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PREFACE

Le Conseil a voulu mettre a jour I'étude intitulée Evolution des rapports public-privé dans
les services de santé et les services sociaux, pour la raison évidente que l’interrogation sur
["opportunité d’accorder plus de place au secteur privé dans l'offre de services de santé
demeure vive et préoccupante. Cette interrogation n’est plus portée seulement par les
groupes d’intéréts (v.g. organismes représentatifs du monde des affaires, assureurs,
groupes de médecins). Elle a franchi la frontiére de I’Etat puisque, en 1998, un comité a
eté créé par le gouvernement — le Comité Arpin — pour étudier la complémentarité du
secteur privé dans la poursuite des objectifs fondamentaux du systeme public de santé au
Québec. De méme, en langcant ses consultations au début de ['automne 2000, la
Commission d’étude sur les services de santé et les services sociaux (Commission Clair)
mettait sur la table [’hypothése d une privatisation plus grande du financement du systéeme
de soins.

Deux raisons apparaissent fonder le maintien de cet enjeu dans le débat public. D une
part, il faut reconnaitre que, dans une ére de croissance économique, notamment dans le
secteur des services, le champ des soins de santé représente un potentiel de développement
fort alléechant. D ’autre part, il nous semble que la phase actuelle de transformation du
systeme de services, avec ses incertitudes, vient alimenter l'inquiétude de la population qui
peut aspirer a un systeme parallele, privé, au cas ou le secteur public ne soit plus en
mesure de maintenir l’accessibilité aux services, lorsqu’ils seront requis.

Ce qu’il faut comprendre, c’est que cette transformation du systeme de soins ne constitue
pas, en réalité, un simple ajustement a la marge, mais constitue une étape specifique dans
la construction du systeme public de services — celle de ['offre de services dans la
communauté. Jusqu’ici, deux lois d’assurance ont structuré le systeme de soins : La loi
d’assurance hospitalisation en 1961, donnant acces aux services hospitaliers, et le régime
d’assurance maladie de 1970, donnant acces aux services médicaux. Cette nouvelle étape
dans la construction de I’architecture du systeme de soins a été amorcée par la mise en
place du régime d’assurance médicaments en 1996, qui a été partiellement revu au cours
de ’année 2000. Beaucoup reste a faire pour compléter cette étape, notamment en regard
de ’organisation des services de premiere ligne et de [’offre des services de soutien a
domicile. C’est dans [’espace créé par cette absence d’orientations claires et de moyens
adéquats de la part du systeme public que le secteur privé se propose pour prendre plus
de place.
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Ce que révele la présente étude, notamment, c’est que les dépenses publiques de santé se
concentrent davantage dans le « noyau dur » des services, soit les services hospitaliers,
les services médicaux et les médicaments, alors que la proportion des dépenses privées a
considérablement augmenté dans les autres secteurs. A I’évidence, 1’Etat semble vouloir
céder graduellement du terrain comme assureur principal dans les secteurs plus légers. Si
["accessibilité a des services plus légers était réduite, cela pourrait handicaper le virage
ambulatoire ou la transformation du systeme, étant donné [’effet orienteur de
D’accessibilité financiére aux ressources lourdes. Si une telle tendance se continue, 1’Etat
planifierait son inefficience, l'inscrirait dans la dynamique méme de [’offre de services. 1l
serait impossible, dans ce contexte, de choisir les solutions les plus efficaces, les moins
« lourdes ».

En conséquence, le Conseil plaide pour : une extension des services de base, financés
publiquement, et, la ou le secteur privé demeure présent, une plus grande régulation par le
secteur public. Dans ce débat autour du partenariat entre le public et le privé, I'Etat doit
revoir ses réles a titre d Etat assureur et d’Etat garant de ’intérét public.

La présidente,

Hélene Morais
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INTRODUCTION

Les services de santé et les services sociaux doivent é&tre accessibles a tous, sans
discrimination. Ce principe recueille un large consensus au Québec comme d'ailleurs partout
en Occident. Certes, I'accessibilité reste un concept soumis a diverses interprétations et qui
regoit différentes traductions selon les sociétés (Béland, 1994; Ouellet et Roy, 1994). Mais la
seule reconnaissance du principe nous conduit a une évidence : les services de santé et les
services sociaux ne sont pas considérés comme des biens ou des services courants qui
peuvent étre soumis aux regles habituelles des relations marchandes. Cette idée est d'ailleurs
largement étayée dans la documentation scientifique. Elle se fonde sur trois arguments :

1. les services de santé et les services sociaux répondent a des besoins fondamentaux; aussi,
la consommation de ces services ne devrait pas dépendre de la capacité de payer d'une
personne;

2. ces services ne sont pas désirables en soi; le consommateur décide de les « consommer »
seulement s'il pressent un risque pour sa santé ou son bien-étre et non pour se payer
quelque luxe ou satisfaire sa convoitise;

3. le consommateur ne dispose généralement pas de toute l'information nécessaire pour
juger de la pertinence d'« acheter » ou non un service. La décision de « consommer »
revient la plupart du temps au professionnel.

Conséquemment, on s'entend généralement pour dire qu'un malade ou toute personne qui
éprouve des problémes d'adaptation sociale ou qui a besoin de protection n'est pas un
« interlocuteur commercial » valable. Pour cette raison, les services de santé et les services
sociaux semblent, globalement du moins, étre restés a l'abri du vaste mouvement de
privatisation quia touché presque tous les secteurs d'activité depuis la fin des années 1970,
et ce, dans toutes les sociétés occidentales'.

1. Les ventes d'entreprises publiques au secteur privé auraient totalisé 185 milliards $ US au cours des années
1980, en Occident. Pour la seule année 1990, le total atteindrait 25 milliards $§ US (Goodman et
Loveman, 1991)
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Globalement faut-il préciser, parce que sur le terrain les services de santé et probablement
aussi sur celui des services sociaux sont, selon toute vraisemblance, de moins en moins
publics au Québec. Plusieurs indices le laissent croire. D'abord, les consommateurs de
services (ou leur assurance privée) doivent payer de plus en plus pour certains services.
Selon les chiffres officiels, les fonds publics couvrent actuellement un peu plus de 70 % de
l'ensemble des dépenses de services de santé, les consommateurs en assumant directement
pres de 30 %. Or, a la fin des années 70, le financement public s'élevait a 82,5% du total
(Institut canadien d’information sur la santé, 1999).

Dans les services sociaux, nous ne disposons pas de données aussi précises. On sait
cependant que certains services ont été désassurés graduellement au cours des derniéres
années, notamment les évaluations psychosociales pour les couples qui désirent adopter un
enfant et les services dits « de retrouvailles ». On suppute également que les pressions
exercées sur les CLSC pour soutenir le virage ambulatoire les aménent a diriger davantage de
ressources vers les services de santé.

En outre, des entreprises privées et divers professionnels, consultants et contractuels en
pratique privée jouent un rolede plus en plus important dans la production et la prestation
de services, non seulement les services entierement privés pour lesquels le consommateur
doit débourser, mais également les services publics couverts par I'Etat. La sous-traitance et
l'impartition sont maintenant largement répandues dans certains secteurs, notamment les
services auxiliaires des établissements (entretien ménager, buanderie, service alimentaire), les
services-conseils de gestion, les services a domicile et certains services techniques. Le nombre
de professionnels en pratique privée qui transigent leurs services directement avec le
consommateur a également connu une augmentation, parfois appréciable, au cours des
derniéres années : infirmiéres, travailleurs sociaux, physiothérap eutes, psy chologues, etc.

Comment interpréter ces tendances ? Les positions sont diverses. Certains jugent qu'il s'agt
la d'une évolution normale, qu'il est temps de trouver de nouvelles sources de financement
privées — puisque le secteur public n'aurait plus d'argent — pour donner de l'oxygene au
systéme, suppléer aux compressions budgitaires exigées par I'Etat. Au Canada, I'Association
médicale canadienne a lancé un débat public sur cette question. D'autres pensent plutdt qu'il
faut désormais faire le ménage dans le panier de services, recentrer le systéme public sur les
services jugés « essentiels ». D'autres enfin croient que le réseau public pourrait encore faire
des gains d'efficience et, conséquemment, maintenir sa couverture de services en recourant
davantage au secteur privé pour certaines fonctions. Au Québec, le Groupe de travail sur la
complémentarité du secteur privé, présidé par monsieur Roland Arpin, s’est récemment
penché sur ces questions et a déposé un rapport intitulé La complémentarité du secteur
privé dans la poursuite des objectifs fondamentaux du systeme public de santé au Québec
(septembre 1999).
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Le Conseil de la santé et du bien-étre a voulu apporter sa contribution au débat sur ces
questions dans ce rapport a la ministre de la Santé et des Services sociaux. C’est sous 1’angle
du financement qu’il a décidé d’aborder la question et non sous celui de 1’organisation.
Précisément, il s'est penché sur I'évolution des rapports entre le secteur public, c'est-a-dire
I'Etat, et le secteur privé — entreprises, professionnels, etc. — dans le systéme de services et
les effets réels et prévisibles de cette évolution sur:

o laccés auxservices pour tous (équité);
. l'efficience du systeéme;
. lamaitrise des dépenses totales de services.

Le secteur privé dont il est question ici correspond essentiellement au secteur marchand,
aussi appelé privé a but lucratif. Ne sont donc pas inclus les ressources intermédiaires du
réseau public (familles d'accueil, foyers de groupe,...), les organismes communautaires et
bénévoles, les services domestiques (fournis par les familles et les proches des malades),
bref, tout ce qui est compris dans ce qu'll est convenu d'appeler le secteur privé a but non
lucratif ou encore tiers secieur”.

2. Sur cette problématique, voir en particulier : Vaillancourt, Y., avec la collaboration de C. Jett§ Vers un

nouveau partage des responsabilités dans les services sociaux de santé : Roles de | 'Etat, du marché, de
l'économie socidle et du secteur informel, Cahier de LAREPPS, UQAM, Monteéal, 1997, 302 p.
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l. ILYAPRIVATISATIONET... PRIVATISATION

(les formes de rapports public-privé)

Aucun systéme de services de santé n'est entierement public ou privé. Les rapports
que le secteur public et le secteur privé entretiennent entre eux sont de diverses
natures, selon les sociétés, les cultures. De fagon générale, quand le secteur privé
accroit son importance, on parle alors de « privatisation ». Mais toutes les formes
de privatisation ne sont pas égales, n'ont pas les mémes effets sur l'acces aux
services, l'efficience du systéme et la maitrise des dépenses totales.

Le débat sur la privatisation est hautement idéologique et, pour cette raison sans doute, il
prend plusieurs sens selon le contexte dans lequel il est employé. Plusieurs ont relevé cette
difficulté, parfois méme avec un certain cynisme.

Pour certains, privatiser veut carrément dire mettre I'Etat aux enchéres. Pour d'autres,
privatiser signifie plutdt confier des fonctions au secteur privé, prétendant par 1a d'améliorer
la productivité ou encore pour donner plus de souplesse a l'organisation du travail; dans ce
cas, le secteur public continue par ailleurs d'assumer la responsabilité (I'mputabilité) des
fonctions visées. Pour d'autres encore, la privatisation se traduit par l'importation dans le
secteur public de modes de gestion et de fonctionnement du secteur privé. Pour d'autres
enfin, privatiser signifie diminuer les fonctions de I'Etat et augmenter la charge des individus,
des familles et des organismes communautaires. Qu'en est-il exactement ?

De facon générale, le terme privatisation, dans son acception la plus courante, désigne le
transfert partiel ou total du capital et du contrdle public d'une entreprise de I'Etat au secteur
privé. Ainsi posée, la privatisation se définit comme une opération inverse de celle qui
conduit a rendre publics des actifs privés, en l'occurrence la nationalisation. Les notions de
capital et de controle sont donc centrales quand on aborde la privatisation.

D'entrée de jeu, il faut préciser qu'aucun systéme de services de santé n'est entierement
public ou privé, contrairement a une croyance répandue. C'est un raccourci de langage que de
parler de systéme public et de systéme privé. Ainsi, le seul systéme considéré comme privé
en Occident, le systéeme américain, est financé par le secteur public @ un niveau de 46,4 %
(1997). Dans l'ensemble des pays de I'OCDE, la proportion du financement public dans les
systemes de services de santés'éléve en moyenne a 74,1 %.
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Sous un autre aspect, celui de la production/prestation de services, tous les systémes doivent
également étre qualifiés de « mixtes », en ce sens que le secteur public, le secteur privé et le
secteur communautaire y jouent un role variable. Les formes et le degré de mixité public-
privé-communautaire varient par ailleurs beaucoup d'une société a l'autre. L'importance
respective de chaque secteur et I'équilibre particulier quis'est créé au sein de chaque systéme
de services, dépendent de la culture, de I'histoire, des valeurs et des traditions en usage dans
une société. Ainsi, au Québec, les services publics et les services communautaires ont
développé au cours des ans des relations habituelles, qui se sont d'ailleurs renforcées ces
dernieres années. De méme, le systeme québécois de services de santé et de services sociaux
favorise la mixité dans plusieurs secteurs de production/prestation de services, a l'instar des
systemes de toutes les provinces canadiennes et de plusieurs pays occidentaux Par exemple,
les médecins agissent comme de véritables entrepreneurs libres, et « contractent » avec I'Etat
pour les services qu'ils offrent a la population. Dans plusieurs systémes européens, les
médecins généralistes sont au contraire littéralement des salariés de I'Etat.

1. La place de I'Etat comme vecteur des activités

Plusieurs analystes ont proposé diverses typologies pour interpréter les rapports public-
privé (vor notamment Soderstrom, 1987; Stoddart et Labelle, 1985; Evans, 1982;
Association des hopitaux du Canada, 1985). La privatisation a été souvent considérée sous
plusieurs aspects, notamment le financement global des services, les frais modérateurs, la
propriété des moyens de production, la philanthropie et le bénévolat, les contrats de gestion,
la sous-traitance, etc. Nous inspirant de ces travaux, nous avons voulu toutefois proposer
une typologie simplifiée, afin de rendre compte le mieux possible des tendances actuelles et
des nouveaux enjeux.

Notre point de départ repose sur une évidence : dans les systémes de services dits publics,
I'Etat est par définition le grand vecteur des activités. En d'autres mots, la place que I'Etat
choisit d'occuper et les rdles et fonctions qu'il choisit de remplir déterminent, dans une large
mesure, le champ occupé par le secteur privé et le secteur communautaire ainsi que les
relations que ces secteurs entretiennent avec les institutions publiques, la place et le rdle
qu'ils occupent dans le « marché » des services. Un changement dans les fonctions de I'Etat
se traduit nécessairement par un nouvel équilibre, un réaménagement des responsabilités,
entre les trois secteurs. Or, les changements dans les fonctions de I'Etat ne sont pas tous du
méme ordre, n'ont pas les mémes effets sur I'évolution du systéme de services ni, surtout, les
mémes conséquences pour le consommateur, la population. Ainsi, on comprend aisément
qu'il y a une grande différence entre privatiser des hdpitaux et donner en sous-traitance les
services auxiliaires des établissements d'un territoire. Le jeu des tensions entre le public et le
privé est alors différent; les effets sur l'usager de services également.
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Quelles sont donc les fonctions que remplit I'Etat au regard du systéme québécois de services
de santé et de services sociaux ? Quelle est I'importance de chacune d'entre elles pour assurer
l'accessibilité générale aux services, l'efficience du systéme et la maitrise collective des
dépenses ?

La premi¢re est primordiale; c'est la fonction d'assureur principal3. C'est cette fonction qui
permet a I'Etat d'organiser les services sur la base des principes qu'l s'est donnés, par
exemp le l'universalité, 'accessibilité, lesquelles font référence a la solidarité.

La deuxi¢me fonction que remplit 'Etat découle directement de son role d'assureur; c'est celle
d'administrateur. A ce titre, 'Etat structure l'organisation de services, répartit les
responsabilités et détermine les régles du jeu entre les établissements, les professionnels et
autres producteurs de services. Egalement a titre d'administrateur, I'Etat et ses institutions
peuvent confier diverses fonctions ou responsabilités en sous-traitance ou par entente a des
entreprises, des établissements privés, des agences, des consultants.

