance et de la jeunesseÊ: les �valuations psychosociales pr�-adoption et les services de
retrouvailles, pour lesquels on exige maintenant des frais (la plupart du temps). Ces deux
services constituent cependant des activit�s marginales, en termes de volume, au sein du
secteur. 

Du c�t� des CLSC, il faut se demander si des transferts n'ont pas lieu sur le terrain vers les
services de sant�, sans �tre encore consign�s dans les chiffres officiels, autrement dit si la
r�union des services de sant� et des services sociaux au sein d'�tablissements ne risque pas
maintenant de desservir ces derniers. Maintenant que les CLSC re�oivent davantage de
responsabilit�s reli�es � la sant�, cons�quence du virage ambulatoire, des observateurs nous
ont signal� que de plus en plus de ressources �taient dirig�es vers les services de sant�, au
d�triment des services sociaux. Le Conseil n'est pas en mesure d'�valuer cette tendance, mais
si ces informations sont justes, il y a un risque d'�rosion. Ce ph�nom�ne doit certainement
recevoir toute l'attention n�cessaire du Minist�re, des r�gies r�gionales et des �tablissements
concern�s.

En somme, la question qui se pose n'est pas tellement de savoir si l'�tat transf�re ses leviers
au secteur priv� dans les services sociaux. Il s'agit plut�t de jauger si l'�tat maintient son
engagement ou s'il transf�re des responsabilit�s � la communaut� (familles, r�seaux sociaux,
organismes associatifs) et, le cas �ch�ant, de quelle fa�on il le fait. Bref, la question en est
davantage une de couverture par un financement public. C'est en ces termes essentiellement
qu'il faut situer l'enjeu de la ÇÊprivatisationÊÈ des services sociaux.

Deux priorit�s

Les commentaires qui pr�c�dent nous am�nent � deux conclusionsÊ: premi�rement, la
n�cessit� pour le Minist�re de pr�ciser et de mieux mesurer l'�volution des ressources
affect�es aux services sociaux par le r�seau public; deuxi�mement, l'imp�ratif de reconna�tre
et de r�affirmer l'importance de l'action communautaire dans les services sociaux.
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�tablir des pratiques de gestion de l'information

Le r�seau des services de sant� et des services sociaux est en place depuis plus de 30 ans. Il
est donc surprenant que l'on ne puisse mesurer, avec plus d'exactitude, l'�volution des
ressources affect�es aux services sociaux et, ce faisant, l'accessibilit� aux services. Le
probl�me vient en partie du fait que nous avons probablement trop longtemps consid�r� les
services de sant� et les services sociaux comme un tout indiff�renci� − le syst�me
sociosanitaire − simplement parce qu'on les avait r�unis sous une m�me administration. 

(...) l'accessibilit� aux services sociaux constitue une probl�matique diff�rente de
celle de l'accessibilit� aux services de sant� et doit donc �tre reconnue comme telle.
Le fait de consid�rer le syst�me sociosanitaire comme un tout indiff�renci�,
obscurcissant du m�me coup la probl�matique de l'utilisation des services et de
l'accessibilit� � ces derniers, le fait que, dans la discussion sur l'accessibilit�, nous
ayons n�glig� le rapport entre les services et la population (...) et, finalement, les
nombreuses ambigu�t�s conceptuelles qui entourent la question de l'accessibilit�
aux services, ne peuvent que rendre particuli�rement difficile l'analyse de la
question de l'accessibilit� aux services sociaux. (Ouellet et Roy, 1994Ê: 883)

Des questions majeures doivent, au pr�alable, trouver r�ponseÊ: Quel est le profil des
client�les des services sociauxÊ? Quels besoins manifestent-ellesÊ? Comment le r�seau les
traduit-il en termes de servicesÊ? Enfin, quelle est l'efficacit� des services et comment mesurer
l'efficience du r�seau des services sociauxÊ?

