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INTRODUCTION

L'accessibilité aux soins médicaux reléve de plusieurs facteurs qui doivent se
conjuguer pour constituer un systeme orienté vers les besoins du patient. La
disponibilité des ressources, gu'elles soient humaines, matérielles ou financiéres,
adaptées et en quantité suffisante, est primordiale. L'articulation des actions de
'ensemble des personnes ceuvrant au sein des différentes organisations
constitue un élément clé garantissant la continuité et lintégration de ces
composantes pour assurer un service de qualité aupres du patient. En tant que
médecins, nous nous sentons individuellement et collectivement responsables
d'offrir le meilleur service, c'est-a-dire le service requis selon I'état clinique du
patient, et au bon moment. Il s’avére essentiel que le patient puisse étre soigné
au bon endroit, soit a proximité du lieu ou il vit dans le cas des services de
premiere ligne, et dans le cas des services de deuxieme ou de troisieme ligne, la
ou la masse critique de médecins permettra de garantir la meilleure qualité de
soins. Afin d'assurer un rendement optimal des ressources que notre société
affecte au réseau de la santé?, il s’avére également important que les services
soient offerts par la bonne personne. Cette définition de I'accessibilité,
maintenant partagée par un grand nombre de personnes, est pour le Conseil

médical, indissociable des notions de pertinence? et de continuité de services.

Les changements d'organisation, qui ont été imposés a I'ensemble des
établissements du réseau québécois, ont miné la confiance de la population
dans la capacité de notre systéeme de santé a assumer les responsabilités qui lui

incombent depuis les derniéres années. La couverture médiatique intensive

! Conseil médical du Québec, Avis sur une nouvelle dynamique organisationnelle & implanter : la
hiérarchisation des services médicaux, Québec, 1995, 47 p.

2 Conseil médical du Québec, Avis sur la pertinence des services médicaux au Québec, Québec, 1997,
69p.



rapporte régulierement des situations ou les citoyens sont inquiets et insatisfaits
du temps d'attente qui leur est imposé avant de recevoir soit un diagnostic soit
un traitement. L'augmentation du nombre de patients inscrits sur les listes
d'attente et qui subissent parfois de longs délais, illustre les difficultés du

systeme a rencontrer les besoins de soins de santé de la population.

Malgré le c6té anecdotique des cas rapportés par les médias, il est difficile de
nier les difficultés que rencontrent les patients et les insatisfactions exprimées

par la population en regard de I'accessibilité a notre systéme de soins.

Selon les analyses faites par les autorités nationales, régionales et locales
responsables de l'organisation des soins, les cas urgents et semi-urgents
seraient traités rapidement, mais elles conviennent que des délais parfois
importants sont encourus par les patients dits « électifs », en attente d'une
consultation médicale, d’examens diagnostiques ou d'un traitement. Peu de
données comparables permettent d’évaluer 'ampleur des difficultés, hormis les
données concernant certaines chirurgies ou traitements spécifiques (exemples :
I'oncologie ou la radiothérapie) qui sont recueillies par les régies régionales et
compilées au ministére de la Santé. Généralement, ces données sont muettes
sur la durée de l'attente entre la premiére consultation et le début du traitement

ou sur la nature méme des cas en attente.

L'allongement des délais d'attente, causés par le report de certains traitements
médicaux nécessaires a la conservation ou a I'amélioration de I'état de santé
d'un individu, exerce une influence non négligeable sur sa vie quotidienne et sur

celle de son entourage. Bien que les études faites sur le sujet ne montrent pas




une augmentation du taux de mortalité directement liée a la durée de l'attente, la
perte de temps de travail, la baisse de productivité associée a une incapacité
physique et I'anxiété qui en découle, affectent le patient et son entourage lorsqu'il
est en attente du traitement qui permettrait d’améliorer sa condition. Les délais
d’attente génerent des colts indirects qui ne sont pas comptabilisés dans les
dépenses reliées au maintien et a I'amélioration de la santé mais, leur effet

global se révéle considérable.

Le Conseil médical a examiné la problématique de I'utilisation des données
recueillies par l'intermédiaire des listes d’attente dans notre systeme de soins et
a dégagé des pistes de solutions pour améliorer I'accessibilité aux services

médicaux.