Troisiémement, I'Etat assureur-administrateur peut aussi agir comme employeur. Ce r1dle
d'employ eur varie beaucoup selon les sociétés et selon les systeémes de services publics. Au
Québec, pour des raisons historiques et socioculturelles, I'Etat a choisi d'étre un employeur
trés important : le réseau de la santé et des services sociaux employait environ 6,6 % de la
population active québécoise en 1999. Cependant, ce pourcentage représente une baisse
relativement significative puisqu'il se situait, cinq ans aup aravant, a environ 8 %.

Enfin, I'Etat est aussi appelé a agir comme gardien de l'intérét public. Ce 16le, il I'assume
évidemment de facto pour les services qu'il couvre. M ais il doit également le remplir pour les
autres services, ceuxofferts par le secteur privé, au méme titre qu'il réglemente les pratiques
commerciales, la distribution de plusieurs produits, les prixde 'essence et de I'¢lectricité, etc.
Cette fonction de réglementation, de régulation, est d'autant plus importante dans les
services de santé et les services sociaux qu'il s'agt la d'un domaine ou l'individu ne dispose
pas toujours de l'information nécessaire.

3. Nous employons le terme assureur principal dans son sens large général. Techniquement, le systéme de
services de santéet de services sociaix répond de deux logiques : une logique d'assurance, strico sensu,
pour les services couverts par la Loi sur l'assurance hospitalisation, la Loi sur 1'assurance maladie et la Loi
sur l'assurance médicaments; une logique «de réponse aux besoins» pour les autres services. La
différence : les services assurs sont spécifiés nommément dans les lois et doivent étre couvets par le
régime public; la réponse aux besoins est conditionnée par les décisions de I'administration centale,
régionale ou locale.

15



Conseil de la santé et dubien-étre

Un simple survol de ces quatre grandes responsabilités de I'Etat permet de proposer une
nouvelle catégorisation des diverses formes de privatisation possibles et d'en jauger les effets
sur l'acces auxservices, l'efficience du systéme et la maitrise des dépenses totales. Rappelons
a ce moment que le Conseil a décidé de focaliser son étude sur le financement et non sur
I’organisation des services de santé et des services sociaux. L’accent sera donc mis sur 1’Etat
comme assureur public et la forme que cela prend dans le contexte actuel. Il est cependant
possible de se renseigner sur la maniére dont I’Etat administre en consultant une étude
réalisée par Contandriopoulos, Denis et Dubois’ qui traite de la place et du rdle du secteur
privé dans la transformation du systéme de soins.

— L'Etat assureur... le fondement du systéme public

La fonction d'assureur principal est, on l'a dit, fondamentale. L'expérience démontre
largement que les dépenses sont mieux contrdlées lorsque le financement est centralisé: un
assureur unique est mieux en mesure de controler les colits. Autre avantage significatif, les
frais d'administration sont réduits. Aux Etats-Unis, ou l'on dénombre quekque 1 500
assureurs, les frais administratifs atteignent 25 % des dépenses totales; au Québec et au
Canada, cette proportion s'établit entre 8 et 10 %. Une preuve de plus qu'un assureur public
unique peut administrer a moindres cofits nous a été foumie au Québec avec l'instauration de
l'assurance médicaments. La Régee de I'assurance maladie a en effet démontré que ses frais
pouvaient étre beaucoup moins €levés que l'ensemble des assureurs privés (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 a but non lucratif que la Régie a pu faire cette démonstration.

Confier la responsabilité du systéme de services a un assureur principal est une chose; la
confier a 'Etat en est une autre. Pourquoi donc la plupart des pays occidentaux ont-ils choisi
I'Etat (ou une caisse nationale) pour remplir cette fonction ? La réponse tient dans une autre
évidence : toute entreprise doit répondre de ses activités a ses actionnaires; seul I'Etat est
imputable a I'ensemble des citoyens, a la population. Or l'expérience démontre que lorsque
I'Etat assume la fonction d'assureur principal, les dépenses globales sont mieux controlées,
les risques mieux partagés, et l'acceés aux services plus équitable. En termes pratiques, le
financement public permet la collectivisation des risques la plus équitable.

Le financement privé et le financement communautaire sont en effet, par nature, des mesures
de sélectivité dans les services de santé et les services sociaux : le libre marché favorise les
plus riches alors que l'action communautaire rejoint les plus défavorisés.

4. Contandriopoulos, A.-P., Denis, J.-L. et C.-A. Dubois, La place et le contréle du secteur privé dans
la transformation du systéeme de soins, Département d’administration de la santé et GRIS, Université
de Montréal, 2000, 59 pages.
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La question qu'il faut donc se poser au regard de I'Etat assureur, c'est : La hauteur du
financement public dans le financement total des services permet-elle a I'Etat de se poser
comme un assureur et un admimistrateur fort du systéme de services qui dispose de tous les
leviers nécessaires pour assurer l'acceés équitable et prendre les mesures les plus efficientes ?
Etant donné l'importance centrale de cette question, nous la traiterons en détail dans le
prochain chapitre.

— L'Etat administrateur... bien administrer pour mieux assurer;
mieux administrer pour bien assurer

Un assureur principal peut, en théorie, choisir de limiter ses activités au role de tiers-payant
et confier toutes les responsabilités administratives a des partenaires, dont le secteur privé.
En général, ce n'est pas l'option que les Etats occidentaux ont choisie. Leur position
d'assureur principal leur a permis de se poser comme admmistrateur central du systéme de
services. En assumant cette fonction, I'Etat peut déterminer les conditions de production-
prestation de services, l'organisation générale des services, les modes de rémunération,
l'organisation du travail, en un mot les reégles du jeu.

La fonction d'administrateur est intimement liée a celle d'assureur. La bonne administration
constitue en effet le moyen privilégié pour 'Etat de conforter sa position d'assureur, en
fonction des ressources qu'l investit. En agissant sur l'organisation des services, en
améliorant la performance du systéme, 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 responsabilité de I'Etat comme administrateur
c'est : Est-ce que I'Etat prend les bons moyens pour étre le plus efficient possible afin, non
seulement d'offrir les services de la meilleure qualité, mais également de couvrir la plus large
gamme possible de services, en fonction des ressources dont il dispose ? Parmi les moy ens
possibles, il y a recours au secteur privé pour certaines fonctions, certains domaines
d'expertise. Diverses formes de partenariat se sont ainsi développées au Québec et au
Canada entre les institutions publiques et le secteur privé.

11 faut bien dire que la présence du secteur privé dans la productionfprestation de services n'a
pas les mémes effets, n'entraine pas les mémes tensions que dans le financement : c'est I'Etat
qui agit toujours comme assureur, qui définit les objectifs et le cadre d'intervention, qui reste
imputable devant la population.

On peut penser que la mixité¢ public-privé s'est renforcée récemment dans la
productionfprestation de services, en particulier des services administratifs et auxiliaires. Le
Conseil n'apu mesurer 'ampleur de la progession de la sous-traitance, de l'impartition, des
ententes public-privé qui se sont développées ces dernieres années. Mais plusieurs
indications laissent croire qu'il s'agt la de phénomenes en développement. La recherche de
flexibilité et les impératifs d'efficience ont certainement amené les administrateurs publics a
explorer de nouvelles formes de livraison de services. Le développement technologique et les
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services a domicile constituent notamment deux de ces secteurs qui donnent lieu a
I'émergence de nouveaux partenariats public-privé.

Pour plusieurs analystes, la question centrale se trouve dans I'imputabilité des
admmistrateurs envers l'intérét public et dans les conditions de production et non pas dans
les formes de propriété 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 flexibilité et la capacité d'adaptation doivent caractériser aujourd'hui les
systémes de services publics. Pour atteindre ces objectifs, I'Etat administrateur peut prendre
diverses mesures a l'échelle micro-organisationnelle. Il peut aussi modifier la dynamique
d'ensemble, en changeant les régles du jeu au niveau macro-organisationnel.

L'Etat québécois a opté traditionnellement pour un moddle de gestion étatique décentralisé, la
décentralisation s'étant par ailleurs accrue avec la réforme du début des années 90. Selon ce
modecle, les décisions sont prises par le ou la ministre au niveau central et les administrateurs
des niveaux régional et local. Le mode d'allocation budgtaire est fonction essentiellement de
la production de services : les unités de services sont financées par décision centrale et
régionale selon le volume de ressources qu'elles administrent.

Au cours des dernieres années, le contrdle des colits est devenu un enjeu majeur au Québec
comme partout ailleurs, la crise des finances publiques ayant exacerbé le probléme. Pour
corriger la trajectoire, I'Etat québécois a pris plusieurs décisions (le plafonnement de
l'enveloppe des services médicaux, la fermeture d'hopitaux, la fusion d’établissements, le
développement de la chirurgie d'un jour et lI'expansion des services communautaires); les
régions ont dii également faire des choix parfois draconiens.

D'autres pays ont pris des mesures similaires, mais ils ont également procédé a un
changement plus radical dans leur mode de régulation global, macro-organisationnel, en
important des caractéristiques de fonctionnement du secteur privé dans leur systéme public.
La compétition et I'autonomie de gestion, consacrées par un mode d'allocation budgtaire
basée sur les caractéristiques de la population, des usagers de services (et non plus des
producteurs), constituent les poles de ces réformes. En Suéde par exemple, I'Etat a
completement transformé les régles internes du systéme public afin d'introduire la
concurrence entre les producteurs publics de services (compétition publique). Le systéme
suédois reste financé publiquement — bien au-dessus de la moyenne des pays occidentaux —
mais les modes de production et de régulation s'inspirent de ceux du secteur privé. La
Grande-Bretagne a emprunté une voie similaire. C'était également 1'avenue privilégiée par le
plan Clinton aux Etats-Unis. Dans d'autres pays, la concurrence entre assureurs et
producteurs publics et privés a été mise a l'ordre du jour, avec un encadrement étatique serré
(Pays-Bas).
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A ce jour, le Québec n'a pas empmnté une telle voie. Mais les expériences en cours
pourraient foumir des enseignements dont il pourrait tirer profit, notamment au chapitre de
l'allocation budgtaire et de I'organisation des services de premiere ligne.

— L'Etat employeur... des enjeux sociaux

Le développement d'entreprises privées, contractuelles ou sous-traitantes au réseau public,
pose par ailleurs des enjeux importants pour I'Etat-employeur, de méme que pour les
employés et les syndicats quiles représentent.

Disons d'abord que le fait que I'Etat québécois se pose comme un emp loy eur majeur reléve
d'un choix collectif qui comporte ses implications sociales. Il aurait pu en étre autrement et
ce, sans pour autant que le caractére public du régime ne soit changé. En effet, le role
d'emp loy eur ne doit pas étre confondu avec le role d'assureur que remplit I'Etat au regard de
la couverture de services financés publiquement. Ainsi, les médecins, quisont des travailleurs
autonomes, offrent des services dits publics parce que financés publiquement. Dans la
réalité, cette distinction fondamentale est souvent occultée. Méme s'il y a baisse du nombre
d'employés rémunérés par I'Etat (par les établissements), on ne peut sur cette seule base
interpréter cette dynamique comme une tendance a la privatisation du systéme. Par contre, le
fait que des employés du réseau mis a pied ces derniers mois viennent maintenant
« concurrencer » d'ex-collégies renvoie a des enjeux visant I'Etat-employeur, lorsque les
services produits demeurent financés par I'Ftat.

Dans tout systétme de services, les conditions de production sont déterminantes :
l'organisation du travail, les incitatifs a la qualité, a I'efficacité, a l'efficience, les qualifications
du personnel, la mobilité de la main-d'oeuvre et son développement. Ce sont la des
conditions qui concernent tout autant les services produits en sous-traitance que par
I'entremise des institutions publiques relevant de I'Etat-emp loy eur.

Le Conselil est par ailleurs d'avis que le personnel du réseau des services de santé et des
services sociaux constitue un acquis de taille pour le systéme québécois. Il est également tres
conscient que ce personnel a subi et subira encore beaucoup de pressions. Le défi est grand
pour I'Etat, les administrateurs publics et les syndicats : ils doivent tout mettre en oeuvre
pour adapter I'organisation du travail, assouplir les régles du jeu, se fixer des objectifs de
performance.

_ L'Etat régulateur... un marché libre

Puisqu’aucun systéme de services de santé n'est enticrement public, il a fallu mettre en place
des mécanismes de régulation pour encadrer les services offerts par le secteur privé. La
capacité de régulation de I'Etat lui provient de son levier 1égal et réglementaire qui lui permet
d'agr au nomde l'intérét public.
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Au Québec, divers services non spécialisés, des services professionnels (services dentaires,
services des psychologues, etc.) et autres sont laissés au marché libre. La question qu'il faut
se poser au regard des services privés est la suivante : Est-ce que I'Etat exerce une régulation
efficace des services offerts par le secteur privé, afin de protéger I'intérét public ?

L'Etat peut agir sur trois grands éléments afin de mieux réguler le marché libre :

. le drott de pratique (quipeut offir le service);
o les pratiques commerciales (prix, publicité, etc.);
. et,jusqu'a un certain point, la qualité des services.

La régulation du secteur privé ne peut par ailleurs, en aucun cas, influencer le volume total de
services délivrés par le secteur privé. Seule la loide 'offre et de la demande prévaut ici.

Dans le cas des services professionnels, le contrdle du droit de pratique et de la qualité est
essentiellement exercé par les corporations dans le cas des services professionnels. Pour
plusieurs autres services, par exemple les services d'hébergement en résidence privée et les
services a domicile privés, les controles de qualité a exercer par I'Etat sont & améliorer.

Par ailleurs, lorsque parle passé I'Etat a désassuré des services, il ne s'est généralement pas
souci¢ d'exercer un suivi, en demandant par exemple qu'on lui foumisse des informations sur
I'évolution de l'offre et de la demande. Egalement, I'Etat n'a & peu prés jamais exercé de
contrdle sur les prix Ainsi, les honoraires pour des services dentaires sont susceptibles de
varier de fagon importante selon que le client est couvert par une assurance privée ou non.
On note également des écarts importants d'une région a l'autre pour un méme traitement.

En somme, pour dire les choses clairement, 'Etat a jusqu'a maintenant suivi la logique du tout
ou rien : une régulation forte pour les services assurés publiquement et une absence quasi-
totale de régulation pour les services privés autres que ceux offerts par les membres de
corporations professionnelles. Les développements récents remettent en cause cette fagon de
faire.

L'assurance médicaments représente cependant un virage majeur. En instaurant une formule
de copaiement, I'Etat assureur s'est donné un levier pour réguler a la fois le volume, la qualité
et, éventuellement, le prixdes services. Par exemple, le Conseil consultatif de phammacologe
veille a ce que soit appliquée la politique ministérielle qui est a I’effet de ne pas accorder de
hausse de prixsur les produits inscrits sur la liste, sauf dans des circonstances particulieres.
Il y a donc eu une certaine stabilisation des prix De fagcon pratique, au niveau public, le
remboursement fonctionne, généralement, de la maniere suivante : la RAMQ rembourse le
prix des médicaments aux phamaciens en fonction du prix de vente garanti de la liste ainsi
qu’en relation avec la marge de bénéfice du grossiste lorsque cela s’applique. De plus, on
ajoute a ce montant les honoraires professionnels qui font 1’objet de négociations. Ainsi, les
prix qui sont réclamés font I’objet de treés peu de fluctuation. De I'autre coté les régimes
privés sont également tenus d’assurer un remboursement des produits se trouvant sur la
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liste. Ils ne se trouvent cependant pas dans I’obligation d’appliquer la méthode de fixation
des prixcomme dans le cas du régime public. Ils remboursent le prix du marché qui inclut les
honoraires du phamacien. Celaa p our conséquence que les prix fluctuent d’une phammacie a
I’autre. Dans de telles circonstances, le contréle des prix du secteur est plus difficile a
effectuer puisque les assureurs privés n’ont pas les moyens d’intervenir sur I’aspect des
honoraires des professionnels (Evaliation du régime général d’assurance médicaments,
MSSS, 1999). Bref, I’assureur public favorise le contrdle des prix par sa capacité de
négociation avec les phammaciens et son pouvoir de veiller a un juste prix entre les grossistes
et les détallants. Dans un autre ordre d’idée, il se trouve également en position pour
effectuer des regroupements d’achat. Prenant en considération ces données, le Conseil de la
santé et du bien-étre est d’avis que la mise sur pied d’un régime public unique, auquel
adhérerait I’ensemble de la population québécoise, assurerait une meilleure régulation des prix
et du méme coup, une plus vaste protection sociale et une plus grande équité. D’ailleurs, le
Conseil s’était déja prononcé en ce sens dans son Mémoire sur le projet de loi 33 (Loi sur
I’assurance médicaments et modifiant diverses dispositions législatives) présenté a la
Commission parlementaire des affaires sociales en 1996.