Le Conseil juge que des syst�mes d'information devraient �tre mis en place sur ces questions
mais �galement pour �valuer les ressources affect�es en fonction par exemple des
probl�matiquesÊd�sormais reconnues prioritaires dans les r�gionsÊ: la pr�vention de la
violence et le traitement des victimes, la pr�vention du suicide, l'itin�rance, la m�sadaptation
sociale, etc. D�s lors, le Minist�re devrait profiter du d�veloppement des technologies de
l'information, tout en respectant les normes de l'anonymat et de la confidentialit�Ê: pour
identifier les client�les et suivre l'�volution des besoins en mati�re de services sociaux, pour
allouer les ressources en fonction de ces besoins, pour soutenir l'am�lioration continue des
pratiques et des interventions.
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R�affirmer l'importance de l'action pr�ventive et de l'approche communautaire dans
les services sociaux

Par ailleurs, les services sociaux ont un r�le d'ÇÊaction socialeÊÈ � jouer aupr�s des
communaut�s et des client�les en difficult�. Or, les contraintes budg�taires et la
professionnalisation accrue des services semblent avoir eu pour effet de concentrer davantage
les �nergies sur les interventions cliniques, notamment en situation de crise, sur la relation
professionnel-usager. Pourtant, l'intervention pr�ventive et lÕapproche communautaire ont
toujours constitu� un aspect important des services sociaux. Il faut r�affirmer cette n�cessit�
et la traduire dans l'organisation des services et l'allocation budg�taire sur une base r�gionale
de fa�on � s'adapter aux r�alit�s des territoires. Encore une fois, ce travail doit reposer sur des
syst�mes d'information pertinents et efficaces. Le d�fi s'est toujours impos�, mais il prend
tout son sens aujourd'hui. Le d�veloppement actuel des moyens technologiques repr�sente
une chance, que plusieurs �tablissements sont d'ailleurs en train de saisir, il faut le souligner.

Enfin, est-il n�cessaire de le rappeler, le ÇÊsecteur socialÊÈ au sens large, c'est-�-dire les
politiques de s�curit� du revenu, du logement, de la main-dÕÏuvre et autres, restera toujours
la meilleure forme de pr�vention, la meilleure garantie pour pr�venir les probl�mes sociaux,
pour permettre au plus grand nombre d'acc�der au bien-�tre.



IV. QUELS CHOIX SÕOFFRENT A LÕETATÊ?

Le syst�me public est-il sous-financ�Ê? Peut-on envisager de faire payer davantage ceux
qui en ont les moyensÊ? Faut-il plut�t concentrer l'action du r�seau public sur les services
jug�s les plus essentielsÊ? Le Conseil juge que les solutions se trouvent, encore et toujours,
au sein m�me du syst�me de services. En d'autres mots, l'avenir de l'�tat assureur est
intimement li� � celui de l'�tat administrateur.

− Le syst�me a-t-il r�ellement besoin de plus d'argentÊ? La privatisation du
financement peut-elle repr�senter une solution aux probl�mes du syst�me de
servicesÊ?

Selon plusieurs, le syst�me de services serait sous-financ�. La question du niveau de
financement demeurera toujours relative. On sait que, jusqu'en 1994, le syst�me qu�b�cois
b�n�ficiait d'un financement �lev�, toutes proportions gard�esÊ: il occupait le deuxi�me rang
au monde, apr�s les �tats-Unis, quant � la part de la richesse collective consacr�e aux
services de sant�. En ce qui a trait au pourcentage des d�penses totales par rapport � la
richesse collective, avec les compressions budg�taires qui ont �t� entreprises depuis cette
p�riode, le Qu�bec a perdu sa position pour se situer derri�re les �tats-Unis qui conservent
la position de t�te (13,9Ê%), l'Allemagne (10,7 %), la Suisse (10 %) et la France (9,6 %)
(OCDE 1999 et ICIS 1999). Le Qu�bec, pour sa part, consacrait 9Ê% du PIB aux d�penses
en services de sant� en 1997. Pour ce qui est de la position de la province par rapport �
l'ensemble du Canada, il existe une diff�rence entre la proportion avanc�e par l'OCDE et celle
de l'ICIS, la premi�re affirmant que le Canada consacrait 9,2 % de sa richesse collective aux
d�penses en sant� alors que la seconde indique plut�t une proportion de 8,9 %. Nous savons
que, par ses compressions budg�taires, le Qu�bec cherchait � am�liorer sa position
strat�gique. On sait par ailleurs que la plupart des �tats industrialis�s ont proc�d� au m�me
exercice, avec plus ou moins d'ampleur. La particularit� qu�b�coise vient surtout du fait que
le changement a �t� tr�s rapide, parce qu'il a �t� entrepris tardivement, ce qui est toujours
plus susceptible d'entra�ner des remous.