Le comité a débuté ses travaux par une revue de littérature obtenue a partir de
plusieurs sources. Celles-ci comprennent ['utilisation de bases de données
bibliographiques (MEDLINE et HealthSTAR), le survol de nombreux rapports et
articles publiés dans les revues scientifiques et médicales, ainsi que la
consultation de plusieurs sites Internet identifiés par notre recherche. Une liste
des principaux documents consultés et des sites présentant un intérét pour le
sujet se retrouve a la fin du présent avis. L'utilisation des données produites par
la Régie de l'assurance maladie du Québec et par le systeme d’exploitation
MED-ECHO du MSSS, ainsi que des consultations auprés de professionnels
responsables des dossiers en lien avec les préoccupations soulevées par les

membres du comité, ont permis de compléter le travail de recherche.

% C.D. Naylor, J.P. Szalai et M. Katic, « Benchmarking the vital risk of waiting for coronary bypass
surgery in Ontario », Canadian Medical Association Journal (CMAJ), vol. 162, n° 6, 2000, p. 775-779.






CHAPITRE 1
L’ACCESSIBILITE A DES SERVICES DE SANTE DE QUALITE

1.1 Historique

Les principes fondamentaux sur lesquels s'appuie la mise en place de notre
systeme de santé sont régulierement évoqués pour orienter les décisions qui
sont prises a son égard. Edictés dans la Loi canadienne sur la Santé? et
désignés a titre de « conditions d'octroi de la pleine contribution pécuniaire au
financement du régime d'assurance santé », ces cing principes sont : la gestion
publique, l'intégralité, l'universalité, la transférabilité et I'accessibilité. La notion de
'accessibilité y est précisée afin d’exclure la surfacturation et les frais

modérateurs qui pourraient étre introduits par les prestateurs de services :

« 12. (1) La condition d'accessibilit¢é suppose que le régime provincial
d'assurance-santé :

a) offre les services de santé assurés selon des modalités uniformes et
ne fasse pas obstacle, directement ou indirectement, et notamment par
facturation aux assureés, a un acces satisfaisant par eux a ces services;

b) prévoit la prise en charge des services de santé assurés selon un tarif
ou autre mode de paiement autorisé par la loi de la province;

C) prévoit une rémunération raisonnable de tous les services de santé
assurés fournis par les médecins ou les dentistes;

d) prévoit le versement de montants aux hépitaux, (...) a I'égard du co0lt

des services de santé assurés. »

4 L.R. (1985), ch. C-6, art. 12.



La mise en place de notre systeme de soins visait principalement a régler le
probléme vécu par une large portion de la population par rapport a l'acces
financier aux services hospitaliers et médicaux considérés, a cette époque,
comme le principal déterminant de la santé®. Dans cette perspective,
I'accessibilité financiere aux soins médicaux devait permettre d'améliorer
automatiguement la santé des populations et, a plus long terme, cela devait se
traduire éventuellement par « des économies ». Le postulat de base affirmait que
les soins et services dispensés atteignaient & ce moment-la une qualité optimale®
et que I'hdpital’ constituait le lieu idéal pour concrétiser I'accés a ces soins et

services.

Toutefois, dés 1974, plusieurs études® soulevérent I'importance toute relative
qu'aurait le systeme de soins sur l'amélioration de la santé de la population.
Ainsi, le progres constaté sur la santé générale et I'allongement de I'espérance
de vie découleraient de la transformation des conditions générales de vie des
citoyens et ne dépendraient pas forcément des investissements considérables
dans notre systéme de soins. Le postulat initial qui avait servi de leitmotiv a la
création de notre systeme de soins et de santé : acces = amélioration de la santé
= économies’, ne tient plus puisque les économies attendues ou méme le
plafonnement « naturel » des colts ne se réalisent pas. L'explosion des colts du
systéme de santé devient la principale préoccupation des gouvernements durant
les années 90 et toutes sortes de mesures sont prises afin de juguler la

croissance des co(ts.

Commission royale d'enquéte sur les services de santé, Commission royale d'enquéte sur les services de
santé : rapport [Rapport Hall], Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, 2 val.

Efficaces, efficients, pertinents.

R.M. Battistella, « National health insurance reconsidered: dilemmas and opportunities », Hospital and
Health Services Administration, vol. 34, no 2, 1989, p. 139-156.

Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social, Nouvelle perspective de la santé des Canadiens :
un document detravail [Rapport Lalonde], Ottawa, 1974, 82 p.

Yvon Brunelle et Alain Saucier, Les indicateurs et le systéme de soins coll. «Méthodologie et
Instrumentation », 13; Québec, ministére de la Santé et des Services sociaux, 1999, 37 p.