2. Privilégier le point de vue du consommateur et de la population

Les rapports public-privé évoluent actuellement dans le systéme de services de santé et de
services sociaux. Comment interpréter cette évolution ? Pour son analyse, le Conseil a voulu
privilégier la perspective, le point de vue du consommateur et de la population. Or, pour le
consommateur et pour la population, privatiser signifie toujours : devoir payer directement,
en partie ou en totalité’, pour les services qu'il consomme. Pour le méme consommateur, la
privatisation conduit, a terme, a un changement profond dans l'offre de services, précisément
a la généralisation des regles commerciales (libre marché) pour l'«achat » et la « vente » de
services. Les plus pauvres sont ainsi pénalisés. Pour la collectivité, c'est-a-dire I'ensemble des
consommateurs, ce changement entraine généralement une inflation des prix, ce qui gonfle la
facture totale. Il y a va donc de l'intérét de tous que I'Etat conforte, d'abord et avant tout, sa
fonction fondamentale d'assureur principal.

5. En partie : franchise, tarif, ticket modérateur. En totalité : il s'agit dans ce cas d'une transaction de nature
commaciale, strico sensu. Les services non assurs ou désassurés entrent dans cette catégorie. La non-
assurance ou la désassurance correspond, en fait, a 1'imposition d'un tarif ou d'un ticke modémteur a
hauteur de... 100 %
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LES SERVICES DE SANTE :
QUELLE POSITION OCCUPE L’ETAT ASSUREUR ?

Globalement, pour I'ensemble du systéme de services :

la tendance a la privatisation du financement (proportion croissante des dépenses
privées sur les dépenses totales) n'est pas nouvelle dans le systéme de services de santé
; elles'est amorcée a la fin des années 1970 et s'est toujours confirmée davantage. Ainsi,
la position de I'Etat québécois comme assureur principal parait de moins en moins
prépondérante;

au Québec, selon le Groupe de travail sur la complémentarité du secteur prive,
I’augmentation de la part des dépenses privées sur les dépenses totales est en bonne
partie due a la baisse de la croissance des dépenses publiques (en raison des coupures
dans les transferts fédéraux et des restrictions budgétaires adoptées par le gouvernement
provincial), du moins au cours des années 90. Selon le Conseil, quatre facteurs
complémentaires peuvent exp liquer le phénomeéne : la croissance des dépenses dans des
domaines d’activité non couverts ou peu couverts par ’Etat assureur; la désassurance
graduelle de certains services par I’Etat assureur; le développement de nouveaux
créneaux de services dans des champs non ou mal occupés par le réseau public; et
I’augmentation des contributions exigées par I'Ftat assureur. De plus, le Conseil
constate que I’on a assisté, au cours des derniéres années, a une privatisation passive du
financement des services de santg.

au Québec, selon les données et les prévisions de 1’Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS), la proportion des dépenses privées est demeurée au seuil du 30 % des
dépenses totales depuis les trois derni¢res années.

Par secteur d'activité:

les dépenses publiques et les dépenses privées ont augmenté dans pratiquement tous les
secteurs des services de santé entre 1988 et 1997,

les dépenses publiques sont toujours concentrées dans le « noyau dur» des services,
soit les services hospitaliers, les services médicaux et les médicaments. Le résultat, c'est
que la proportion des dépenses privées a considérablement augmenté dans les autres
secteurs, soit les autres établissements, les autres professionnels et les autres dépenses;

un survol des phénomenes en émergence (les statistiques officielles s'amrétent en 1997)
conduit a 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 I'Etat peut se poser comme assureur principal. Afin
d'avoir un portrait juste de la position de I'Etat assureur québécois, il faut examiner deux
aspects. D'abord, I'évolution de la proportion du financement public dans les dépenses
totales de services foumit un portrait global. Deuxi¢mement, 1'évolution du financement par
secteur d'activité permet de connaitre les priorités d'investissement de I'Etat dans les services
de santé.

1. La position de I'Etat assureur dans I'ensemble du systtme de services

Depuis le milieu des années 70 jusqu’au début des années 90, les dépenses totales de
services de santé (dépenses publiques et dépenses privées) ont enregistré une augmentation
relativement réguliere et constante. En effet, des années 70 jusqu'en 1992, les dépenses
totales en pourcentage du PIB, malgé certaines baisses, ont augmenté de 1,9% pour le
Québec et de 3 % pour I'ensemble du Canada (y compris le Québec) (FIGURES l.aet 1.b). On
remarque que depuis le milieu des années 70 jusqu'au cours des années 90, nous avons
assisté a un alignement du Québec sur le Canada : en 1975, le Québec consacrait 8,3 % de sa
richesse aux services de santé comparativement a 7,1 % pour le Canada (ICIS, 1996). En
1997, ces proportions étaient respectivement de 9,0 % pour le Québec et 8,9 % pour le
Canada (ICIS, 1999). A cet égard, le TABLEAU I nous permet de prendre connaissance de la
proportion des ressources productives qui sont utilisées directement dans le secteur de la
sante.
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FIGURE 1.A

Dépenses totales en pourcentage du PIB
Québec - Canada 1976-1994*
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FIGURE 1.B

Dépenses totales en pourcentage du PIB
Québec - Canada 1992-1999

—&— Québec

—m— Canada
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Source : Données de I'Institut canadien d'information surla santé, 1996 et 1999.

* A l’automne 1999, Statistique Canada a procédé a une révision historique majeure du Systtme de Comptes
Nationaux. Le PIB national et les PIB provinciaux qui furent utilisés dans le rapport de 1'ICIS en 1999
tiennent compte des ces modifications. Cependant, les données n’étaient pas disponibles pour les années
précédant 1992. Afin de pallier le manque d'information et la légére disparité des données découlant des
facons differentes de calauler, deux tableaux sont présentés, a savoir celui tiré du rapport de I’ICIS de 1996
pour les années 1976 & 1994 et celui tiré du rapport de 1999 pour les années 1992 a 1999. Cette facon de
faire nous permet ainsi de voir la tendance générale de 1’évolution de la situation.
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Au cours de la derniére décennie, le pourcentage des dépenses totales par rapport au PIB a
enregistré une baisse tant au Québec qu'au Canada et ce, dans des proportions relativement
semblables. Cette baisse peut étre attribuable au fait que les dépenses de santé ont augmenté
moins rapidement que la richesse collective au cours de cette période. Les récentes injections
d’argent dans le secteur de la santé (dont les 2,7 milliards de dollars annoncés par la ministre
d'Etat a la Santé et aux Services sociaux le 15 mars 2000 pour les années 1999-2000 et 2000-
2001) nous permettent de croire que le ratio prévu par I’Institut canadien d’information sur
la santé augmentera légérement au cours des années a venir (TABLEAU I).

TABLEAU |

EVOLUTION DES DEPENSES DE SERVICES DE SANTE

Pourcentage des dépenses totales par rapport a la richesse collective (PIB)
Québec et Canada, 1992-1999

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 (p) 1999 (p)
Québec || 70,3 10,4 10,2 9,7 9,4 9,0 9,0 9,0
Canad 10,0 9,9 9,6 9,2 9,1 89 9,1 9,2
a

(p) Prévisions
Source : Données de I'Institut canadien d'information sur la santé, 1999.

Les dépenses totales de services de santé per capita ont toutefois augmenté moins
rapidement au Québec que dans l'ensemble du Canada, comme l'indique le TABLEAU II.
D'ailleurs, pour la période de 1979 a 1997, le Canada a connu une hausse des dépenses de
226,8 % alors qu'au Québec, cet accroissement ne fut que de 188,6 %. Il est cependant a
noter qu’au cours de la décennie 1980, le Canada a enregistré la plus forte augmentation des
dépenses totales de services de santé de tous les pays de ’OCDE, exception faite des Ftats-
Unis. Par contre, entre 1994 et 1997, la situation s’est modifiée. Le taux d'augmentation des
dépenses (calculé en dollars américains et a parité du pouvoir d’achat, ce qui permet
d’¢liminer les différences de niveaux de prix entre les pays) fut loin d'étre le plus €levé. En
effet, le Canada se retrouvait, en 1997, au 25° rang des 29 pays de I'OCDE avec une
progression de 12,2 %. Cette situation peut s’expliquer par les efforts de compressions
effectués au Canada et davantage encore au Québec. Ce niveau est toutefois comparable a des
pays comme la France (109 %), la Suisse (14,9 %) ou encore les Etats-Unis (153 %).
M entionnons également qu’en 1997, le Canada occupait le cinquiéme rangen ce qui concerne
le pourcentage du PIB consacré a la santé (ECO-Santé OCDE, 1999)
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Tableau ll

EVOLUTION DES DEPENSES DE SERVICES DE SANTE

Dépenses totales, per capita
Québec et Canada*, 1979-1999 ($ courants)

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

Qc** 796 [ 1051 1312 1502 1657 1917 | 2210 | 2359 | 238 2297 2453

CDN 795 | 1063 | 134 1547 | 1776 | 2066 | 2373 | 2507 | 2541 2 5% 2815

* Incluant le Québec.

**  Larichesse per capita au Québec est de pres de 12,1 % inféieure & la moyenne canadienne en 1997.
(®  Prévisions

Source : Données de 1’Institut canadien d’information sur la santé, 1999.

— Le désengagement fédéral: un manque a gagner pour le gouvernement
québécois

Les dépenses de services de santé sont financées par quatre sources. Trois foumissent le
financement public : par ordre d'importance, le gouvernement provincial, le gouvernement
fédéral (transferts en santé) et les autres secteurs publics (CSST, SAAQ). Quant au
financement privé, il provient essentiellement des sommes payées par les usagers de services
ou leur assurance privée. Quelle a été la contribution de chacune de ces sources de
financement dans I'évolution des dépenses ?

11 faut d'abord constater que les premiéres pressions pour réduire les dépenses publiques ont
été exercées par le gouvernement fédéral quia dimmué graduellement ses transferts, surtout a
partir du milieu des années 1980 (FIGURE 2). On notera que la baisse des transferts fédéraux a
¢té compensée pendant un certain temps par le gouvemement provincial et également par le
financement privé. Ce dernier a d’ailleurs poursuivi sa progession constante amorcée au
début des années 1980.
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FIGURE 2

Contribution des quatre sources de financement
Québec 1975-1999 (Millions $ - courants)*

9,000.00 ,
—o—Dépenses du
8,000.00 gouvernement du
7,000.00 Québec
6,000.00 —m— Transferts fédéraux
5,000.00
4,000.00 Dépenses du secteur
3,000.00 privé
2,000.00
1,000.00 Dépenses des autres
0.00 secteurs publics
,\‘)

D

Prévisions : 1998 — 1999
Source : Données de I'Institut canadien d'information sur la santé, 1999.

* Pourle calail des dépenses du gouvernement du Québec, nous avons soustrait les transferts fédéraux des
dépenses de santé¢ du gouvernement du Québec. Cette fagcon de faire nous a permis de ventiler les dépenses
exclusives a chaaune des entités.

Il est impossible de connaitre les montants exacts des transferts fédéraux qui sont consacrés exclusivement
au domaine de la santé puisqu’avec 'avénement du Transfert canadien en matiére de santé et de programmes
sociaux, on ne peut faire la distinction entre les catégories de dépenses. Afin d'amiver aux montants
présentés a la Figure 2, nous avons utilisé la proportion des montants utilisés en santé pour 1'année 1995
pour les reporter aux années subséquentes. Il ne s'agit donc que d'approximations et non de montants
déteminés.
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Le poids de la dimmnution des transferts fédéraux est important6. Au Québec, en 1986, ces
transferts comptaient pour 39 % des dépenses publiques de services de santé et, en 1988,
cette proportion était de 36,9 %. Dix ans plus tard, cette proportion avait chuté¢ de 9,2 %
pour se situer a 27,7 %.

Depuis 1996, la contribution du palier fédéral aux services de santé et aux services sociaux
prend la forme du Transfert canadien en matiere de santé et de programmes sociaux. Les
sommes versées par le biais de ce progamme sont destinées non seulement a la santé et aux
services sociaux mais aussi a I'éducation post secondaire. S'ajoutent également a ces sommes
les transferts pour la sécurité du revenu. Comme il est mentionné dans le document intitulé
Le financement du systeme public de santé et de services sociaux du Québec (MSSS, 2000),
pour la période couvrant les années financiéres de 1994-1995 a 1999-2000 seulement, les
coupures des transferts fédéraux annoncées depuis 1982 se traduisent par un manque a
gagner total de 25,7 milliards de dollars pour le Québec. De ce montant, 14,7 milliards
représentent des pertes de revenu pour le seul secteur de la santg.

6. 1l est a souligner que les montants avancés par I’ICIS quant aux transferts fédéraux contiennent tant les
transferts en espéce que les transferts en points d’impot. Cependant, le Québec ne considére pas les points
d’impdt comme étant des transferts fédéraux. Dans un document produit par les ministres de la Santé des
provinces et des temtoires canadiens intitulé Comprendre les coiits des services de santé au Canada,
Rapport Final (2000), on apprend que I’ensemble des provinces et tertitoires ne croient pas légitime de
considérer les points d’impdt comme faisant partie du Transfert canadien en matiere de santé et de
programmes sociaux. 11 y a donc disparité entre les fagons de percevoir les transferts fédéaux. Si 1’on
appliquait la méthode de calaunl du ministére des Finances du Québec, les montants provenant
essentiellement du gouvernement du Québec seraient plus élevés alors que ceux provenant des transferts
fédéraux seraient diminués d’autant. Cela modifierait les tendances obsavables a 1a Figure 2. Ces derniéres
seraient d’autant plus difffrentes que les coupures fédérales ont été beaucoup plus significatives dans les
transferts en espéce que dans les transferts en points d’impot. Il est aisé de croire que cette facon de faire, du
point du vue fédéral, avait pour but de donner I’impression que les coupures étaient moins importantes
qu’en réalité puisque de 1994-1995 a 1999-2000, la part des transferts en points de taxe a augmenté passant,
pour I’ensemble des provinces canadiennes, de 10,7 milliards de dollars a 14,9 milliards. Au cours de cette
méme période, les transferts en espéces sont passés de 18,7 milliards de dollars a 14,5 milliards (Budget
fédéal 2000). Cette stratégie a eu pour effet de ramener les transferts fédéraux de 1999-2000 au méme
niveau qu’en 1994-1995, c’est-a-dire a un montant tota (transferts tant en especes qu’en points d’impot) de
29,4 milliards de dollars. Des sommes additionnelles ont cependant été annoncées dans le budget fédéral de
1999. Tout d’abord, on a annoncé un supplément ponctuel de 3,5 milliards de dollars pour les soins de
santé pour I’ensemble du pays. Ensuite, Ottawa a également ajouté un montant de 2,5 milliards de dollars
réparti surune période de quatre ans a partir de 2000-2001. Cette somme peut étre utilisée tant pour la santé
que pour I’éducation post secondaire. De plus, I’entente de 23,4 milliards de dollars survenue entre le
gouvernement fédéral et les provinces et teritoires en septembre 2000 viendra vraisemblablement changer la
donre.
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— Malgré les investissements publics, une forte croissance des dépenses privées

De 1979 a 1997, les dépenses privées ont contribué bien davantage, toutes proportions
gardées, a l'augmentation des dépenses totales queles dépenses publiques. En effet, pendant
que ces dernieres augmentaient de 178% (dollars courants), les dépenses privées
enregistraient une hausse de 454 %. La conséquence est évidemment que les dépenses
privées ont accru leur imp ortance dans le financement global des services de santé (T ABLEAU
III). En 1997, ces dépenses comptaient pour 29,7% des dépenses totales courantes
comparativement a 17,5% en 1979. Depuis le début des années 1980, la proportion des
dépenses privées n'a cess¢ de crottre. On notera ici le phénomene d'alignement entre le
Québec et le Canada que I'on avait remarqué précédemment.