Le Conseil ne voudrait en aucun cas nier les difficult�s actuelles que rencontre le r�seau de
services. Mais il ne peut que constater que le virage entrepris au d�but des ann�es 90 �tait
n�cessaire, sur le strict plan du financement. Rappelons qu'� cette date, les d�penses
publiques de services de sant� �quivalaient � 7,2 % de la richesse collective. Or, ces d�penses
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publiques repr�sentaient moins de 73Ê% des d�penses totales. Pendant ce temps, dans
d'autres soci�t�s comparables, ce pourcentage de 7,2Ê% de la richesse collective �quivalait �
une proportion sup�rieure � 80 % des d�penses totales ou m�me � l'ensemble de ces
d�penses. Malgr� nos diff�rences, cette situation sugg�re que le r�gime public �tait en mesure
de couvrir une proportion plus importante des services de sant�, avec le m�me argent
disponible, d'autant plus que les populations de ces pays europ�ens sont toutes plus �g�es
que la population du Qu�bec.

Le Conseil l'a soulign� � maintes reprises, nous avons eu trop longtemps un probl�me
d'organisation plut�t qu'un manque de fonds. L'exemple des services de sant� mentale en
fournit encore une autre preuve. Depuis l'adoption d'une politique qui pr�voyait la mise
en place d'une gamme int�gr�e de services, le Qu�bec a r�ussi, malgr� une diminution des
d�penses publiques en sant� mentale (excluant la RAMQ) de 1 % entre 1994-1995 et
1998-1999, � r�duire la proportion du budget dirig� vers les services sp�cialis�s pour le
situer � environ 50 %. LÕobjectif de 0,4 lit par 1 000 habitants a �galement �t� atteint
(pour les soins actifs de courte et longue dur�e) (MSSS, 2000). Le Conseil croit que les
efforts fournis afin de diminuer la proportion du budget dirig� vers les services sp�cialis�s
constituent un pas dans la bonne direction. Cependant, cette proportion demeure encore
trop �lev�e. Aussi croit-on quÕil reste encore beaucoup � faire, entre autres dans les
services � la communaut�.

La transformation des services constitue une correction de trajectoire majeure qui exige une
gestion serr�e et un renouvellement rapide des modes d'organisation et de pratiques. Les
ph�nom�nes en �mergence m�ritent que l'on s'attarde � leurs causes et � leurs cons�quences,
la plus importante �tant la privatisation du financement.

− La privatisation du financement peut-elle repr�senter une solution � nos
probl�mes budg�taires collectifsÊ? Pourquoi ne pas faire payer ceux qui en ont
les moyensÊ?

Parmi les mythes les plus r�pandus, il y a celui-ciÊ: nous n'avons plus les moyens de
maintenir un syst�me public de services de sant� et de services sociaux. Or, l'exp�rience
d�montre que privatiser co�te plus cher collectivement, en plus d'�tre une solution
in�quitable.

Dans les faits, le transfert de responsabilit�s de l'�tat au secteur priv� am�ne n�cessairement
une r�duction des d�penses publiques mais une augmentation des d�penses totales. La raison
en est simple. Les producteurs priv�s ont pour objectif l�gitime de maximiser leurs revenus;
c'est la loi du march�. L'exp�rience d�montre que cet objectif peut conduire � l'inefficience,
c'est-�-dire � la surproduction de services on�reux et de haute technicit�, de m�me qu'�
l'hypertrophie de l'appareil administratif au d�triment d'autres composantes du syst�me.
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Par ailleurs, ce choix conduit � d�velopper un syst�me � deux ou m�me trois vitessesÊ: un
syst�me enti�rement public pour les plus pauvres; un syst�me o�, par exemple, le
copaiement serait r�pandu pour la classe moyenne; un syst�me enti�rement priv� pour les
riches.

Enfin, parmi tous les risques qu'il faut peser, il y a celui de la migration des �l�ments les plus
dynamiques du secteur public vers le secteur priv�.

− La privatisation du financement permettrait-elle d'am�liorer l'efficience du
syst�meÊ? Ne vaudrait-il pas mieux assurer les gros risques et laisser les services
p�riph�riques au secteur priv�Ê?