1.2 Quelques concepts concernant la notion d'accessibilité

Puisque la notion d’accessibilité inscrite dans la loi canadienne ne définit pas
clairement la nature et 'ampleur des services nécessaires pour répondre aux
besoins de la population, la législation du Québec doit s’inspirer du principe de
I'équité afin de baliser la mise en place d'un systéeme de soins qui doit étre
accessible aux citoyens. La Loi sur les services de santé et les services sociaux
se donne pour but «le maintien et I'amélioration de la capacité physique,
psychique et sociale des personnes d'agir dans leur milieu et d'accomplir les
réles qu'elles entendent assumer d'une maniére acceptable pour elles-mémes et

pour les groupes dont elles font partie »*°

, et reconnait implicitement des
obstacles qui peuvent influencer I'accessibilité. La distance, les délais, la langue
et la culture modulent la notion d'accessibilité tout autant que le principe de la
disponibilité des ressources tant humaines, financieres que matérielles.

1

L’accessibilité doit étre « raisonnable »** mais prendre en compte I'état du

patient.

Les décisions tentant de réduire les écarts observés entre des individus, des
groupes ou des régions, s'appuient également sur la notion d’équité qui a, en
grande partie, faconné l'installation des lieux physiques des établissements du
réseau et introduit I'adoption de mesures visant I'amélioration de la répartition
des ressources médicales et organisationnelles sur les plans géographique,
politique ou culturel. L’équité d’accés référe donc a la justice dans la distribution

des soins.

Y1 R.Q, (1991) ch. S-4.2, art. 1.
s Birch et J. Abelson, Is Reasonable Access What We Want?, CHEPA Working Paper Series No 92-19,
Hamilton, McMaster University , 1992, 38 p.



L'accessibilité verticale existe quand les soins sont accessibles en fonction des
besoins et l'accessibilité horizontale vise a ce que les individus ayant des
besoins semblables recoivent des services semblables, ce qui nécessite donc
I'abolition des barrieres, qu’'elles soient financieres, linguistiques ou
géographiques. Par contre, dans le cas des services offerts par le systeme
financé publiguement, la notion d'accessibilité « raisonnable » nuance cette
définition et l'incapacité d'affecter des ressources illimitées a notre systeme de

soins conduit a I'obligation d'assurer une gestion efficiente de ces ressources.

1.3 Comparaison avec d’autres systémes de santé

Afin de mieux comprendre les différences qui fagonnent le principe d’accessibilité
des populations aux services médicaux, nous avons examiné trois modeéles
d’organisation de soins, celui existant aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et en
France'?. Ces pays sont comparables au Québec car d’'une part, ils ont des
niveaux de développement économique assez semblables avec des produits
intérieurs bruts (PIB) parmi les plus élevés du monde et d’autre part, leur secteur
santé — qui comprend un secteur curatif et un secteur préventif — est un domaine
essentiel de I'économie nationale, qui emploie une part importante de la

population active.

Leurs systémes de services sanitaires fonctionnent avec des professionnels d’'un
niveau de compétence équivalent et les objectifs poursuivis par les politiques de

santé sont similaires : il s’agit de I'amélioration de I'état de santé de la

12 Rony Brauman (sous ladir. de), Utopies sanitaires, Paris, Médecins sans frontiéres, 2000, 301 p.



population, de I'accés a des soins de qualité, de la maitrise des dépenses et de

I'accroissement de I'efficacité des systemes.

De surcroit, dans ces trois pays, les réformes menées au cours des trente
dernieres années ont porté sur le systeme curatif, qui consomme la majorité des

ressources allouées au secteur de la santé.

Etats-Unis

Dans les pays d’Europe et au Canada, le systéme de protection sociale repose
sur la solidarité et I'Etat intervient a tous les niveaux, de la conception a la
maintenance du systeme. Les dépenses sociales sont assimilées a des
dépenses publiques. Aux Etats-Unis, la mixité du systéme découle de conditions
historiques particuliéres : le concept d’Etat fédéral qui assume des fonctions
centrales, et la philosophie libérale classique qui privilégie l'individu et sa
capacité de choix, ont faconné un systéme public qui s’allie a des assurances
volontaires privées et qui présente un niveau de couverture variable. Ainsi, le
programme d’assurance maladie couvre certains groupes en fonction de leur
statut d’emploi tandis que dans le cas des indigents et des ainés, la sécurité
sociale se manifeste au travers de programmes couverts par I'Etat fédéral
(Medicaid et Medicare).