Tableau lll

EVOLUTION DES DEPENSES DE SERVICES DE SANTE

Proportion des dépenses privées sur les dépenses totales
Québec et Canada, 1979-1999

1979 | 1981 | 1983 1985 | 1987 | 1989 | 1991 | 1993 | 1995 | 1997 (11)9)99
?uebe 17,51 20,3 119,0| 21,0 23,4 | 24,0 24,5 26,4 | 27,1 | 29,7 29,6
Canad
2 24,0 | 24,0 | 23,3 244 | 25,0 252 | 25,4 27,1 | 28,9 | 30,6 30,4

(® Prévisions
Source : Données de 1'Institut canadien d'information sur la santé, 1999

Le TABLEAU IV permet de constater qu’au Québec, le pourcentage des dépenses publiques
parrapport a la richesse collective a diminué passant de 7,7 % en 1992 a 6,3 % en 1999. Au
cours de cette derniére année, seuls I’Ontario et I’Alberta se situaient en deca de cette
proportion avec, respectivement, 5,8 % et 5,3 %. Notons qu’en période de crise financiere,
soit en 1992, le Québec consacrait un plus fort pourcentage de son PIB que présentement.
Serait-ce le signe d’un désengagement de ’Etat ? La question est lancée mais nous pouvons
cependant croire que ce pourcentage sera haussé en raison des récents investissements
annoncés par la ministre de la Santé et des Services sociaux.
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Tableau IV

EVOLUTION DES DEPENSES DE SERVICES DE SANTE

Pourcentage des dépenses publiques et privées par rapport a la richesse collective
(PIB)
Québec, 1992-1999

Dépenses 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
f“b“"“e 77 | 77 | 75 | 70 | 68 | 63 | 64 | 63
Privées 2,6 2,8 2,7 2,8 2,6 2,7 2,7 2,7

NB : 1 est impossible d'obtenir les données pour les années précédant 1992 pour les mémes raisons que

celles soulignées pour les figures 1.aet 1.b

Source : Données de 1'Institut canadien d'information sur la santé (et NHEX Publication), 2000.

— Décennie 1990 : de la croissance des dépenses provinciales au ralentissement

Les dépenses de santé du secteur public ont connu une augmentation de pres de 18 % depuis
le début des années 90 (dépenses calculées avec des prédictions pour les années 1998 et
1999). Cette hausse fut moins élevée que celle de I'ensemble des dépenses de progammes du
gouvernement du Québec qui, pour une période identique, ont augmenté de 25 %.
Neéanmoins, il est a noter que cette évolution des dépenses dans le secteur de la santé et des
services sociaux marque un net ralentissement par rapport aux années précédentes. Au cours
de la décennie précédente, I’accroissement avait étéde 111 %. Les compressions exigees dans
le secteur de la santé et des services sociaux dans les années 90 (particuliérement au niveau
du réseau des établissements) expliqueraient en bonne partie cette diminution. Les
investissements supplémentaires annoncés par le gouvernement québécois devraient
cependant fremer cette nouvelle tendance pour hausser davantage l'augmentation des
dépenses dans ce secteur d'activité. Un retour a la croissance est donc a prévoir.

Pendant que les investissements publics diminuaient, les dépenses privées poursuivaient leur
avancement. Entre 1988 et 1997, ces derni¢res ont connu un pourcentage d’augmentation de
75 %, soit une moyenne annuelle de 7,5 %. Au cours de cette méme période, les déboursés
privés furent, en moyenne, de 236,1 millions de dollars par anné. M entionnons que les
investissements privés ont aussi connu des années de ralentissement puisqu'en 1995, les
dépenses 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 I'Etat assureur dans chaque secteur d'activité

La situation globale est une chose, la situation selon les secteurs d'activité en est une autre.
Comment donc ont évolué¢ les dépenses publiques et les dépenses privées dans chaque
secteur ? Les réponses a ces questions permettent de connaitre précisément les choix
d'investissement que I'Etat a faits, les secteurs de services qui ont été privilégiés, le cas
échéant.

Pour cet examen, nous avons choisi de retenir la période 1988-1997 afin de mieux rendre
compte des tendances récentes. Egalement, a des fins statistiques, nous adoptons la
catégorisation établie par I'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS) qui regroupe les
données selon sept secteurs a savoir : hopitaux, médecins, médicaments, immobilisations,
autres établissements (certaines catégories de centres de réadaptation et les centres
d'hébergement et de soins de longie durée), autres professionnels (dentistes,
physiothérapeutes, etc.) et autres dépenses (somns a domicile, services ambulanciers, soins
des yeux etc.). Les services compris dans chacun de ces secteurs sont décrits en annexe.

— Dépenses publiques, dépenses privées : des choix différents

Il est possible de dégager des tendances générales en ce qui a trat au pourcentage
d’augmentation des dépenses publiques et privées au Québec pour la période couvrant les
années 1988 a 1997. Voici les principales observations :

. Le financement privé a connu une progession relativement importante dans presque
tous les secteurs, a I’exception du secteur hospitalier ou il a plutot accusé un recul.

. Bien qu’ayant connu une progession dans tous les secteurs, le financement public a
davantage soutenu deux secteurs d’activité a savoir celui des médicaments et celui des
autres dépenses, les médecins occupant la troisiéme p osition.

. Somme toute, le pourcentage total d’augmentation des dépenses privées fut supérieur a
celul des dépenses publiques puisqu’il représentait plus du triple du pourcentage total
d’augmentation des dépenses publiques (ce qui marque une augmentation relativement a
la période 1985-1994 ou cette proportion n’était que du double). Le pourcentage est de
75 % au privé comparativement a 25,4 % pour le public.

o En 1997, 72,8 % des dépenses publiques étaient dirigées vers le « noyau dur », c’est-a-
dire les hopitaux, les médecins et les médicaments. Cela représentait néanmoins une
baisse parrapport a 1988 ou 76,6 % des dépenses publiques y étaient investies.
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« En1997,43,6 % des dépenses privées étaient dirigées vers le « noyau dur ». Dix ans
auparavant, soit en 1988, cette proportion était plutoét de 49,6 %. Aussi, la part des
dépenses privées dans les autres secteurs a augmenté entre 1988 et 1997, passant de
49,6 % a 55,7 %.

TABLEAU V

Pourcentage d'augmentation des dépenses publiques, privées et totales
Québec 1988-1997

Autres
Dépenses || Hopitau | établis- | Médecins | Autres | Médica- | Immobi- | Autres | Total
X sements prof ments lisations | dépenses
Publique 6,2 22,9 36,6 22 1204 25,1 77,2 254
s
Privées (-37,2) | 109,7 177 77,4 104 68,3 202.5 75,1
Totales 2,3 474 37,9 67,6 140,7 27,9 939 36,9

Source : Données de I'Institut canadien d'information sur la santé, 1999.

Les prochains paragraphes se veulent une description plus poussée de chacun des secteurs
d’activité pour la période couvrant les années 1988-1997.

Comme nous 1’avons mentionné précédemment, les dépenses privées n’ont accusé un recul
quedans la catégorie des hapitaux. Cette situation pourrait bien s’expliquer par le fait que,
pour cette catégorie, les investissements privés sont complémentaires aux investissements
publics (et non substitutifs). En d’autres mots, les investissements privés fluctuent de fagon
semblable aux investissements publics puisqu’ils en sont, en quelque sorte, dépendants. Par
exemple, si le secteur public décide de fermer des lits, les investissements privés engendrés
pour la tarification des chambres ou encore les frais de services pour les personnes non-
assurées seront diminués automatiquement. Connaissant le faible taux d’augmentation des
dépenses publiques dans le secteur hospitalier au cours des derniéres années, on comprend
ainsi mieux la performance du privé dans le domaine.

Dans la catégorie des autres établissements, on note une augmentation plus marquée des
investissements privés comparativement aux investissements publics. Ce phénomene peut
entre autres étre attribuable & une hausse du nombre de résidences privées pour personnes
agées ou d’autres établissements offrant des services de réadaptation ou de soins de longie
durée.
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Une augmentation significative des dépenses privées est observable dans la catégorie des
soins médicaux. Cette différence marquée avec le secteur public pourrait s’expliquer du fait
que certains services habituellement couverts par le régime public ne le sont plus. Il est
¢galement plausible que cette augmentation soit due a I’utilisation de nouveaux services non
couverts (I’exemple de la chirurgie au laser pour correction de la vue est cité dans le

document intitulé L ‘évolution des dépenses de soins de santé publiques et privées au Canada
de 1960a 1997, ICIS, 1999).

Le faible accroissement des dépenses publiques en ce qui a trait aux autres professionnels
n’est pas étonnant. En effet, comme il est mentionné dans le document cité précédemment,
cette catégorie a connu une forte augmentation lors de la période d’expansion des
progammes sociaux. Cependant, en période compression, il nous est possible d’observer
que les investissements diminuent. On croit que les assurances privées ont eu un rdle non
négligeable a jouer dans la progression que connaissent les dépenses du secteur privé.

Les dépenses pour les médicaments constituent I’'une des deux catégories ou 1’augmentation
fut plus marquée au public qu’au privé. Le régime public assure désormais plus d'un million
de personnes qui n’avaient pas acces a un régime collectif d'assurance. Ce facteur a
certainement eu un effet sur le taux d'augmentation des dépenses pour cette catégorie.
Néanmoins, les personnes agées de plus de 65 ans et les prestataires de la sécurité du revenu
contribuent désormais davantage que lors de la période précédant l'instauration de I'assurance
médicaments. Malg¢ une diminution de la consommation de médicament au cours des
derniéres années chez les personnes agées et les prestataires d’assistance-emp loi par exemple
(Tamblyn et al. 1999), il y a eu une augmentation des cotits globaux d'environ 15 % par
année. On attribue cette augmentation pour les années 1997 et 1999, tant au nombre
supérieur de personnes assurées par le régime (2,2 %) que par la croissance des prix des
traitements médicamenteux (12,7 %) (Evaluation du régime général d’assurance
médicaments, M SSS, 1999). 1l faut mentionner que le domaine phammaceutique est en
croissance et qu'll seraappelé a prendre de plus en plus de place dans les dépenses publiques
et privées. Enfin, notons que depuis janvier 1993, le nombre de produits inscrits dans la liste
de médicaments dont le colit est assuré¢ par le Régime général d'assurance médicaments est
passé de 3 437a4 670, ce quireprésente une hausse de 1 233 produits. Cela peut donc avoir
contribuer a I'augmentation des dépenses dans cette catégorie au cours des derniéres années.

Les dépenses privées ont enregistré une hausse plus marquée que celles du secteur public
dans la catégorie des immobilisations. Cette derniére catégoric est liée aux autres
établissements. En effet, comme il fut souligné précédemment, il se développe de plus en
plus d’hébergement en milieu privé, entre autres, ce qui demande des investissements
supplémentaires dans ce secteur d’activité. Cependant, ce secteur d’activité ne posséde
qu’une imp ortance mineure par rapport a I’ensemble des secteurs.
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Enfin, pour la catégorie autres dépenses, 1’augmentation des investissements fut plus élevée
au niveau privé. Il s’agt d’ailleurs de la catégorie ou la hausse fut la plus importante avec un
pourcentage de 202,5 %. Il est possible de croire que cette montée significative soit due aux
besoins changeants de la population vieillissante qui utilise de plus en plus les services de
cette catégorie comme les services ambulanciers, les lunettes et soins pour les yeux les
services de soins a domicile, appareils auditifs, etc. Les forts investissements privés dans le
domaine phamaceutique, par exemp le, peuvent aussi €tre a I’origine de cette forte hausse.

Il est intéressant de faire quelques comparaisons pour la période de 1992 a 1997, puisqu’elle
couvre les années de ralentissement des investissements des dépenses dans le secteur de la
santé (TABLEAU VI). Au cours de cette période, au Québec, le PIB a connu une augmentation
de 18,3 %. De plus, les dépenses pour I’ensemble des programmes fut de 0,77 % (Conseil du
trésor). Pour ce qui est du secteur de la santé plus précisément, les dépenses publiques au
Québec ont accusé un recul puisque leur pourcentage d’augmentation fut de -3,36 % alors
que celui du privé le fut de 20,6 %. Ces chiffres nous apprennent donc que les dépenses
privées en santé ont évolué a un rythme semblable a celui de la richesse collective, méme un
peu plus. Dans une autre mesure, les dépenses publiques en santé se sont non seulement
développées dans une proportion inférieure aux dépenses des autres progammes du
gouvernement québécois mais elles connurent une régression. Enfin, notons que les dépenses
publiques en santé ainsi que les dépenses de progammes ont connu un net ralentissement
par rapport aux dépenses privées en santé¢ ou encore a I’évolution du PIB. Enfin, il est
intéressant de noter que malgé¢ le discours public relatif au virage ambulatoire sur
I’importance des services de base, la hausse des dépenses dans ce secteur fut moins élevée
dans ce domaine que dans le « noyau » dur. En effet, les dépenses publiques dans la catégorie
autres depenses fut de 19 % (pour une gamme tres étendue de services dont, entre autres, les
services a domicile) alors qu’elles atteignaient 21 % pour les catégories constituant le
«noyau dur ».
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Tableau VI

Pourcentage d’augmentation du PIB, des dépenses de programmes,
des dépenses publiques et privées de santé
Québec, 1992-1997

1992 1993 1994 1995 1996 1997

% d’aug.

PIB

(§
000,000) 158357 162093 170148 177107 179 829 187266

18,3

Dépenses

‘:g,‘(’)g‘z)g)' 35040 |[36211 36 376 36856325 | 36340 | 35311
708|708 709 194 180

0,77

Dépenses
Publique
> (s’ 12205,9 | 124424 12 683,4 12 577,5 12 168,5 11 795,4
000,000)

(-336)

Dépenses
Privées
(8
000,000)

4139,6 4 463,6 4 638,5 4 673,2 4762,4 4993,1

20,6

Source : PIB, Dépenses publiques et privées : Institut canadien d’information sur la santé, 1999

Dépenses de programmes : Budget de dépenses 20002001, Conseil du Trésor
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Le TABLEAU VII montre I'évolution de l'importance du financement privé dans chaque secteur
d'activité pour la période 1988-1997.

Tableau VII

Proportion des dépenses privées sur les dépenses totales par secteur d’activité
Québec, 1988, 1997

Importance des secteurs d’activité Proportion des dépenses privées
dans I’ensemble des services de santé sur les dépenses totales
(% des dépenses totales)

1997 1988 | 1997

% % %

Hoépitaux 34,9 || Hopitaux 8,9 5,5
Autres établissements 9,2 || Autres établissements 28,2 | 40,1
Médecins 13,2 || Médecins 0,9 [87,2
Autres professionnels 11,9 || Autres professionnels 82,3 | 67,7
Médicaments 16,0 [[ Médicaments 69,3 | 67,7
Immobilisation 2,7 || Immobilisation 6,4 8,4
Autres dépenses 12,1 || Autres dépenses 13,3 20,8

Source : Données de I’Institut canadien d’information sur la santé, 1999.