La transformation des services et le ph�nom�ne de d�sinstitutionnalisation en cours ne
devraient pas se traduire par une concentration du financement public sur le ÇÊnoyau durÊÈ
des services. Une telle �volution comporte de grands risques. Si l'�tat faisait ce choix, il
planifierait son inefficience, l'inscrirait dans sa dynamique m�me. Il serait alors impossible
dans ce contexte d'assurer la continuit� des services, de choisir les solutions les plus
efficaces, les moins ÇÊlourdesÊÈ.

Il y deux fa�ons de g�rer le panier de services, comme nous l'avons indiqu� plus haut. La
premi�re r�pond d'une logique d'assurance et la seconde, d'une logique ÇÊde besoinsÊÈ. En
d'autres mots, l'�tat peut se donner deux types de levier pour agirÊ: le levier l�gal et
r�glementaire; les leviers administratifs (allocation des ressources, distribution des fonctions,
n�gociations des honoraires et des salaires, organisation du travail, incitatifs de production,
etc.)

Faudrait-il �tendre la logique de l'assurance � tous les services de sant� et les services
sociauxÊ? La plupart des observateurs s'entendent pour dire qu'il s'agit l� d'une approche par
trop technocratique qui m�ne � l'impasse. L'�tat de l'Oregon, qui avait pouss� l'exercice � sa
limite, d�laisse actuellement cette formule.

L'autre solution, c'est de soutenir l'autonomie des professionnels et des organisations locales,
qui sont les plus en mesure de prendre les bonnes d�cisions et de structurer une gestion
int�gr�e de services. C'est celle que le Conseil privil�gie. Cela dit, avec le virage que le
syst�me public est en train de prendre actuellement, il devient n�cessaire de pr�ciser
certaines balises souples pour assurer l'accessibilit� g�n�rale aux services de base.
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Alors, quels choix v�ritables l'�tat a-t-ilÊ?

1. L'�tat assureurÊ: pour une couverture compl�te des services de base

La transformation des services a entra�n� des changements majeurs. La coordination entre les
services sp�cialis�s et les services de base para�t in�gale d'un territoire � l'autre. De plus, on
ne tient pas toujours compte de la vuln�rabilit� de certaines personnes qui exigeraient des
soins interm�diaires (post-actifs, chroniques ou palliatifs). Il faut donc s'assurer que la
transformation du r�seau ne se traduise pas par une baisse des services. L'assurance
m�dicaments universelle constitue un pas important afin de mieux couvrir les besoins de
base. De l'avis du Conseil,  il faut poursuivre dans cette voie en garantissant l'acc�s � des
soins � domicile et en diversifiant les services de convalescence (soins interm�diaires). Des
efforts budg�taires ont dÕailleurs �t� faits pour am�liorer ces services. Le budget qu�b�cois
des services � domicile est en effet pass� de 398 millions de dollars en 1994-1995 � 555
millions de dollars en 1999-2000 (MSSS, 2000). N�anmoins, cela n'est cependant pas
excessif dans la mesure o� le Qu�bec se situe bien en de�� de la moyenne canadienne. Les
donn�es de Sant� Canada indiquent que lÕaugmentation annuelle moyenne des d�penses
publiques de soins � domicile entre 1990-1991 et 1997-1998 est de 6,4 % inf�rieure au
Qu�bec par rapport au Canada. Ces d�penses repr�sentaient 4,6 % des d�penses totales
publiques au pays alors quÕau Qu�bec, cette proportion nÕ�tait que de 2,4Ê%. Il faut
cependant demeurer prudent lorsque lÕon effectue de telles comparaisons puisque le panier
de services offerts diff�re dÕune province � lÕautre.

Afin d'assurer � la population un acc�s raisonnable et �quitable et de mieux l'informer, le
Conseil estime quÕil est imp�ratif que le minist�re de la Sant� et des Services sociauxÊ:

• d�finisse les services de base devant �tre offerts dans toutes les r�gions du Qu�bec, cÕest-
�-dire quÕil �tablisse les balises nationales visant � caract�riser lÕaccessibilit� � un
nombre de services de base bien identifi�s

Il ne s'agit �videmment pas d'imposer des normes strictes, une liste tr�s d�taill�e aux
organisations locales, qui resteront toujours les mieux plac�es pour interpr�ter les
besoins de la population, pour choisir les interventions les plus pertinentes. Aussi, les
balises devraient-elles viser certains services de base et pr�ciser ce que signifie un acc�s
raisonnable � ces services, de fa�on � faciliter leur organisation dans toutes les r�gions et �
maintenir un syst�me de services adapt�s aux r�alit�s des r�gions et minimalement
coh�rent. Cette solution permettrait de corriger des disparit�s non souhaitables et non
souhait�es.
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• et sÕassure dÕun mode de financement selon les caract�ristiques de la population.