Les difficultés d’accessibilité

Environ 43 millions de personnes ne bénéficient d’aucun contrat d’assurance. A
c6té d’eux, 40 millions de personnes sont sous-assurées; ceci est dd au fait des
insuffisances de leur contrat d’assurance car les assureurs peuvent changer les

regles d’acces. Le niveau des primes d’assurance repose sur le risque individuel
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et les assureurs modulent la couverture offerte en augmentant la participation
financiere de l'utilisateur. Cette part, payée par le patient sous la forme de
franchise, incite les personnes a faibles revenus a ne consulter qu'en cas

d’absolue nécessité.

Il existe différents types de réseaux de soins coordonnés. Les HMO (Health
Maintenance Organizations) sont, de loin, les plus nombreuses. Les prestataires
y sont encouragés a contenir la demande des assurés et les patients a ne pas
utiliser a l'exces les services. Certaines études ont démontré que des
discriminations existent au moment de [affiliation des patients: procédures
d’enregistrement compliquées, contrble que les tiers payeurs exercent sur
'accés aux spécialistes ou délivrance de services de moindre qualité a des
patients couverts par le programme « Medicaid ». Devant le succés des HMO,
les assureurs traditionnels ont pénétré le marché au cours des vingt dernieres
années et les HMO actuelles ont peu a voir avec les HMO sans but lucratif du
début, qui étaient orientées vers la qualité et la globalité des soins. Elles sont

aujourd’hui a but lucratif, cotées en Bourse et préoccupées de profit.

La régression de I'implication de I'Etat fédéral, depuis le début des années 80,
laisse les états lutter seuls contre I'explosion des dépenses. Pour y réussir ceux-
ci resserrent les critéres d’éligibilité, diminuent les services couverts et mettent
en oeuvre des politiques qui financent en priorité les services «nécessaires ».
Cela conduit a définir un « panier de soins de base », de fagon a couvrir plus de
monde avec les mémes enveloppes budgétaires, ce qui aboutit inévitablement a

un rationnement des services (exemple : Oregon).

Des obstacles géographiques limitent, de surcroit, I'acces aux soins. On
constate, en effet, une insuffisance médicale dans les zones urbaines

défavorisées et dans certaines zones rurales. Le faible taux de remboursement
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des prestataires n’incite pas le personnel médical a suivre des patients
« Medicaid », ni a s'installer dans des quartiers déshérités ou la proportion des

bénéficiaires de ce programme est importante.

Ces problemes d’accés affectent essentiellement les personnes a statut socio-
économique faible. Ainsi, les politiques mises en ceuvre ces trente derniéres
années ont, certes, ralenti la croissance des dépenses de santé, mais elles ont
aussi diversifié les inégalités dans I'acceés aux soins. Les personnes sortant des
programmes d’assistance et occupant de petits emplois constituent les nouveaux
exclus qui ont des revenus supérieurs au seuil d’éligibilité a « Medicaid », mais
insuffisants pour acheter un contrat d’assurance. Laissés sans protection sociale,
ilIs ont tendance a différer les contacts avec les services de soins et arrivent

souvent tres tard aux urgences des hopitaux.

La tendance qui se dégage est celle d'un systeme de santé a plusieurs vitesses,

dans lequel le patient consomme en fonction de ses ressources.
Les résultats :

Aux Etats-Unis, le nombre de praticiens et d'établissements de soins est
supérieur a celui du Royaume-Uni et du Québec mais est plus faible qu’en
France3. Malgré le potentiel de production de services trés important, la barriére
financiere limite I'accés des populations aux services. Les indicateurs de santé
sont trés comparables a ceux des pays européens, mais on note des différences
internes importantes découlant principalement du statut socio-économique des

populations.