— Une concentration autour du « noyau dur » des services

Les dépenses publiques ont été dirigées, jusqu'en 1997 du moins, vers ce que l'on pourrait
qualifier de « noyau dur» du systeéme, soit les services hospitaliers, les services médicaux et
les médicaments. En 1997, ces trois catégories représentaient a elles seules 72,8 % des
dépenses du secteur public. Deux de ces secteurs, rappelons-le, sont encadrés par la Loi
canadienne sur la santé. Le troisiéme a par ailleurs connu une explosion des cofits et s'est
imposé comme un ¢lément clé des services de santé, avec 13,1 % des cofits publics totaux en
1994 (ICIS, 1996). En 1997, cette proportion était de 16 % soit une augmentation de trois
points en seulement trois ans. Soulignons par ailleurs que, malgé les investissements
publics, les médicaments forment toujours un secteur largement financé par le privé. En
1997, ce dernier y avait investi 1 815 800 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 médicaments permet néanmoins
a I'Etat d'accroitre sa présence et d'exercer une certaine régulation comme, entre autres, sur le
prixdes médicaments.

A T'évidence, il semble que I'Etat soit en train de céder graduellement du terrain comme
assureur principal dans les trois secteurs suivants : autres établissements, autres
professionnels, autres dépenses. Dans cette troisieme catégorie, ’avancée du privé est
significative avec une augmentation de 7,5 %. Le levier financier public se trouve quelque peu
compromis. Enfin, il est a souligner que I’avancée significative de la proportion des dépenses
privées s’est principalement faite dans les catégories ou I’on offre de nouveaux services ou
bien des services répondants a des besoins grandissants de la population, comme
I’hébergement pour les personnes agées, pour ne donner que cet exemp le.

— Les tendances récentes dans les secteurs davantage privés

Nous I’avons mentionné précédemment, les dépenses privées représentent environ 30 % des
dépenses totales des services de santé et les services sociaux. De cette proportion, les autres
établissements, les autres professionnels et les autres dépenses constituent a elles seules plus
de la moiti¢ des dépenses totales du secteur privé (55,7 % en 1997). Au cours des dix
derniéres années, ces catégories ont connu d'importantes augmentations dans la proportion
des dépenses privées sur les dépenses totales. Les prochains paragraphes tiennent lieu
d'explications pratiques sur certains motifs pouvant exp liquer cette situation.

Les autres établissements

L'augmentation du financement privé dans les établissements d'hébergement pour
personnes agées semble provenir essentiellement de deux sources : l'augmentation
graduelle et constante de la contribution des bénéficiaires hébergés; le développement
des places en centre d'accueil privé. Ce dernier phénomeéne a été entrainé par le
resserrement des criteres d'admission dans les CHSLD publics, phénoméne conjugué a
l'augmentation importante du nombre de personnes agées dans la population: la
proportion de personnes agées est en effet passée de 8,8 % en 1980 a 12 % en 1996,
c'est-a-dire 860 705 personnes (Thibault ez al. 1996). Ainsi, dans certaines régions, une
proportion importante des lits publics consacrés aux soins de sant¢ de longie durée
pour les personnes agées ont été remplacés par des places privées.

Les autres professionnels

Les autres professionnels forment un secteur de services qui évolue trés rapidement. Il
est sans doute appelé a se développer encore avec la réorganisation des services
hospitaliers et les coupures de postes dans le réseau: un nouveau contingent de
professionnels viendra vraisemblablement augmenter 1'offre de services privés, exercant
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ainsi des pressions a la hausse sur le marché. Certains indices révelent que le
phénomene est déja bien amorcé.

« Dentistes : Les services dentaires assurés par le régime public couvrent maintenant une
infime partie de la population.

o Infirmiéres en pratique privée : Selon 1'Ordre des infrmieres et infirmiers du Québec, leur
nombre atteignait 4 918 au 31 mars 2000. Cela représentait alors 7,9 % des membres de
cet ordre. Il est intéressant de noter que dix ans auparavant, seulement 0,11 % du
personnel infrmier de I’Ordre travaillant le faisait en pratique privée.

o Thémpies alternatives : Selon l'enquéte la plus récente de Statistique Canada, environ
7,5% de la population québécoise de 12 ans et plus avat déclaré¢ avor vu un
chiropraticien dans I'année précédant l'enquéte nationale sur la santé de la population de
1998-1999. Aussi, plus ou moins 7 % avait consulté un foumisseur d'autres soins
complémentaires et paraleles dans des domaines aussi variés que la médecine
traditionnelle autochtone ou chinoise, massothérapie ou homéopathie pour ne nommer
que ceux-ci (ICIS, 2000).

Les autres dépenses

Les autres dépenses forment une catégorie trés diversifiée, incluant notamment les services
ambulanciers, les lunettes et les soins des yeux et autres services qui feront, ultérieurement,
I’objet de quelques commentaires. Nous nous attarderons plutot sur 'important secteur de
I’économie sociale autour duquel plusieurs regroupements se sont mobilisés et ce,
particulierement depuis la Marche des femmes contre la pauvreté en 1995, initiative de la
Fédération des femmes du Québec. Par la suite, d’autres actions ont été prises dont la mise
sur pied du Comité d’orientation et de concertation sur I’économie sociale et 1’instauration
d’un Comité régional d’économie sociale au sein de chacune des régions du Québec. Le
Chantier de I’économie sociale est également a la source de la reconnaissance de 1’économie
sociale a I’occasion du Sommet sur 1’économie et ’emploi en 1996. L’économie sociale
couvre un ensemble de domaines (le sanitaire, le social, I’éducation, entre autres), pour une
vaste clientele (les personnes Aagées, les individus en situation d’insertion
socioprofessionnelle, les gens qui désirent leur intégration a ’emploi pour ne nommer que
celle-ci) et dans une large gamme de biens ou services (les services personnels, I’aide aux
travaux domestiques, la préparation des repas, etc.) (Conseil du statut de la femme, 1996).

L’économie sociale est étroitement liée a la relation entre le public et le privé. 1l existe, en
effet, de plus en plus d’entreprises d’économie sociale et d’agences privées de services qui
offrent, entre autres, des services techniques a domicile dans les domaines de la surveillance,
d’adaptation des domiciles (en complémentarité a la RAMQ) ou d’aide domestique. Les
soins a domicile (quisont de plus en plus en demande en raison du virage ambulatoire et du
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vieillissement de la population) sont trés prisés par le privé et leurs actions sont parfois
méme encouragées par les entités publiques. On note également que de plus en plus
d’assureurs privés offrent des plans couvrant les services d’aide a domicile. Le privé doit
néanmoins agir dans un créneau quise trouve a 1’extérieur de celui réservé au secteur public.
Par exemple, les soins infirmiers sont reconnus universels et gratuits en vertu du cadre de
référence du M SSSsur les services a domicile de premiére ligne et doivent, par le fait méme,
étre accessibles pour la population en besoin (M SSS, 1994).

Le Conseil de la santé et du bien-étre s’est déja prononcé sur les organismes d’utilité
collective dans son avis au ministre de la Santé et des services sociaux, en 1996. Dans le
document intitulé L "harmonisation des politiques de lutte contre [’exclusion, on stipulait :

Le Conseil croit que les organismes d’utilit¢ collective qui prennent
actuellement naissance dans la foulée de I’économie sociale constituent un
moyen privilégié pour encadrer le développement de ce secteur d’emploi. [...]
Le Conseil est par ailleurs d’avis que les services dispensés par les
organismes d’utilité collective devraient étre disponibles et gratuits pour
toutes les personnes que les CLSC évaluent en perte d’autonomie. (p. 34-36)

Dans le contexte actuel et a la suite d’un discours de la ministre lors du Forum québécois sur
le vieillissement, le Conseil a affrmé sa position sur des sujets liés directement a 1’économie
sociale, a savoir la tarification des services d’assistance personnelle, de répit et de
gardiennage. Le Conseil suggre que les services professionnels (infirmiers, psychosociaux,
de réadaptation, de nutrition et médicaux), les services d’assistance personnelle, de répit et
de gardiennage continuent d’étre assurés gratuitement par le secteur public. Les services
d’aide domestique et les aides techniques doivent €tre gratuits pour les personnes agées en
perte d’autonomie considérées comme étant a risque de rupture du soutien a domicile, ceci
aprés une évaluation par les CLSC. Enfin, le Conseil tient a sensibiliser la population aux
cotts cachés de I’économie domestique pour les personnes requérant certains soins. Notons,
par exemple, les frais afférents a ’adaptation des domiciles ou encore les jours perdus de
travail pour les aidants naturels.
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— Asurwiller: le développement du « noyau dur »

Bien qu'll occupe une position financiere relativement forte dans les trois secteurs d'activité
qui forment le « noyau dur », I'Etat doit se préoccuper de certains phénomeénes qui risquent
d'exercer une pression a la hausse sur les cofits; d'autres posent des problémes éthiques7. La
gestion de ces phénomenes exige sans doute des mécanismes de régulation adaptés.

7. Les hépitaux : Le financement privé compte pour envion 5,5 % du financement total des services
hospitaliers en 1997. Cet argent provient en trés grande partie des levées de fonds organisées par les
fondations hospitalicres, ce qui ne constitue pas strido sensu du financement privé (les décisions
d'investissement sont prises par le ministre ou la régie régionale). Cependant, certaines fondations ont
¢élargi récemment leur champ d'activité. Un autre mode de financement est la location des instalations.
Ainsi, 1'hdpital Saint-Joseph de Lachine a pris la décision de louer son bloc opéraoire les fins de
semaine aux spécialistes désimant alléger leur liste d'attente. Les argents récoltés par cette mesure pourront

servir a faire 'acquisition de nouveaux équipements (CoudéLord, Journal de Montréal, Septembre
1998).

Les médedns : Les services des médecns sont essentiellement publics au Québec. Par ailleurs, pour
certains services, il est possible de faire affaire au privé moyemnant certains cotits. Un exemple pertinent
est celui de quinz radiologistes de la région de Québec qui se sont regroupés pour faire l'achat d'un
apparil de résonnance magné&ique pour la clinique radiologique Saint-Pascal. Le colit de cet achat se
chiffre a 2 millions $. La clientéle défraie un montant de 525 $ par examen. Les délais d'attente sont
beaucoup moins longs que ceux que I'on retrouve dans les centres hospitaliers. Tant la CSST que les
compagnies privées dirigent les clients vers cette clinique. Les radiologistes comptent bien rentabiliser
leur investissement dans les quatre années suivant 1'achat de 1'appareil (Lemieux, Le Soleil, Juin 1999).

Les médiaaments : Ce secteur, laiss¢ largement aux lois du marché, a connu une augmentation
considérable au cours des 20 derniéres années. Il comptait en 1997 pour 16 % des dépenses totales de
services de santé Si 1'on inclut les médicaments fournis par 1'hopital (classés statistiquement dans le
budget des établissements), cette proportion est encore plus importante. Le domaine des médicaments
doit étre divisé en trois catégories : les médicaments presaits, non presaits et les biens a usage
personnel. C’est la premiére catégorie qui a connu le plus fort pourcentage d’augmentation annuelement
entre 1994 et 1997. 1l faut cependant souligner que l'instauration du régime public d'assurance
médicaments offre maintenant un accés plus équitable aux médicaments presaits.
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3. Lesfacteurs d'augmentation de la part des dépenses privées

L’une des grandes interrogations auxquelles tentait de répondre le Groupe de travail sur la
complémentarité du secteur privé présidé par Roland Arpin portait sur les facteurs
d’augmentation de la part des dépenses privées sur les dépenses totales dans le systéme de
santé. A la suite de ses recherches, le Groupe de travail sur la complémentarité du secteur
privé constate que, dans un premier temps, la part des dépenses privées dans les dépenses
totales de santé a augmenté de fagon marquée au cours des derniéres années. Comment donc
exp liquer cette croissance du privé ? La réponse semble claire et sans équivoque, les faits et
chiffres prouvent ceci: la principale raison a la source de cette situation est le frenage plus
marqué de la croissance des dépenses publiques que des dépenses privées (Rapport du
Groupe de travail sur la complémentarité du secteur prive, p. 15). Voyons a présent, de
facon plus poussée, le cheminement suivi par les membres de ce Groupe de travail.

Par rapport au reste du Canada, on constate que le Québec a connu la plus forte
augmentation de la part des dépenses privées depuis le début des années 1980 et ce, en
raison du fait que le Québec possédait un secteur public plus important que les autres
provinces. En effet, entre 1980 et 1997, le Québec a vu la part du privé haussée de 11,2
points comparativement a 6,2 pour la moyenne canadienne et a 6,2 pour I’Ontario. Il faut
cependant préciser que la part du privé n’était que de 18,5 % au Québec en 1980 tandis
qu’elle représentait déjaa I’époque 24,4 % au Canada et 27,6 % en Ontario. Le Québec fut
donc la province ayant connu le plus important accroissement de la part des dépenses
privées.

En ce quia trait aux justifications d’une telle augmentation au Québec, le Groupe de travail
sur la complémentarité du secteur privé est sans équivoque :

L’augmentation de la part des dépenses privées dans les dépenses totales de
sante au cours des années 90 ne résulte donc pas d’une « poussée de
croissance » des dépenses privées. Elle résulte du fait que les dépenses privées et
les dépenses publiques de santé ont toutes deux ralenti leur croissance au cours
des années 90, mais de fagon beaucoup plus importante pour les dépenses
publiques. (Rapport du Groupe de travail sur la complémentarité du secteur
privé, p. 15)

En effet, les chiffres tendent a démontrer une réduction du rythme d’évolution tant au
privé qu’au public. Par exemple, pour la période couvrant les années 1991 a 1998, le taux
moyen de croissance annuelle des dépenses de santé furent de 0,7 % pour les dépenses
publiques alors qu’il fut de 5 % dans le cas des dépenses privées. On ne manquera pas de
souligner, qu’au cours des années 1989 a 1991, les dépenses publiques et privées avaient
un taux moyen de croissance annuelle pratiquement identique avec respectivement 9,4 %
et 9,5 %. Il est méme possible de pousser le raisonnement plus loin et d’affirmer, comme
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le font les membres du Groupe de travail, que si les dépenses publiques et privées avaient
conservé ce rythme d’évolution au cours des années 90, la part des dépenses privées sur
les dépenses totales serait demeurée 14 ou elle se trouvait, ¢’est-a-dire a prés de 25 % (Etat
de la situation, p. 13). C’est d’ailleurs en 1991 que les dépenses publiques ont amorcé leur
chute de 8,7 points de pourcentage, passant d’un taux de croissance moyen de 9,4 % a 0,7
%. Le ralentissement des dépenses publiques serait principalement di a deux facteurs, a
savoir les coupures dans les transferts fédéraux et les restrictions budgétaires demandées
par le gouvernement. Quant au freinage des dépenses privées, il trouverait sa justification
dans la conjoncture économique et les choix des consommateurs (Etat de la situation, p.
16). Enfin, I’évolution des prix (ralentissement de la hausse des prix) aurait eu un role
déterminant a jouer dans la baisse de la croissance tant pour les dépenses publiques que
privées.

Quoiqu’il en soit, le Conseil ne peut que constater que 1’on a assisté, au cours des vingt
derniéres années, & une privatisation passive du financement des services de santé. La
privatisation passive, selon la définition qu'en donne 1'Organisation mondiale de la santé,
décrit ce phénomene par lequel le secteur privé connait une croissance sans que celle-ci ne
soit encouragée ou soutenue de maniere active par les politiques gouvernementales. La
privatisation passive s'oppose a la privatisation active qui, elle, repose sur un changement
d'orientation visant a créer un nouvel équilibre entre le secteur public et le secteur prive,
au profit de ce dernier. Cela dit, la privatisation passive peut théoriquement, tout comme
la privatisation active, constituer une stratégie publique.