Le Conseil r�it�re ainsi une recommandation formul�e dans lÕAvis Un juste prix pour les
services de sant� (1995) dans laquelle il souhaitait voir lÕenveloppe budg�taire �tablie en
fonction des caract�ristiques d�mographiques de la population de la r�gion, dÕindicateurs
de besoins de sant� et de bien-�tre pr�d�termin�s et en tenant compte des co�ts
diff�renci�s de production de services li�s � lÕ�loignement et la densit� de la population.

Trois objectifs sont vis�s par cette recommandation. Le premierÊ: faire en sorte que les
choix budg�taires des r�gions s'articulent autour d'une gamme de base de services. Le
second, tout aussi centralÊ: bien informer la population de ce qu'elle est en droit d'attendre
des services publics. Le troisi�meÊ: corriger en tr�s grande partie les disparit�s actuelles
dans lÕallocation des ressources entre les r�gions.

2. L'�tat-administrateurÊ: inscrire ÇÊstructurellementÊÈ l'innovation dans le
r�seau de services

Avec l'exp�rience acquise, nous connaissons exactement les param�tres � respecter pour
organiser un syst�me de services de sant� et de services sociaux efficace et efficient. Nous
savons notamment que le financement public constitue la meilleure solution pour garantir
l'�quit� sociale et mieux contr�ler les d�penses. Nous connaissons les modes d'organisation
des services les plus performants. Nous sommes en mesure de choisir les meilleurs incitatifs
pour orienter le travail professionnel dans le sens des objectifs sociaux que nous
poursuivons.

Nous savons par ailleurs que le march� des services de sant� n'est pas illimit�, comme le
r�v�le l'exp�rience des autres paysÊ: la plupart ont stabilis� leurs d�penses totales et certains
les ont m�me r�duites, la Su�de par exemple qui consacre  8,6Ê% de son PIB aux services de
sant� (d�penses totales en 1997) comparativement � 9,7Ê% il y a environ dix ans. Avec les
ressources dont il dispose encore actuellement, le r�seau public qu�b�cois peut certainement
am�liorer encore la couverture des services assur�s.

Jusqu'� maintenant, l'�tat a administr� le syst�me, davantage par secteur d'activit�, en
adoptant diverses mesures destin�es aux cat�gories d'�tablissements, aux professionnels, aux
gestionnaires et au personnel. Ces mesures ont �t� prises en respectant le cadre d'allocation
budg�taire traditionnel, la r�partition des budgets entre les producteurs de services �tant
d�cid�e par l'administration centrale et les r�gies r�gionales. Or, le Conseil est d'avis que le
mode d'allocation budg�taire constitue un levier central pour changer la dynamique macro-
organisationnelle, les r�gles du jeu au sein du syst�me.
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Tout le monde admet que l'on rencontre de nombreux obstacles � l'innovation dans les
syst�mes publics �tatis�s. Plusieurs analystes, dont Robert G. Evans, reconnu pour son
attachement aux syst�mes de sant� des provinces canadiennes, a souvent signal� cette
difficult�. D'autres effets du mode d'allocation budg�taire actuel sont bien connusÊ: les
producteurs (professionnels, �tablissements, organismes) entretiennent des rivalit�s pour
concentrer dans leur secteur le plus possible de ressources; cette situation constitue un frein
� la mise en place de services continus, � une gestion int�gr�e des services, bref au
d�veloppement d'un r�seau int�gr� de services. 

Aussi, le Conseil r�it�re sa proposition, contenue dans un avis pr�c�dent (Un juste prix pour
les services de sant�, 1995) d'adopter un nouveau mode d'allocation budg�taire, dans le but
d'inscrire structurellement l'innovation et l'adaptation constante au cÏur m�me de l'�volution
du syst�me public de services.