13Voir annexe B : Quelques chiffres.
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Royaume-Uni

Au Royaume-Uni, le systeme dit « beveridgien » (de Beveridge, dont le plan de
1942 constitue la base du Welfare State de l'apres-guerre) assure une
« couverture maladie » universelle a tous les résidents, sans condition. Financé
par I'impdt sur le revenu, le systeme national de santé britannique (NHS,
National Health System) voit le jour en 1948 et offre un accés gratuit aux
services de santé a tous les résidents. Les réformes engagées depuis la mise en
place de ce systeme ont tenté de répondre aux problemes récurrents et aux
critiques concernant la prise en charge des patients et le fonctionnement du
systeme. En dépit des transformations, le principe du NHS est resté le méme,
celui d'un modele de soins avec des services de premier niveau (services
ambulatoires), des services de second niveau (spécialistes et hopitaux) et des
services communautaires (soins a domicile et visiteurs de santé). Les
populations démunies sont prises en charge. Toutefois, les assureurs privés ne
sont pas absents de ce systéeme : 85 % des dépenses de santé sont financées
dans le cadre du NHS et 15 % sont couvertes par des assurances privees.
L’achat d’'un contrat d’assurance santé privé n’affecte pas les droits d’acces au
NHS et ces plans complémentaires servent pour des services utilisés en

paralléle avec le systéme national de santé.

Les médecins généralistes représentent le premier niveau de soins et contrdlent
étroitement l'acces des patients aux hépitaux et aux spécialistes. lls sont
indépendants et autonomes en matiére de prescription et d’orientation. Ills sont
sous contrat avec le systeme national et suivent 1 800 & 2 200 personnes pour
lesquelles ils sont rémunérés a la « capitation pondérée » (il s’agit d’'une
rémunération forfaitaire par patient inscrit; cette rémunération est pondérée par

des criteres tels que I'age ou I'état de santé).
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Les spécialistes, pour leur part, exercent dans un établissement hospitalier ou ils
sont salariés. S'il n'y a pas d’urgence, le patient s’inscrit sur une liste d'attente
pour une consultation en spécialité ou pour une hospitalisation. Les personnes
ayant une assurance privée ont le choix de leur médecin généraliste ou
spécialiste, comme de leur établissement de soins. Puisqu’il existe des services
privés au sein des établissements publics, elles peuvent éviter les listes d’attente

et obtenir de meilleurs services connexes (exemple : I'h6tellerie).

En 1989, une réforme introduit trois principes : la compétition dans les offres de
services, la distinction entre acheteurs et vendeurs de services médicaux et le
concept de médecins généralistes détenteurs de budgets. Les établissements de
soins sont autorisés a étre gérés par des fondations (Trusts) qui visent I'équilibre
et l'autonomie financiére. Les agences de santé évaluent les besoins des
populations et décident des services nécessaires et de leur volume. D’une part,
elles passent des contrats avec les praticiens de premier niveau, au nom
desquels elles achétent des services essentiellement hospitaliers. D’autre part,
les médecins généralistes travaillant en cabinets de groupe, avec un certain
nombre d’inscrits sur leurs listes, peuvent également devenir acheteurs. lls
recoivent des budgets pour acheter des services pour leurs patients en passant
un contrat avec les établissements de soins, privés ou publics de leur choix,
méme s’ils sont situés hors de leurs limites administratives. lls possedent un
pouvoir de négociation pour mettre en concurrence les prestataires et ainsi

assurer des services de « qualité » a leurs patients.

Tous les établissements de soins, quels qu’ils soient, peuvent décider des
services a fournir et passer des contrats avec les acheteurs publics et privés de
leur choix. Inspirée par la vision libérale du gouvernement de I'époque, la
réforme de 1989 avait pour objectifs la maitrise des dépenses, I'amélioration de

I'efficience du systéme tout en conservant les principes d’acces universel et de
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qualité des soins. En introduisant la notion de marché, cette réforme a fait passer
le systeme de santé d’un modéle intégré, vers un modele contractuel éclaté en
de multiples petites entreprises en compétition afin d’offrir plus de choix au
patient. En réalité, cela a conduit a accentuer l'inégalité dans l'accés aux
services car les hopitaux, en compétition pour des contrats, favorisent certains
patients et développent des services en fonction de leur demande. lls sont tentés
de sacrifier la qualité pour gagner un contrat. En avril 1999, le systéme des
généralistes détenteurs de budget est aboli et remplacé par les groupes de
praticiens de premier niveau. Le budget est divisé entre les groupes qui
controlent les décisions d’achat de services médicaux. Les contrats entre
acheteurs et prestataires doivent étre conclus pour des périodes pluriannuelles
et les établissements gérés par des fondations sont incités a laisser la

responsabilité budgétaire aux équipes médicales.