Selon le Conseil, quatre facteurs principaux peuvent expliquer 1’augmentation des dépenses

privées :

1- acroissance des dépenses dans des domaines d'activité non couverts ou peu couverts par
I'Etat assureur;

2- la désassurance graduelle de certains services par I'Etat assureur;

3- le développement de nouveaux créneaux de services dans des champs non ou mal
occupés par le réseau public;

4- l'augmentation des contributions exigées par I'Etat assureur.

— La croissance des dépenses dans les domaines d'activité ou les dépenses privées
ont occupé traditionnellement une large place

Depuis la mise en place du réseau public de services, I'Etat a choisi d'assurer partiellement
certains secteurs de services. Or, on constate aujourd'hui que les dépenses ont augmenté
beaucoup plus rapidement dans ces secteurs.
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Les dépenses totales de médicaments, privées a 67,7 % en 1997, ont enregistré une hausse
supérieure a l'augmentation de la richesse collective pour la période 1992-1997, soit 33,7 %
comparativement a 18,6 % pour le PIB.

En outre, la catégorie autres professionnels, privée a 87,2 % en 1997, a connu pour sa part
une augmentation de 68 % entre 1988 et 1997. Les services dentaires, quant a eux, ont connu
une désassurance importante faisant du méme coup diminuer la présence du secteur public
dans ce domaine d'activité.

Enfin, la catégorie autres dépenses, privée a 33,3 % en 1997, a enregistré une augmentation
de 94 %. Soulignons que les sous-catégories ambulances (dépenses brutes) et programme
optométriqgue ont connu des augmentations respectives de 0,9 % et 3,7% au cours de la
période de 1994 a 1997.

Cependant, il est a noter que deux des catégories clés du systéme de santé, a savoir les
hopitaux et les médecins (trés largement publiques), n'ont pas, pour la période couvrant les
années 1992 a 1997, de hausses supérieures a la croissance de la richesse collective. Les
dépenses totales pour les hopitaux ont connu une baisse générale avec (-18,6 %) tandis que
celles pour les médecins ont connu une hausse de 5,9 %, soit 12,7 % de moins que le PIB.

Ces chiffres confirment que la maitrise des dépenses se révele trés difficile a exercer dans les
secteurs de services laissés au marché libre, les prix et les volumes de services échappant
généralement a tout contrdle. Cette conclusion vient confirmer une fois de plus I'hypothese,
maintes fois démontrée par la recherche, selon laquelle le libre marché entraine généralement
une hausse des dépenses dans les services de santé. On remarque également les effets
significatifs qu'ont eu les compressions budgdtaires ayant eu lieu au cours des années 90.

— La désassurance de certains services

L'Etat assureur a procédé a diverses formes de désassurance au cours des derniéres années,
en restreignant graduellement l'accessibilité aux services dits complémentaires (programmes
complémentaires admmistrés par la RAMQ): exclusion de clientéles (services
optométriques pour les moins de 65 ans, services dentaires aux jeunes de plus de 10 ans),
limitation des montants alloués (services recus hors Québec), réduction des services couverts
(ortheses-protheses, limitation des visites chez le dentiste).

La désassurance constitue dans les faits un retour au libre marché de secteurs auparavant
assurés, avec les conséquences que cela entraine généralement : hausse des cofits, iniquité
d'accés, accompagnées parfois d'une surproduction de services pour les clientéles qui
peuvent se les payer.

On ne peut par ailleurs mesurer précisément les effets de la désassurance qui a touché les
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régimes complémentaires au Québec, la couverture publique étant traditionnellement trop
limitée pour avoir un effet significatif. Ainsi, dans le cas des services optométriques,
l'assurance publique n'a jamais permis de lever la principale barriére financiere, soit 'achat
de lunettes et de lentilles. Dans le cas des services dentaires (pour les 10 a 16 ans), on a
toutefois remarqué que la désassurance s'est traduite par un recours plus important a
l'assurance privée afin de couvrir les services désassurés par I'Etat. Il est donc logique de
croire que les clientéles a bas revenus ont été pénalisées (les prestataires de la sécurité du
revenu étant par ailleurs toujours couverts), sans que l'on obtienne une réduction des
colts totaux. Dans des cas similaires, la recherche (OCDE, 1992 : 85) nous indique que les
professionnels concernés ont parfois tendance a « surproduire » pour les clientéles qui
restent assurées afin de compenser une perte éventuelle de revenus. Cette affirmation ne
peut toutefois encore étre vérifiée pour le cas qui nous occupe.

Une deuxieéme forme de désassurance est moins visible mais ses effets n'en sont pas moins
réels. Elle est explicable par différents facteurs : incapacité du réseau public a répondre
aux nouveaux besoins rapidement, répartition des ressources déficiente, organisation
inefficiente, rationnement de certains services, manque d'information au public, etc. Par
exemple, les listes d'attente pour les services de physiothérapie sont trés longues et les
services publics, peu accessibles, en particulier dans le réseau de premiére ligne. Les
services privés sont par ailleurs trés importants dans ce secteur. L'entrée en scéne de la
CSST puis de la SAAQ ont favorisé ce développement. Il faut également relever les
différences d'acces dans le réseau public, les assurés de la CSST et de la SAAQ ayant la
priorité, en vertu de contrats avec des établissements publics. On favorise ainsi, dans les
faits, le recours a l'assurance privée.

— Le développement du marché des services de santé

Le « marché » des services de santé est en expansion depuis une dizaine d'années. Ainsi de
nouveaux créneaux se sont développés, d'autres ont gagné en importance, adaptés au
pluralisme social : thérapies alternatives, psychothérapies, biens de santé a usage personnel,
médicaments en vente libre, etc.

Les personnes agées constituent l'une des grandes clientéles ciblées. Ainsi, un réseau étendu
de résidences privées s'est développé pour répondre aux besoins d'hébergement d'une
population agée plus nombreuse et plus diversifi¢e. Le phénomeéne est sans doute li¢ a
beaucoup d'inquiétudes et peut-Etre aussi a I'incapacité du réseau public de répondre a tous
les besoins. Dans ce cas, le financement privé se positionne comme complémentaire au
réseau public. Cette situation représente, pour le financement privé, une fenétre
d’opportunité que se plaisent a promouvoir les tenants d’une plus grande implication de ce
dernier. On présente les investissements privés comme un moyen de pallier les problémes du
secteur public, on défend I’idée de liberté de choix ou encore la plus grande efficacité de sa
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fagon de faire. Pourquoi, selon les promoteurs du privé, ne pourrait-on pas permettre aux
plus fortunés de payer afin d’obtenir plus rapidement des services dans le but de
désengorger les services publics et de constituer de nouvelles sources de financement ?

Parfois, le secteur privé se développe pour combler les difficultés d'accés au réseau public.
Cela peut, entre autres, expliquer le fort taux d’augmentation des dépenses privées qui fut
relaté au TABLEAU V (p. 33) pour les services médicaux. Les services de prélevement
(laboratoire) et d'imagerie médicale constituent des cas types.

— Les contributions exigées par I'Etat assureur aux utilisateurs

Il faut enfin signaler la place occupée dans les dépenses privées par les cotisations exiges
aux individus (contribution des adultes hébergés, suppléments de chambre) et les revenus
autonomes des établissements (fondation, exploitation de services). Deux secteurs sont ici
concernés, les hopitaux et les autres établissements. Notons, par exemple, qu’entre 1988 et
1997, le taux d’augmentation des dépenses privées pour la catégorie des autres
établissements fut de 109,7 %.

A I'évidence, ces dépenses privées ne sont pas de méme nature que celles que I'on retrouve
dans les autres secteurs. Dans les faits, il s'agt d'argent exig¢ pour l'utilisation de services
(autres que cliniques), de profits provenant de I'exploitation de services auxiliaires et de dons.
Cet argent est réinvesti dans le systéme public, selon des régles diverses. Nul ne conteste la
légitimité d'avoir recours a de telles sources de financement. On peut par ailleurs s'interroger
sur le rythme d'évolution récent de certaines contributions : les contributions des adultes
hébergés ont augmenté de 30,5 % depuis 1991, soit une hausse bien supérieure a l'inflation.
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4. Conclusion

En dépit du désengagement progressif du fédéral qui s’est traduit par la baisse de paiements
de transferts au Québec, le rythme de croissance des dépenses publiques de santé, malg¢ un
ralentissement marqué, a été maintenu dans la province jusqu'en 1994. Ces dépenses ont par
la suite subi des coupures de 1995 a 1997. De leur c6té, les dépenses privées n’ont cessé
d’augmenter.

Ce constat renvoie a la difficulté¢ d’adaptation du systéme public de services, que les
derniéres réformes (virage ambulatoire) avaient pour but de corriger. Les exigences de ces
ajustements se sont accompagnées d’autres exigences visant a assainir les finances publiques
et a mieux controdler le service de la dette. Les réductions budgdtaires qui en ont découlé ont
créé une pression additionnelle a ’endroit et en faveur de la modification du systéme de
services.

Ces transformations du systéme de services de santé et de services sociaux ont-elles eu pour
effet de modifier la couverture publique des services ? Difficile d’obtenir un portrait complet
de la situation. Il est clair que le sy stéme public rejoint une plus vaste partie de la population
avec le régime public d’assurance médicaments. Prés de 1,5 million des personnes qui ne
possédaient pas d’assurance sont a présent couvertes par le nouveau régime. Les services a
domicile, avec le programme d’exonération financiere mis de I’avant en 1997, représentent un
secteur ou il existe une plus grande couverture en raison de la réduction des colits ou encore
de l’aide fixe accordée aux personnes faisant appel aux entreprises d’économie sociale. Il
reste cependant beaucoup a faire a ce niveau. Néanmoins, malgé ces actions
gouvernementales, on remarque une progession de la part des dépenses privées dans les
dépenses totales pour les services de santé et les services sociaux. Les dépenses privées ont
conservé, malgré un certain ralentissement, un rythme de croissance supérieur a celui des
dépenses publiques au cours des dernieres années. Il fut identifi¢ quatre facteurs pouvant
expliquer le phénomene, a savoir : la croissance des dépenses dans des domanes d’activité
non couverts ou peu couverts par I’Ftat assureur; la désassurance graduelle de certains
services par I’Etat assureur; le développement de nouveaux créneaux de services dans des
champs non ou mal occupés par le réseau public; et I’augmentation des contributions exigees
par I’Etat assureur.






ll. LES SERVICES SOCIAUX : QU’EST-CE QUI EST VRAIMENT COUVERT ?

Les services sociaux doivent étre abordés différemment des services de santé. L'enjeu
porte moins sur les rapports public-privé que sur l'importance de la couverture publique
des services et celle du partage des responsabilités a la communauté. Par ailleurs, la
difficulté de cerner cet enjeu est renforcée par une méconnaissance de facteurs
particulietsgz Quel est le profil des clientéles des services sociaux? Quels besoins
manifestent-elles ? Comment ces besoins sont-ils traduits par le systéme de services ?

Le systéme québécois réunit, comme on le sait, les services de santé et les services sociaux
sous un méme chapeau, une méme administration. Il s'agt la d'une caractéristique orignale,
particuliére au Québec, quia été saluée par de nombreux analystes du monde entier. Ce désir
d'intégration de deuxsecteurs de services est méme a l'origine de la création des CLSC.

Des questions sans réponse

La question du financement se pose difféeremment dans les services sociaux. D'abord,
l'accessibilité aux services sociaux ne peut étre interprétée a l'aune de I'évolution des dépenses
publiques et des dépenses privées. Les services sociaux financés publiquement rejoignent, en
général, une clientéle restreinte: environ 3 ou 4 % de la population y auraient recours
annuellement, selon certaines estimations (Ouellet et Roy, 1994). De plus, il est fréquent que
cette clientéle ne soit pas en mesure de payer pour les services qu'on lui offre. Pour toutes
ces raisons, le secteur privé ne s'est jamais vraiment posé en concurrent du secteur public
dans les services sociaux. Son intérét, il peut essentiellement le trouver dans le
développement d'un nouveau marché, qui lui donne accés a une clientéle plus large et plus
aisée. Une telle tendance semble actuellement voir le jour. En effet, les services privés se sont
extensionnés dans certains champs ces derniéres années (travail social, counseling familial,
etc.). Ainsi, le nombre de psychologues et de travailleurs sociaux en pratique privée a connu

8. Notons ici que cette mécomaissance persiste malge les efforts de la Commission Rochon et les
démarches régionales visant 1'actualisation de La politique de la santé et du bien<tre, lesquels ont permis
de mieux cemer certaines problématiques sociaes, sans toutefois donner cours a une véritable
implantation de systémes d'information intégrant des données sur les clienteles rejointes, les services
rendus et les ressources utilisées pour ce faire
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une exp ansion imp ortante.

Les services sociaux restent par ailleurs, malgé I'expérience que nous avons acquise, un
champ dont les contours sont fluctuants. En effet, nous avons pris I'habitude au Québec de
parler du « secteur social » pour désigner trés souvent ce quin'entre pas dans le champ de la
santé. Or, le social regoit plusieurs acceptions selon le contexte et 1'interlocuteur.

Pour certains, le terme désigne I'ensemble des domaines de ce qu'il est convenu d'appeler la
politique sociale (Beandoin, 1987), c'est-a-dire :

— lasécurité sociale et la sécurité du revenu;
— letravail et la main-d'oeuvre;

— T'habitation et I'environnement;

— léducation;

— lasanté;

— les services sociaux.

Par ailleurs, dans le vocabulaire de plusieurs praticiens du domaine, le terme « social » est
trés souvent employé comme synonyme de « services sociaux ». Dans les écrits également,
les chercheurs semblent préférer « social » a « services sociaux », ce dernier étant jugé trop
limitatif ou encore trop technocratique : pour plusieurs, les services sociaux font en effet
référence a l'organisation professionnelle et administrative des services au sein du systéme
public.

Ce flottement de sens n'est pas particulier au Québec, ce qui rend en pratique toute
comparaison impossible. Ainsi, au Canada, le terme « social services » (qui est a l'origine de
services sociaux au Québec) désigne souvent le réseau des agences et des institutions qui ont
pour mandat d'appliquer les politiques relevant du bien-étre social (welfare) : les sociétés
d'aide a l'enfance, les départements d'assistance sociale, les conseils de planification sociale,
les Centraide et les agences de consultation familiale. (Tumer, dans Beaudoin, 1987 : 33).

Les Britanniques donnent au terme une acception beaucoup plus large :

Les services sociaux sont des services statutaires et bénévoles qu'on considere
essentiels pour la survie et le développement personnel dans une société civilisée
(Barclay, 1982). Les Américains emploient plutot le terme « human services »,
qui n'a pas d'équivalent québécois. Quant aux Frangais, ils n'ont pas adopté ce
terme de culture anglo-saxonne; il lui préfere « action sociale » et « aide
sociale ».
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Cette imprécision fait en sorte qu'il est difficile de suivre I'évolution du financement dans ce
secteur de services. En 1987, la Commission d'enquéte sur les services de santé et les services
sociaux a voulu mesurer exactement la hauteur du financement des services sociaux; c'était, il
faut le signaler, la premiére fois qu'un exercice du genre était entrepris au Québec.
M alheureusement, le cadre défini par la Commission ne peut nous servir de base de calcul.
D'abord, la Commission avait évalué sommairement la proportion du budgt des CLSC
réservé aux services sociaux a 43 %, sur la base de la répartition du personnel affecté a
chaque secteur. Or, dans les données officielles transmises par le ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec a I'Institut canadien d'information sur la santé, qui standardise les
statistiques pour le Canada, cette proportion est présentement établie a 27 %. Par ailleurs, la
Commission incluait dans le champ des services sociaux les budgets des centres
d'hébergement et de soins de longie durée ainsi que ceux de tous les centres de réadaptation.
Il est maintenant d'usage, dans les rapports statistiques canadiens (et internationaux),
d'inclure ces postes budgtaires dans les services de santé (les dépenses des centres de
réadaptation pour jeunes en difficulté d'adaptation ne sont pas, pour des raisons évidentes,
incluses dans les calculs). Enfin, dans une plus vaste perspective, le Ministére dirige un peu
plusde 11 % des dépenses totales de services de santé et en services sociaux vers les services
sociaux.