Pour bien comprendre la port�e de ce principe, il faut savoir que le mode d'allocation
budg�taire actuel (budget global) n'est pas sensible aux mouvements de client�les. Si des
usagers vont se faire soigner ou traiter ailleurs (dans un autre �tablissement, un autre
territoire, une autre r�gion), l'�tablissement n'est pas p�nalis�; au contraire, il dispose de plus
de ressources pour les clients qui lui restent fid�les (Brunelle, 1997). Si, par ailleurs, l'argent
suivait le client, en d'autres mots si les ressources �taient  ajust�es en fonction de la client�le
qui consulte, l'�tablissement ou l'organisation locale, les r�gles du jeu seraient fort diff�rentes.
En termes clairs, ce serait le choix de l'usager quant au lieu de consommation (ce peut �tre
l'�tablissement, le territoire local, la r�gion) qui d�terminerait le budget d'une organisation.
L'introduction d'un tel mode d'allocation budg�taire introduirait une certaine concurrence
entre les producteurs publics, tout particuli�rement dans les territoires dens�ment peupl�s au
profit des usagers de services. La dynamique serait ainsi invers�e.

Le Conseil est d'avisÊ:

• qu'il faudrait �valuer la faisabilit� de confier, � moyen terme, l'ensemble de
l'enveloppe des services de premi�re et de deuxi�me ligne aux organisations locales, sur
une base de population.

L'int�r�t d'un mode d'allocation budg�taire centr�e sur l'usager, c'est qu'il consacre
l'autonomie de gestion et d'organisation au niveau local et qu'il permet d'organiser un
continuum de services � partir des services de premi�re ligne. Surtout, il fait de l'usager,
de ses choix, la v�ritable pierre angulaire du syst�me. Il s'agit l�, � n'en pas douter, de la
forme la plus achev�e de d�mocratisation.
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3. L'�tat gardien de l'int�r�t publicÊ:
se donner les moyens de mieux r�guler le march� libre

La cohabitation du secteur public avec le secteur priv� impose un d�fi � l'�tat. En th�orie,
deux options s'offrent � lui. Premi�rement, il peut choisir d'inclure certains services offerts
par le secteur priv� dans le panier de services assur�s. Dans ce cas, il privil�giera l'assurance
compl�te pour l'ensemble de la population ou pour une client�le ou encore il aura recours �
une forme ou l'autre de coassurance. C'est cette derni�re formule qui a �t� retenue dans le cas
des m�dicaments. Elle permet � l'�tat de se poser comme assureur et donc d'adopter des
mesures de r�gulation publique.

La coassurance est cependant peu r�pandue au Qu�bec. Elle est souvent associ�e au ticket
mod�rateur, une formule qui a �t� largement d�cri�e. Selon le Conseil, elle m�rite cependant
d'�tre d�battue dans l'avenir pour d'autres services compl�mentaires, en particulier les
services dentaires dont la facture sÕest �lev�e, en moyenne, � plus 109,5 millions de dollars
par an au cours des cinq derni�res ann�es (MSSS, mars 2000).

La deuxi�me option qui s'offre � l'�tat, c'est d'adopter des mesures de r�gulation portant sur
les pratiques commerciales, pr�cis�ment sur les prix et la qualit� des services priv�s, afin de
prot�ger l'int�r�t public. 

Ë cette fin, le Conseil croit qu'il y aurait avantage � ce queÊ:

• la ministre de la Sant� et des Services sociaux s'assure de recueillir les informations
n�cessaires pour suivre l'�volution des ressources priv�es et les pratiques commerciales
en vigueur;

• la ministre proc�de � la mise en place de m�canismes de surveillance des prix des
services priv�s;

• le minist�re de la Sant� et des Services sociaux explore des moyens originaux
d'informer la population sur la qualit� des ressources priv�es.

Dans le secteur de l'h�bergement aux personnes �g�es par exemple, l'exp�rience de l'Illinois
est int�ressante. Dans cet �tat am�ricain, on a instaur� un syst�me de cotation calqu� sur
celui de l'h�tellerie (Star system).