A la fin de 'année 1997, le nouveau gouvernement s'est donné trois ans pour
transformer le NHS par l'accroissement des dépenses de santé en vue
d’atteindre la moyenne des pays européens en part du PIB consacrée a la santé.
Différentes commissions ont été créées pour favoriser 'amélioration de la santé
et I'excellence des soins par le développement d’un guide des bonnes pratiques
médicales et la mise en place d’'un systéme d’information fiable permettant de

savoir comment I'argent est utilisé.

Les difficultés d’accessibilité

L’accés aux spécialistes et aux établissements de soins est strictement controlé
par le médecin généraliste. On remarque que le nombre de médecins
spécialistes, l'accés a des traitements tres spécialisés ainsi que la couverture en

lits d’hospitalisation et en praticiens est moindre que dans les autres pays
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étudiés'®. Cette offre de soins est répartie inégalement et on constate un accés

réduit dans les zones défavorisées et en milieu rural.

De plus, le systeme apparait sous-financé : batiments vétustes, listes d’attente
pour les consultations de spécialistes et en chirurgie (sauf pour les urgences),
services connexes pauvres (hotellerie), manque chronique de lits
d’hospitalisation de courte durée (surtout en pédiatrie) et pénurie de personnel

médical et infirmier.

Si, en principe, I'acces aux soins demeure universel, ouvert a toute la population
résidente, les barriéres existent dans ce systeme réparti entre un secteur public
fortement étatisé et un secteur privé renforcé par les réformes des années
quatre-vingt. Les problémes d’'accés aux soins des populations défavorisées
seraient souvent liés a la rigidité bureaucratique du systeme, a la mauvaise
information donnée aux utilisateurs par les responsables administratifs et sociaux
et a la mauvaise compréhension des droits par les personnes elles-mémes. De
plus, les listes d’attente présentent aussi un facteur d’'inégalité car il est possible
de contracter avec des assureurs privés pour avoir un acces plus rapide aux

spécialistes et aux hospitalisations.

Les résultats

Malgré des ressources moins importantes affectées au systéme de soins, les
indicateurs de santé sont équivalents a ceux des autres pays. On y observe
également, comme ailleurs, des différences internes reliées au statut socio-

economique et a la précarité d’emploi.

14\ oir annexe B : Quelques chiffres.
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France

La France a instauré un modéle de protection sociale inspiré du systéme
« bismarckien», né en Allemagne a la fin du XIXe siecle. Au départ, la
couverture est obligatoire pour la population qui détient un emploi: les
cotisations sont proportionnelles aux revenus et les services modulés selon le
niveau des cotisations. De plus, un filet de sécurité existe pour les personnes
exclues de cette couverture obligatoire. A partir de I'an 2000, I'articulation entre
cotisations et droits a l'assurance maladie a été supprimée. Ainsi, tous les

résidents sont désormais couverts par une assurance obligatoire.

L’assurance maladie est gérée par un systéme de caisses. Une caisse nationale
publigue et des caisses privées payent directement les prestataires et /ou
remboursent le patient. Ces caisses sont responsables de leur équilibre
budgétaire et un systeme paritaire représentant employeurs et employés en
assure la gestion sous controle gouvernemental. Le tarif des honoraires aux
praticiens est négocié entre 'union des caisses et les syndicats de prestataires

de services sous la supervision du ministére des Affaires sociales.

La totalité de la population est couverte par une assurance maladie obligatoire
depuis 1999 et le financement du systéme de santé s’effectue via les impots et
des taxes spéciales, mais certains services spécifiques ne sont pas couverts
(hétellerie...) et demeurent a la charge des patients. Cette part, appelée ticket
modérateur, peut étre couverte par des assurances volontaires dont les primes
sont définies par contrat, selon le risque individuel et le niveau de couverture

choisi.

La pratigue médicale privée demeure prépondérante : 70 % des praticiens
exercent « en libéral», et elle se fonde sur le libre choix dans l'accés aux

services ambulatoires (médecins généralistes et spécialistes, soins a domicile,
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pharmaciens), a I’hospitalisation (publique ou privée), a la liberté d’installation et
de prescription du praticien. Dans le secteur privé, les praticiens sont payés a
I'acte et les établissements recoivent un prix de journée forfaitaire par patient
hospitalisé. L’hospitalisation publique (71 % des lits) comprend des hépitaux
publics et des hopitaux privés a but non lucratif, mais participant au service
public hospitalier ou les praticiens y sont généralement salariés. Les hopitaux
recoivent un budget global alloué chaque année et calculé a partir des dépenses
rétrospectives. De plus, il existe a I'intérieur de I’hépital un secteur privé limité ou

les praticiens sont payés a l'acte.