Il faut par ailleurs relever une autre difficulté¢ majeure que la Commission sur les services de
santé et les services sociaux avait signalée, difficulté que l'on n'arrivera sans doute jamais a
surmonter : I'imp ossibilité de mesurer la part réelle des sources privées de financement et des
services offerts par les femmes, les familles, les bénévoles et les organismes communautaires
dans le secteur social (Commission, 1987 : 352). Mais elle ne doit cependant pas nous faire
oublier quec'est de ce coté que se trouve l'essentiel des « services sociaux », des services de
soutien aux individus.

Les informations dont nous disposons sont donc trés sommaires. Elles se limitent aux trois
postes de dépenses les plus importants, et dont les contours sont précis : les budgets des
centres de protection de I'enfance et de la jeunesse et des centres de réadaptation pour jeunes
en difficulté d'adaptation, les sommes affectées par les CLSC aux activités psychosociales et
communautaires, et les subventions aux organismes communautaires et bénévoles. Les deux
derniers ont connu une augmentation constante au fil des ans, le budget des organismes
communautaires tout particuli¢rement ayant ¢té majoré de fagon soutenue : au cours des
derniéres années, 1'augmentation s'est chiffrée a 8 % (1995), 35 % (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 réadaptation pour jeunes en difficulté
d'adaptation, a enregistré un rythme de croissance similaire a celui des dépenses publiques de
services de santé. Le secteur a entrepris des changements récemment puisqu'il a été soumis,
comme l'ensemble du systéme de services, a de nouvelles compressions. On parle désormais
du « virage milieu ». Certes, on peut penser qu'un recalibrage était nécessaire de facon a
diminuer l'institutionnalisation des problémes des jeunes, le Québec ayant traditionnellement
favorisé la prise en charge institutionnelle bien davantage que d'autres provinces canadiennes,
en particulier I'Ontario.

En outre, deuxservices publics ont été désassurés graduellement par les centres de protection
de I'enfance et de la jeunesse : les évaluations psychosociales pré-adoption et les services de
retrouvailles, pour lesquels on exige maintenant des frais (la plupart du temps). Ces deux
services constituent cependant des activités margnales, en termes de volume, au sein du
secteur.

Du cotédes CLSC, il faut se demander si des transferts n'ont pas lieu sur le terrain vers les
services de santé, sans étre encore consignés dans les chiffres officiels, autrement dit si la
réunion des services de santé et des services sociaux au sein d'établissements ne risque pas
maintenant de desservir ces derniers. Maintenant que les CLSC recoivent davantage de
responsabilités reliées a la santé, conséquence du virage ambulatoire, des observateurs nous
ont signalé que de plus en plus de ressources étaient dirigées vers les services de santé, au
détriment des services sociaux. Le Conseil n'est pas en mesure d'évaluer cette tendance, mais
si ces informations sont justes, il y a un risque d'érosion. Ce phénomeéne doit certainement
recevoir toute l'attention nécessaire du Ministere, des régies régionales et des établissements
concernés.

En somme, la question quise posen'est pas tellement de savoir si I'Etat transfére ses leviers
au secteur privé dans les services sociaux. Il s'agit plutét de jauger si I'Etat maintient son
engagement ou s'il transfére des responsabilités a la communauté (familles, réseaux sociaux,
organismes associatifs) et, le cas échéant, de quelle facon 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 I'enjeu de la « privatisation » des services sociaux.

Deux priorités

Les commentaires qui précedent nous amenent a deux conclusions: premi¢rement, la
nécessité pour le Ministére de préciser et de mieux mesurer I'évolution des ressources
affectées aux services sociaux par le réseau public; deuxiemement, I'impératif de reconnaitre
et de réaffirmer I'imp ortance de I'action communautaire dans les services sociaux.
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Etablir des pratiques de gestion de I'information

Le réseau des services de santé 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, I'évolution des
ressources affectées aux services sociaux et, ce faisant, l'accessibilité aux services. Le
probléme vient en partie du fait que nous avons probablement trop longemps considéré les
services de santé et les services sociaux comme un tout indifférencié — le systéme
sociosanitaire — simp lement parce qu'on les avait réunis sous une méme administration.

(...) l'accessibilité aux services sociaux constitue une problematique differente de
celle de 'accessibilite aux services de santé et doit donc étre reconnue comme telle.
Le fait de consideérer le systtme sociosanitaire comme un tout indifférencie,
obscurcissant du méme coup la probléematique de l'utilisation des services et de
l'accessibilite a ces derniers, le fait que, dans la discussion sur l'accessibilité, nous
ayons négligé le rapport entre les services et la population (...) et, finalement, les
nombreuses ambiguités conceptuelles qui entourent la question de ['accessibilité
aux services, ne peuvent que rendre particulierement difficile l'analyse de la
question de l'accessibilite aux services sociaux. (Ouellet et Roy, 1994 : 883)

Des questions majeures doivent, au préalable, trouver réponse : Quel est le profil des
clientéles des services sociaux ? Quels besoins manifestent-elles ? Comment le réseau les
traduit-il en termes de services ? Enfin, quelle est I'efficacité des services et comment mesurer
l'efficience du réseau des services sociaux ?

Le Conseil juge que des sy stemes d'information devraient tremis en place sur ces questions
mais également pour évaluer les ressources affectées en fonction par exemple des
problématiques désormais reconnues prioritaires dans les régons : la prévention de la
violence et le traitement des victimes, la prévention du suicide, l'itinérance, la mésadaptation
sociale, etc. Dés lors, le Ministeére devrait profiter du développement des technologies de
l'information, tout en respectant les normes de l'anonymat et de la confidentialité : pour
identifier les clientéles et suivre I'évolution des besoins en matiere de services sociaux, pour
allouer les ressources en fonction de ces besoins, pour soutenir I'amélioration continue des
pratiques et des interventions.
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Réaffirmer l'importance de 1'action préwentive et de 1'approche communautaire dans
les services sociaux

Par ailleurs, les services sociaux ont un role d'«action sociale » a jouer aupres des
communautés et des clientéles en difficulté. Or, les contraintes budgtaires et la
professionnalisation accrue des services semblent avoir eu pour effet de concentrer davantage
les énergies sur les interventions cliniques, notamment en situation de crise, sur la relation
professionnel-usager. Pourtant, l'intervention préventive et I’approche communautaire ont
toujours constitué un aspect important des services sociaux. Il faut réaffirmer cette nécessité
et la traduire dans l'organisation des services et l'allocation budgtaire sur une base régionale
de facon a s'adapter auxréalités des territoires. Encore une fois, ce travail doit reposer sur des
systémes d'information pertinents et efficaces. Le défi s'est toujours imposé, mais il prend
tout son sens aujourd'’hui. Le développement actuel des moyens technologiques représente
une chance, que plusieurs établissements sont d'ailleurs en train de saisir, il faut le souligner.

Enfin, est-il nécessaire de le rappeler, le « secteur social » au sens large, c'est-a-dire les
politiques de sécurité du revenu, du logement, de la main-d’ceuvre et autres, restera toujours
la meilleure forme de prévention, la meilleure garantie pour prévenir les problémes sociaux,
pour permettre au plus grand nombre d'accéder au bien-étre.
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IV. QUELS CHOIX S’OFFRENT A L’ETAT ?

Le systéme public est-il sous-financé ? Peut-on envisager de faire payer davantage ceux
quien ont les moyens ? Faut-il plutdt concentrer I'action du réseau public sur les services
jugés les plus essentiels ? Le Conseil juge que les solutions se trouvent, encore et toujours,
au sein méme du systéme de services. En d'autres mots, I'avenir de I'Ftat assureur est
intimement li¢ a celui de I'Etat administrateur.

— Le systtme a-t-il réellement besoin de plus d'argent? La privatisation du
financement peut-elle représenter une solution aux problémes du systtme de
services ?

Selon plusieurs, le systéme de services serait sous-financé. La question du niveau de
financement demeurera toujours relative. On sait que, jusqu'en 1994, le systéme québécois
bénéficiait d'un financement ¢€levé, toutes proportions gardées : il occupait le deuxiéme rang
au monde, aprés les Etats-Unis, quant & la part de la richesse collective consacrée aux
services de santé. En ce qui a trait au pourcentage des dépenses totales par rapport a la
richesse collective, avec les compressions budgtaires qui ont été entreprises depuis cette
période, le Québec a perdu sa position pour se situer derriére les Etats-Unis qui conservent
la position de téte (13,9 %), I'Allemagne (10,7 %), la Suisse (10 %) et la France (9,6 %)
(OCDE 1999 et ICIS 1999). Le Québec, pour sa part, consacrait 9 % du PIB aux dépenses
en services de santé en 1997. Pour ce qui est de la position de la province par rapport a
l'ensemble du Canada, il existe une différence entre la proportion avancée par 'OCDE et celle
de I'ICIS, la premiére affirmant que le Canada consacrait 9,2 % de sa richesse collective aux
dépenses en santé alors que la seconde indique plutdt une proportion de 8,9 %. Nous savons
que, par ses compressions budgtaires, le Québec cherchait a améliorer sa position
stratégique. On sait parailleurs que la plupart des Etats industrialisés ont procédé au méme
exercice, avec plus ou moins d'ampleur. La particularité québécoise vient surtout du fait que
le changement a été trés rapide, parce qu'l a été entrepris tardivement, ce qui est toujours
plus susceptible d'entrainer des remous.

Le Conseil ne voudrait en aucun cas nier les difficultés actuelles que rencontre le réseau de
services. Mais il ne peut que constater que le virage entrepris au début des années 90 était
nécessaire, sur le strict plan du financement. Rappelons qu'a cette date, les dépenses
publiques de services de santé équivalaient a 7,2 % de la richesse collective. Or, ces dépenses
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publiques représentaient moins de 73 % des dépenses totales. Pendant ce temps, dans
d'autres sociétés comparables, ce pourcentage de 7,2 % de la richesse collective équivalait a
une proportion supérieure a 80 % des dépenses totales ou méme a l'ensemble de ces
dépenses. M alg¢ nos différences, cette situation suggre que le régime public était en mesure
de couvrir une proportion plus importante des services de santé, avec le méme argent
disponible, d'autant plus que les populations de ces pays européens sont toutes plus agées
que la population du Québec.

Le Conseil 1'a souligné a maintes reprises, nous avons eu trop longtemps un probléme
d'organisation plutét qu'un manque de fonds. L'exemple des services de santé mentale en
fournit encore une autre preuve. Depuis 1'adoption d'une politique qui prévoyait la mise
en place d'une gamme intégrée de services, le Québec a réussi, malgré une diminution des
dépenses publiques en santé mentale (excluant la RAMQ) de 1 % entre 1994-1995 et
1998-1999, a réduire la proportion du budget dirigé vers les services spécialisés pour le
situer a environ 50 %. L’objectif de 0,4 lit par 1 000 habitants a également été atteint
(pour les soins actifs de courte et longue durée) (MSSS, 2000). Le Conseil croit que les
efforts fournis afin de diminuer la proportion du budget dirigé vers les services spécialisés
constituent un pas dans la bonne direction. Cependant, cette proportion demeure encore
trop ¢€levée. Aussi croit-on qu’il reste encore beaucoup a faire, entre autres dans les
services a la communauté.

La transformation des services constitue une correction de trajectoire majeure qui exige une
gestion serrée et un renouvellement rapide des modes d'organisation et de pratiques. Les
phénomenes en émergence méritent que I'on s'attarde a leurs causes et a leurs conséquences,
la plus importante étant la privatisation du financement.

— La privatisation du financement peut-elle représenter une solution a nos
problémes budgétaires collectifs ? Pourquoi ne pas faire payer ceux qui en ont
les moyens ?

Parmi les mythes les plus répandus, il y a celui-ci: nous n'avons plus les moyens de
maintenir un systéme public de services de santé¢ et de services sociaux. Or, l'expérience
démontre que privatiser colite plus cher collectivement, en plus d'étre une solution
inéquitable.

Dans les faits, le transfert de responsabilités de 'Etat au secteur privé améne nécessairement
une réduction des dépenses publiques mais une augmentation des dépenses totales. La raison
en est simple. Les producteurs privés ont pour objectif 1égitime de maximiser leurs revenus;
c'est la loi du marché. L'expérience démontre que cet objectif peut conduire a l'inefficience,
c'est-a-dire a la surproduction de services onéreux et de haute technicité, de méme qu'a
I'hypertrophie de 'appareil administratif au détriment d'autres composantes du systéme.

56



Evolution des rpports public-privé dans les services de santé et les services sociaux — Mise a jour

Par ailleurs, ce choix conduit a développer un systéme a deux ou méme trois vitesses : un
systéme entierement public pour les plus pauvres; un systéme ou, par exemple, le
copaiement serait répandu pour la classe moyenne; un systéme entierement privé pour les
riches.

Enfin, parmi tous les risques qu'ill faut peser, il y a celui de la migration des éléments les plus
dynamiques du secteur public vers le secteur privé.

— La privatisation du financement permettrait-elle d'améliorer 1'efficience du
systtme ? Ne vaudrait-il pas mieux assurer les gros risques et laisser les services
périphériques au secteur priv ?

La transformation des services et le phénoméne de désinstitutionnalisation en cours ne
devraient pas se traduire par une concentration du financement public sur le « noyau dur»
des services. Une telle évolution comporte de grands risques. Si I'Etat faisait ce choix, il
planifierait son inefficience, l'inscrirait dans sa dynamique méme. Il serait alors impossible
dans ce contexte d'assurer la continuité des services, de choisir les solutions les plus
efficaces, les moins « lourdes ».

Il y deux fagons de gérer le panier de services, comme nous l'avons indiqué plus haut. La
premiere répond d'une logique d'assurance et la seconde, d'une logique « de besoins ». En
d'autres mots, I'Etat peut se donner deux types de levier pour agir: le levier 1égal et
réglementaire; les leviers administratifs (allocation des ressources, distribution des fonctions,
négociations des honoraires et des salaires, organisation du travail, incttatifs de production,
etc.)

Faudrait-il étendre la logique de l'assurance a tous les services de santé et les services
sociaux ? La plupart des observateurs s'entendent pour dire qu'il s'agt 1a d'une approche par
trop technocratique quiméne a I'impasse. L'Etat de 'Oregon, qui avait poussé 'exercice a sa
limite, délaisse actuellement cette formule.

L'autre solution, c'est de soutenir I'autonomie des professionnels et des organisations locales,
qui sont les plus en mesure de prendre les bonnes décisions et de structurer une gestion
intégrée de services. C'est celle que le Conseil privilégie. Cela dit, avec le virage que le
systéme public est en train de prendre actuellement, il devient nécessaire de préciser
certaines balises souples pour assurer 1'accessibilité générale aux services de base.
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Alors, quels choix véritables 1'Etat a-t-il ?

1. L'Etat assureur : pour une couverture compléte des services de base

La transformation des services a entrainé des changements majeurs. La coordination entre les
services spécialisés et les services de base parait inégale d'un territoire a l'autre. De plus, on
ne tient pas toujours compte de la vulnérabilité¢ de certaines personnes qui exigeraient des
soins intermédiaires (post-actifs, chroniques ou palliatifs). Il faut donc s'assurer que la
transformation du réseau ne se traduise pas par une baisse des services. L'assurance
médicaments universelle constitue un pas important afin de mieux couvrir les besoins de
base. De l'avis du Conselil, il faut poursuivre dans cette voie en garantissant l'acceés a des
soins a domicile et en diversifiant les services de convalescence (soins intermédiaires). Des
efforts budgtaires ont d’ailleurs été faits pour améliorer ces services. Le budget québécois
des services a domicile est en effet passé¢ de 398 millions de dollars en 1994-1995 a 555
millions de dollars en 1999-2000 (MSSS, 2000). Néanmoins, cela n'est cependant pas
excessif dans la mesure ou le Québec se situe bien en deca de la moyenne canadienne. Les
données de Sant¢ Canada indiquent que I’augmentation annuelle moyenne des dépenses
publiques de soins & domicile entre 1990-1991 et 1997-1998 est de 6,4 % inférieure au
Québec par rapport au Canada. Ces dépenses représentaient 4,6 % des dépenses totales
publiques au pays alors qu’au Québec, cette proportion n’était que de 2,4%. Il faut
cependant demeurer prudent lorsque 1’on effectue de telles comparaisons puisque le panier
de services offerts differe d’une province a I’autre.