Ici m�me au Qu�bec, lÕexp�rience de la ÇÊRose dÕOrÊÈ, projet originaire de la F�d�ration de
lÕåge dÕOr du Qu�bec de la r�gion de la Mauricie, m�rite dÕ�tre soulign�e. Le programme
fonctionne de la mani�re suivante. Les �tablissements qui remplissent les crit�res de la Grille
dÕappr�ciation des r�sidences priv�es pour les a�n�s (crit�res portant tant sur les
caract�ristiques physiques de lÕimmeuble et des logements/chambres que sur les �l�ments de
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qualit� de vie des r�sidents) peuvent se voir attribuer une reconnaissance �quivalente � une
Rose dÕOr et voir leur nom publi� dans le bottin r�gional des r�sidences reconnues. Les buts
du programme sont de trois ordresÊ: am�liorer la qualit� de vie des a�n�s qui vivent en
r�sidence priv�e (le march� des r�sidences priv�es �tant en forte croissance et moins
r�glement� que le domaine des r�sidences publiques); proc�der � lÕappr�ciation des
r�sidences priv�es pour les a�n�s autonomes � partir dÕune grille dÕappr�ciation valid�e et
dÕune d�marche rigoureuse encadr�e par un guide dÕimplantation du programme ROSE
DÕOR; et �laborer un bottin servant dÕoutil de r�f�rence pour les a�n�s et les organismes ou le
public en g�n�ral � la recherche dÕun lieu dÕh�bergement priv� de qualit� (F�d�ration de lÕåge
dÕOr du Qu�bec). Le Conseil croit que cette initiative est un premier pas dans la bonne
direction. Il faudrait cependant voir � �valuer si lÕexp�rience doit �tre �tendue � un plus large
niveau et, �ventuellement soutenue par le Minist�re et les r�gies r�gionales. Pour lÕinstant, le
programme se fait sur une base volontaire pour les �tablissements qui d�sirent poser leur
candidature. La F�d�ration de lÕåge dÕOr du Qu�bec pr�voit quÕil sera fonctionnel dans huit
r�gions de la province en 2001.

Dans tous les cas, l'�tat peut s'associer � des organisations professionnelles, des associations
d'entreprises et � d'autres acheteurs de services (les compagnies et les mutuelles d'assurance)
pour mettre en place le cadre administratif n�cessaire, favoriser la circulation d'information
et, le cas �ch�ant, imposer des r�gles de conduite afin de prot�ger l'int�r�t public.



CONCLUSION

Les rapports public-priv� dans le syst�me de services de sant� et de services sociaux
reposent sur un �quilibre qui �volue, se transforme, se refa�onne selon les conjonctures, les
�poques. Mais � travers cette �volution normale, il est des v�rit�s confirm�es par
lÕexp�rience qu'il est sans doute n�cessaire de r�affirmer, parce qu'elles constituent des
balises s�res pour orienter lÕ�volution, pour jalonner les grandes p�riodes de transformation
comme celle que nous connaissons actuellement.

La plus importante de celles-l�, c'est que le financement public constitue, encore et toujours,
non seulement la meilleure garantie d'�quit� pour la population mais �galement la meilleure
garantie d'efficience, bref le meilleur moyen pour la collectivit� d'en avoir pour son argent. Il
est donc important que l'�tat conforte sa position d'assureur principal dans les ann�es �
venir, et que la tendance qui s'est amorc�e au d�but des ann�es 1980 soit invers�e.

Cet objectif peut �tre atteint de deux mani�res, en th�orieÊ: par une augmentation du
financement public et par une saine administration qui se traduira par des gains d'efficience.
Le Conseil juge que, pour l'heure, il faut garder la priorit� sur les gains d'efficience. C'est le
sens qu'il a voulu donner � ses recommandations. Un monitorage de l'�volution du
financement devrait par ailleurs �tre fait p�riodiquement, non seulement pour lÕensemble du
syst�me mais aussi par secteur d'activit�.

Le syst�me qu�b�cois de services de sant� et de services sociaux vit actuellement une phase
critique de sa courte histoire. L'ampleur et la rapidit� des changements imposent un lourd
fardeau � tous les acteurs du r�seau public. Mais ces mutations ne doivent pas nous distraire
des objectifs fondamentaux. Elles nous fournissent plut�t lÕoccasion de remettre en question
nos sch�mas de fonctionnement usuels mais aussi de r�affirmer des croyances, des valeurs.
Parmi celles-l�, s'agissant des services de sant� et des services sociaux, il en est une qui
appara�t encore et toujours primordiale pour la population qu�b�coiseÊ: si l'�tat ne peut
tout faire, il y a des choses que seul lÕ�tat peut faire.
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ANNEXE

LES SECTEURS DÕACTIVIT�S DES SERVICES DE SANT�

(classification de l'Institut canadien d'information sur la sant�)