Pour les services ambulatoires, le patient choisit librement son praticien et paie
directement les actes et les médicaments. Le patient est, par la suite, remboursé
par la Caisse d'assurance maladie mais, il doit contribuer a un «ticket
modérateur ». Le patient a le choix d’étre hospitalisé en établissement de soins
public ou privé; cependant, seul I'hépital public permet a I'assuré d’étre dispensé

de devoir avancer les frais.

Les difficultés d’accessibilité

Puisque les personnes a statut socio-économique faible ne peuvent acheter une
assurance complémentaire et assumer d’avance les frais de consultations
médicales, d’examens ou de médicaments, ces personnes s'auto-excluent des
services de santé en retardant des consultations souvent nécessaires. La
couverture de la population en lits d’hospitalisation et en praticiens s’avere plus
élevée que dans les autres pays étudiés, avec toutefois des inégalités dans leur
implantation géographique : densité plus faible en zones rurales et en zones
urbaines défavorisées. Les inégalités dans l'implantation géographique des

praticiens et des établissements de soins engendrent des exclusions. Les frais
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liés aux déboursés ainsi qu'aux déplacements pénalisent les personnes a bas

revenus en situation de précarite.

Les résultats

Malgré des ressources médicales et hospitalieres supérieures a celles observées
dans les autres pays comparés®®, les indicateurs de santé, reflets de I'état de
santé de la population, sont voisins de ceux des autres pays industrialisés et les

inégalités d’espérance de vie sont aussi liées au statut socio-économique.

1.4 Au Québec, I'accessibilité : un des déterminants de la santé

Dans notre systeme queébécois, afin d’accéder aux services meédicaux de
premiéere ligne dispensés par un médecin omnipraticien, généralement c’est le

patient qui détermine lui-méme son « besoin d'acces ».

Recherche d'information
Reconnaissance

_ du besoin de « Besoin d'information
' » recourir a des =1 + Sources personnelles
I services de santé externes d'information
) W | « Sources personnelles intemes

P - d'information
| P « Disponibilité de I'information
e
| -
-
1 -~ .,
-~ ) Evaluation des alternatives
| - - et choix
! = it i
« Attributs des services
| Evaluation rétrospective de santé
i de la décision * Croyances & l'égarddes  /
A X Exécution de atributs propres & chaque
I . Satxsfe'wtnon . 1a décision - service
— —1 = Intention de recourir  [*® . . « Attitudes a I'égard de chaque
4 nouveau i ce type « Consultation d'un service service de santé
de service de santé particulier de santé = Choix d'un service de santé
I A

Fiqure 1. Cadre théoriaue du choix d’un service de santé

5 Voir annexe B : Quelques chiffres.
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Dans le cas des services médicaux spécialisés, le patient est habituellement
référé par le médecin traitant qui est a l'origine de la détermination du « besoin
d'acces », mais le patient peut également accéder directement a un médecin
spécialiste. Cette notion d'accés multiple est consacrée dans la Loi canadienne
qui stipule que «toute personne a le droit de choisir le professionnel ou

I'établissement duquel elle désire recevoir des services de santé ».

Lorsqu’'on tente de mesurer l'accessibilité, celle-ci est traduite en termes de
délais de réponse entre la demande du patient et la consultation auprés du
médecin, ou entre la demande d'un médecin et la réponse de son collegue. Or,
le délai est tributaire de la capacité de prestation des services : celle-ci peut
s'évaluer par la quantité de ressources médicales, leur répartition géographique
et par l'offre de services individuelle au moment et a l'endroit ou le besoin se
manifeste. En principe, la disponibilité se mesure par le rapport entre les
ressources humaines, matérielles et financiéres, et les besoins de la clientéle. A
partir de cueillettes d'informations, certains indicateurs ont été développés en

vue d'interpréter et de mesurer le degré d'accessibilité au systéme de soins.

Ainsi, les listes d'attente peuvent étre utilisées comme un indicateur de certaines
difficultés du systéeme de soins a répondre adéquatement aux besoins exprimés.
Leur analyse doit se faire non seulement en fonction de la variation du nombre
de personnes en attente, mais €également en fonction du délai d'attente compte
tenu de la gravité de I'état du patient. Cependant, il ne faut pas confondre

I'indicateur (les listes d'attente) avec le phénomeéne étudié (I'accessibilité).