Afin d'assurer a la population un accés raisonnable et équitable et de mieux l'informer, le
Conseil estime qu’il est imp ératif que le ministére de la Santé et des Services sociaux :

o définisse les services de base devant étre offerts dans toutes les régions du Québec, c’est-
a-dire qu’il établisse les balises nationales visant a caractériser I’accessibilité a un
nombre de services de base bien identifiés

Il ne s'agt évidemment pas d'imposer des normes strictes, une liste trés détaillée aux
organisations locales, qui resteront toujours les mieux placées pour interpréter les
besoins de la population, pour choisir les interventions les plus pertinentes. Aussi, les
balises devraient-elles viser certains services de base et préciser ce que signifie un acces
raisonnable a ces services, de facon a faciliter leur organisation dans toutes les régions et a
maintenir un systéme de services adaptés aux réalités des régions et minimalement
cohérent. Cette solution permettrait de corriger des disparités non souhaitables et non
souhaitées.
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o ets’assure d’un mode de financement selon les caractéristiques de la population.

Le Conseil réitére ainsi une recommandation formulée dans I’Avis Un juste prix pour les
services de sante (1995) dans laquelle il souhaitait voir I’enveloppe budgtaire établie en
fonction des caractéristiques démograp hiques de la population de la région, d’indicateurs
de besoins de santé et de bien-étre prédéterminés et en tenant compte des cofits
différenciés de production de services liés a 1’éloignement et la densité de la population.

Trois objectifs sont visés par cette recommandation. Le premier : faire en sorte que les
choix budgitaires des régions s'articulent autour d'une gamme de base de services. Le
second, tout aussi central : bien informer la population de ce qu'elle est en droit d'attendre
des services publics. Le troisiéme : corriger en trés grande partie les disparités actuelles
dans I’allocation des ressources entre les régions.

2. L'Etat-administrateur : inscrire « structurellement » l'innovation dans le
réseau de services

Avec l'expérience acquise, nous connaissons exactement les paramétres a respecter pour
organiser un systeme de services de santé et de services sociaux efficace et efficient. Nous
savons notamment que le financement public constitue la meilleure solution pour garantir
I'équité sociale et mieux controler les dépenses. 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 marché des services de santé n'est pas illimité, comme le
révele l'expérience des autres pays : la plupart ont stabilisé leurs dépenses totales et certains
les ont méme réduites, la Suede par exemple qui consacre 8,6 % de son PIB aux services de
santé (dépenses totales en 1997) comparativement a 9,7 % il y a environ dix ans. Avec les
ressources dont il dispose encore actuellement, le réseau public québécois peut certainement
améliorer encore la couverture des services assurés.

Jusqu'a maintenant, I'Ftat a administré le systéme, davantage par secteur d'activité, en
adoptant diverses mesures destinées aux catégories d'établissements, aux professionnels, aux
gestionnaires et au personnel. Ces mesures ont été prises en respectant le cadre d'allocation
budgitaire traditionnel, la répartition des budgets entre les producteurs de services étant
décidée par I'administration centrale et les régies régionales. Or, le Conseil est d'avis que le
mode d'allocation budgdtaire constitue un levier central pour changer la dynamique macro-
organisationnelle, les régles du jeu au sein du sy stéme.
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Tout le monde admet que I'on rencontre de nombreux obstacles a l'innovation dans les
systémes publics étatisés. Plusieurs analystes, dont Robert G. Evans, reconnu pour son
attachement aux systémes de santé des provinces canadiennes, a souvent signalé cette
difficulté. D'autres effets du mode d'allocation budgitaire actuel sont bien connus : les
producteurs (professionnels, établissements, organismes) entretiennent des rivalités pour
concentrer dans leur secteur le plus possible de ressources; cette situation constitue un frein
a la mise en place de services continus, a une gestion intégrée des services, bref au
développement d'un réseau intégré de services.

Aussi, le Conseil réitére sa proposition, contenue dans un avis précédent (Un juste prix pour
les services de sante, 1995) d'adopter un nouveau mode d'allocation budgitaire, dans le but
d'inscrire structurellement 1'innovation et l'adaptation constante au coeur méme de I'évolution
du systéme public de services.

Pour bien comprendre la portée de ce principe, il faut savoir que le mode d'allocation
budgdtaire actuel (budget global) n'est pas sensible aux mouvements de clientéles. Si des
usagers vont se faire soigner ou traiter ailleurs (dans un autre établissement, un autre
territoire, une autre région), I'établissement n'est pas pénalisé; au contraire, il dispose de plus
de ressources pour les clients qui lui restent fideles (Brunelle, 1997). Si, par ailleurs, I'argent
suivait le client, en d'autres mots si les ressources étaient ajustées en fonction de la clientéle
qui consulte, I'établissement ou l'organisation locale, les reégles du jeu seraient fort différentes.
En termes clairs, ce serait le choix de l'usager quant au lieu de consommation (ce peut étre
I'établissement, le territoire local, la région) qui déterminerait le budget d'une organisation.
L'introduction d'un tel mode d'allocation budgitaire introduirait une certaine concurrence
entre les producteurs publics, tout particulierement dans les territoires densément peuplés au
profit des usagers de services. La dynamique serait ainsi inversée.

Le Conseil estd'avs :

o qu'il faudrait évaluer la faisabilité de confier, a moyen terme, l'ensemble de
l'enveloppe des senices de premieére et de deuxiéme ligne aux organisations locales, sur
une base de population.

L'intérét d'un mode d'allocation budgtaire centrée sur l'usager, c'est qu'l consacre
l'autonomie de gestion et d'organisation au niveau local et qu'il permet d'organiser un
continuum de services a partir des services de premiere ligne. Surtout, il fait de l'usager,
de ses choix, la véritable pierre angulaire du systéme. Il s'agit 14, a n'en pas douter, de la
forme la plus achevée de démocratisation.
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3. L'Etat gardien de l'intérét public :
se donner les moyens de mieux réguler le marché libre

La cohabitation du secteur public avec le secteur privé impose un défi a I'Etat. En théorie,
deux options s'offrent a lui. Premiérement, il peut choisir d'inclure certains services offerts
par le secteur privé dans le panier de services assurés. Dans ce cas, il privilégiera I'assurance
complete pour I'ensemble de la population ou pour une clientéle ou encore il aura recours a
une forme ou l'autre de coassurance. C'est cette derniere formule quia été retenue dans le cas
des médicaments. Elle permet a I'Etat de se poser comme assureur et donc d'adopter des
mesures de régulation publique.

La coassurance est cependant peu répandue au Québec. Elle est souvent associée au ticket
modérateur, une formule qui a été largement décriée. Selon le Conseil, elle mérite cep endant
d'étre débattue dans l'avenir pour d'autres services complémentaires, en particulier les
services dentaires dont la facture s’est ¢levée, en moyenne, a plus 109,5 millions de dollars
par an au cours des cinq derniéres années (M SSS, mars 2000).

La deuxiéme option quis'offre a I'Etat, c'est d'adopter des mesures de régulation portant sur
les pratiques commerciales, précisément sur les prix et la qualité des services privés, afin de
protéger l'intérét public.

A cette fin, le Conseil croit qu'il y aurait avantage i ce que :

o la ministre de la Sant et des Services sociaux s'assure de recueillir les informations
nécessaires pour suiwe l'éwlution des ressources privées et les pratiques commerciales
en vigueur;

o la ministre procéde a la mise en place de mécanismes de surveillance des prix des
services prives;

o le ministére de la Santé et des Senices sociaux explore des moyens originaux
d'informerla population surla qualité des ressources privées.

Dans le secteur de I'hébergement aux personnes agées par exemple, l'expérience de 1'lllinois
est intéressante. Dans cet Etat américain, on a instauré un systéme de cotation calqué sur
celui de I'hétellerie (Star sy stem).

Ici méme au Québec, 'expérience de la « Rose d’Or», projet orignaire de la Fédération de
I’Age d’Or du Québec de la région de la Mauricie, mérite d’étre soulignée. Le progamme
fonctionne de la maniere suivante. Les établissements quiremplissent les criteres de la Grille
d’appréciation des résidences privées pour les ainés (critéres portant tant sur les
caractéristiques physiques de I’immeuble et des logements/chambres que sur les éléments de
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qualité de vie des résidents) peuvent se voir attribuer une reconnaissance équivalente a une
Rosed’Or et voir leur nom publi¢ dans le bottin régional des résidences reconnues. Les buts
du programme sont de trois ordres : améliorer la qualité de vie des ainés qui vivent en
résidence privée (le marché des résidences privées étant en forte croissance et moins
réglementé que le domaine des résidences publiques); procéder a I’appréciation des
résidences privées pour les ainés autonomes a partir d’une grille d’appréciation validée et
d’une démarche rigoureuse encadrée par un guide d’implantation du progamme ROSE
D’OR; et élaborer un bottin servant d’outil de référence pour les ainés et les organismes ou le
public en général a la recherche d’un lieu d’hébergement privé de qualité (Fédération de 1’Age
d’Or du Québec). Le Conseil croit que cette initiative est un premier pas dans la bonne
direction. Il faudrait cependant voir a évaluer si I’expérience doit étre étendue a un plus large
niveau et, éventuellement soutenue par le Ministére et les régies régionales. Pour I’instant, le
progamme se fait sur une base volontaire pour les établissements qui désirent poser leur
candidature. La Fédération de I’Age d’Or du Québec prévoit qu’il sera fonctionnel dans huit
régions de la province en 2001.

Dans tous les cas, I'Etat peut s'associer a des organisations professionnelles, des associations
d'entreprises et a d'autres acheteurs de services (les compagnies et les mutuelles d'assurance)
pour mettre en place le cadre administratif nécessaire, favoriser la circulation d'information
et, le cas échéant, imposer des régles de conduite afin de protéger I'intérét public.
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CONCLUSION

Les rapports public-privé dans le systéme de services de santé et de services sociaux
reposent surun équilibre qui évolue, se transforme, se refaconne selon les conjonctures, les
époques. Mais a travers cette évolution normale, il est des vérités confirmées par
Iexpérience qu'il est sans doute nécessaire de réaffirmer, parce qu'elles constituent des
balises siires pour orienter 1’évolution, pour jalonner les grandes périodes de transformation
comme celle que nous connaissons actuellement.

La plus importante de celles-1a, c'est que le financement public constitue, encore et toujours,
non seulement la meilleure garantie d'équité pour la population mais également la meilleure
garantie d'efficience, bref le meilleur moyen pour la collectivité d'en avoir pour son argent. 11
est donc important que I'Etat conforte sa position d'assureur principal dans les années a
ventr, et que la tendance qui s'est amorcée au début des années 1980 soit inversée.

Cet objectif peut étre atteint de deux manieres, en théorie: par une augmentation du
financement public et par une saine administration qui se traduira par des gains d'efficience.
Le Conseil juge que, pour I'heure, il faut garder la priorité sur les gains d'efficience. C'est le
sens qu'l a voulu donner a ses recommandations. Un monitorage de I'évolution du
financement devrait par ailleurs étre fait périodiquement, non seulement pour I’ensemble du
systéme mais aussi par secteur d'activite.

Le systéme québécois de services de santé et de services sociaux vit actuellement une phase
critique de sa courte histoire. L'ampleur et la rapidité des changements imposent un lourd
fardeau a tous les acteurs du réseau public. M ais ces mutations ne doivent pas nous distraire
des objectifs fondamentaux. Elles nous foumissent plutot 1’occasion de remettre en question
nos schémas de fonctionnement usuels mais aussi de réaffirmer des croyances, des valeurs.
Parmi celles-1a, s'agssant des services de santé et des services sociaux, il en est une qui
apparait encore et toujours primordiale pour la population québécoise: si 1'Etat ne peut
tout faire, il y a des choses que seul I’Etat peut faire.
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ANNEXE

LES SECTEURS D’ACTIVITES DES SERVICES DE SANTE

(classification de I'Institut canadien d'information sur la santé)

Les hopitaux : Les dépenses publiques entrant dans cette catégorie comprennent les dépenses engagées par
le gouvernement provincial, les dépenses diredes du gouvarnement féderal et les dépenses de la Commission
de la santé et de la sécurité au travail, dépenses réalisées dans des hopitaux publics, privés et fédéraux qui
fournissent des soins actifs, des soins de longue durée et des services de réadaptation. Il peut s'agir
d'hépitaux de soins de courte durée d'hopitaux psychiatriques, d'hopitaux spécialisés (pédiatrie, cardiologie,
neurologie...) d'hopitaux pour convalescents, de centres de matemité, de centres pour cancéreux.

Les dépenses privées incluent les tarifs pour les chambres, les revemus de placement, les frais de services
fournis a des personnes non-assurees, les fonds provenant d'activités de bienfaisance, les revenus de
Stationnement et de concessions.

Les autres établissements : Cette catégorie inclut tous les établissements agréés, subventionnés ou titulaires
d'un permis du ministére de la Santé et des Services sociaux et qui hébergent des personnes : centres
d'hébergement et de soins de longue durée pavillons, centres de réadaptation.  Sont exclus, les
établissements n'offrant que des services de garde les centres pour itinérants, les centres pour délinquants.

Les dépenses publiques comprennent les dépenses engagées par les gouvarnements, comme pour les hopitaux.

Les dépenses privees proviennent essentiellement des contributions diredes des bénéficiaires (Rapport annud
des établissements de soins spéciaux, Statistique Canada)

Les médedns : Cette catégorie inclut les services fournis par les médedins.

Les dépenses publiques incluent le paiement de services cliniques, les salaires et autres formes de revenus
contractuels, les honoraires payés par la CSST, les dépenses direaes d'organismes fédéraux. La
rémunération des médedns, employés par les hopitaux et les diretions de santé publique, n'entre pas dans
cette catégorie, tout comme d'ailleurs la rémunération pour des activités administratives.

Les dépenses privees sont tirées des rapports soumis par les assureurs privés mais, surtout, de l'Enquéte sur
les dépenses des familles (Statistique Canada).

Les autres professionnels : Cette catégorie inclut les dentistes, les psychologues, les denturologistes, les
optométristes, les podiatres, les ostéopathes, les naturopathes, les infirmiéres en service privé et les
physiothérapeutes. Les dépenses pour les soins de la vue entrent dans cette catégorie; dans le cas du secteur
privé elles entrent plutdt dans la catégorie autres dépenses. Soulignons que les services des dentistes
représentent environ 65 % du total de cette catégorie, selon les données pour le Québec obtenues de l'Institut
canadien d'information sur la santé (ICIS).
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Les dépenses privées proviennent des rapports soumis par les assureurs prives et de l'Enquéte sur les
dépenses des familles.

Les médicaments : Cette catégorie inclut les dépenses engagées pour l'achat de médicaments sur
ordonnance ou en ventelibre et de produits de santé personnels (appareils, ortheses-protheses, etc.) Sont
exclues, les dépenses relatives aux médicaments déliwés sur ordonnance dans les hopitaux et les autres
établissements (reportés a ces catégories).

Les immobilisations : Cette catégorie regroupe les dépenses relatives a la construction et a l'achat
d'equipements pour les hopitaux, les cliniques, les CHSLD et les centres de réadaptation.

Les autres dépenses . Cette catégorie peut étre divisée en trois tiers au regard des dépenses totales : la
santé publique; les services ambulanciers, les lunettes et les soins des yeux; les services divers (soins a
domidle, appareils auditifs, orthees-protheses, frais d'administration préalables au paiement, recherche,
divers). Les données du secteur privé sont tirées, pour l'essentiel, des rapports des assureurs et de
I'Enquéte sur les dépenses des familles.
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