Les h�pitaux : Les d�penses publiques entrant dans cette cat�gorie comprennent les d�penses engag�es par
le gouvernement provincial, les d�penses directes du gouvernement f�d�ral et les d�penses de la Commission
de la sant� et de la s�curit� au travail, d�penses r�alis�es dans des h�pitaux publics, priv�s et f�d�raux qui
fournissent des soins actifs, des soins de longue dur�e et des services de r�adaptation.  Il peut s'agir
d'h�pitaux de soins de courte dur�e, d'h�pitaux psychiatriques, d'h�pitaux sp�cialis�s (p�diatrie, cardiologie,
neurologie...) d'h�pitaux pour convalescents, de centres de maternit�, de centres pour canc�reux.

Les d�penses priv�es incluent les tarifs pour les chambres, les revenus de placement, les frais de services
fournis � des personnes non-assur�es, les fonds provenant d'activit�s de bienfaisance, les revenus de
stationnement et de concessions.

Les autres �tablissements : Cette cat�gorie inclut tous les �tablissements agr��s, subventionn�s ou titulaires
d'un permis du minist�re de la Sant� et des Services sociaux et qui h�bergent des personnesÊ: centres
d'h�bergement et de soins de longue dur�e, pavillons, centres de r�adaptation.  Sont exclus, les
�tablissements n'offrant que des services de garde, les centres pour itin�rants, les centres pour d�linquants.

Les d�penses publiques comprennent les d�penses engag�es par les gouvernements, comme pour les h�pitaux.

Les d�penses priv�es proviennent essentiellement des contributions directes des b�n�ficiaires (Rapport annuel
des �tablissements de soins sp�ciaux, Statistique Canada)

Les m�decinsÊ: Cette cat�gorie inclut les services fournis par les m�decins.

Les d�penses publiques incluent le paiement de services cliniques, les salaires et autres formes de revenus
contractuels, les honoraires pay�s par la CSST, les d�penses directes d'organismes f�d�raux. La
r�mun�ration des m�decins, employ�s par les h�pitaux et les directions de sant� publique, n'entre pas dans
cette cat�gorie, tout comme d'ailleurs la r�mun�ration pour des activit�s administratives.

Les d�penses priv�es sont tir�es des rapports soumis par les assureurs priv�s mais, surtout, de l'Enqu�te sur
les d�penses des familles (Statistique Canada).

Les autres professionnelsÊ: Cette cat�gorie inclut les dentistes, les psychologues, les denturologistes, les
optom�tristes, les podiatres, les ost�opathes, les naturopathes, les infirmi�res en service priv� et les
physioth�rapeutes.  Les d�penses pour les soins de la vue entrent dans cette cat�gorie; dans le cas du secteur
priv�, elles entrent plut�t dans la cat�gorie autres d�penses.  Soulignons que les services des dentistes
repr�sentent environ 65 % du total de cette cat�gorie, selon les donn�es pour le Qu�bec obtenues de l'Institut
canadien d'information sur la sant� (ICIS). 
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Les d�penses priv�es proviennent des rapports soumis par les assureurs priv�s et de l'Enqu�te sur les
d�penses des familles.

Les m�dicamentsÊ: Cette cat�gorie inclut les d�penses engag�es pour l'achat de m�dicaments sur
ordonnance ou en vente libre et de produits de sant� personnels (appareils, orth�ses-proth�ses, etc.).  Sont
exclues, les d�penses relatives aux m�dicaments d�livr�s sur ordonnance dans les h�pitaux et les autres
�tablissements (report�s � ces cat�gories).

Les immobilisationsÊ: Cette cat�gorie regroupe les d�penses relatives � la construction et � l'achat
d'�quipements pour les h�pitaux, les cliniques, les CHSLD et les centres de r�adaptation.

Les autres d�pensesÊ: Cette cat�gorie peut �tre divis�e en trois tiers au regard des d�penses totalesÊ: la
sant� publique; les services ambulanciers, les lunettes et les soins des yeux; les services divers (soins �
domicile, appareils auditifs, orth�ses-proth�ses, frais d'administration pr�alables au paiement, recherche,
divers).  Les donn�es du secteur priv� sont tir�es, pour l'essentiel, des rapports des assureurs et de
l'Enqu�te sur les d�penses des familles.
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