La performance est une notion plus globale constituée d'un ensemble de

mesures permettant de se prononcer sur des résultats en tenant compte des

18| R.(1985), ch. C-6, art. 12.
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moyens mis en ceuvre pour les atteindre. Mesurer la performance de notre
systéme de soins, c'est s'assurer que les résultats'’ qui découlent de I'ensemble
des activités des dispensateurs de soins soient a la hauteur des investissements
consentis par notre société'8. A cet égard, il appert non seulement nécessaire de
se doter d’outils favorisant le suivi des indices mesurant I'accessibilité, mais
également de placer I'ensemble de ces éléments dans une perspective

d’amélioration globale de notre organisation de prestation des services.

Mesurant la capacité actuelle de notre systéeme de santé a fournir l'intervention
appropriée a l'intérieur d'un délai cliniquement acceptable, lors de l'identification
d'un besoin potentiel du patient, I'accessibilité est considérée, dans cette optique,
comme un indicateur permettant d'apprécier le fonctionnement de notre systeme
de soins. D'autres indicateurs axés sur la portion considérable de la richesse
collective accaparée par le systéme de soins ou la variation dans la disponibilité
des ressources sont aussi utilisés pour évaluer l'un ou l'autre aspect du
fonctionnement de notre systéme de santé. Ces éléments doivent donc étre mis
en relation avec les indices entourant I'amélioration ou la détérioration de
I'accessibilité pour se faire une opinion sur la performance de notre systéme de

soins.

Mais pour le Conseil, I'amélioration de I'accessibilité aux services de santé est
fortement tributaire d’'une amélioration de lefficience et de l'efficacité dans
I'organisation des soins, et l'accessibilité s'avere un élément primordial devant
étre pris en compte lors de l'analyse de la capacité de notre systeme de soins a

rencontrer les besoins exprimés par la population. Vu sous cet angle, le systéme

7C.D. Naylor, JP. Szalai et M. Katic, «Benchmarking the vital risk of waiting for coronary bypass
surgery in Ontario », Canadian Medical Association Journal (CMAJ), vol. 162, n° 6, 2000, p. 775-779.

18| e classement des systémes de santé de I'OMS (Rapport sur la santé dans le monde 2000) place le
Canada au 30° rang des meilleurs systémes de santé au monde parce qu'il consacre une part importante de
son PIB alasanté sans que cela ne se traduise par des résultats concrets.
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de soins constitue un déterminant de la santé au méme titre que les besoins en
santé ou les conditions socio-économiques d'une population. Méme si elle n'est
plus regardée comme ['élément fondamental faconnant la santé d'une
population, l'accessibilité universelle aux services de santé fait partie de
I'ensemble des éléments qui permettent a notre population de vivre en meilleure

santé.

15 Laqualité et la satisfaction des patients

La qualité des soins de santé demeure un défi et sa définition peut prendre

plusieurs formes selon ce que I'on cherche a mesurer. On parle alors :

du niveau d'excellence ;

du résultat des actions en regard de la capacité de prolonger la vie, soulager
la détresse, restaurer des fonctions ou prévenir la détérioration de I'état de
santé ;

de l'impact du systeme de soins sur I'amélioration de I'état de santé de la

population.

Or, il arrive souvent que qualité et satisfaction soient confondues. En fait, ces
deux éléments refletent des concepts psychologiques tres différents. Le patient,
en raison de I'amélioration de la qualité des services aux consommateurs, en
général dans tous les domaines, se considére de plus en plus comme un
«client» et il exige la qualite. Ce phénomene de consumérisme touche
particulierement les services de santé en ce qui concerne les délais pour I'acces

aux soins*®,

19Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre, Sommaire du rapport des
plaintes 1999-2000. Disponible sur Internet : http://www.rrsss06.gouv.qc.ca/eval uation/plaintes.html.
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Dans la perspective d'une population plus instruite, mieux informée, devenant
plus exigeante envers le systéme de soins et les professionnels de la santé, le
patient au fait des récents développements s'attendra notamment d'avoir acces

au meilleur service, le plus innovateur, rapidement et a proximité de chez lui.

Si la qualité émane d'un ensemble de caractéristiques permettant d'obtenir un
résultat optimal qui releve de la connaissance, pour sa part, la satisfaction serait
essentiellement liée a la perception : elle est I'écart entre les « attentes » et la
perception de la qualité des résultats obtenus, et la mesure de la confiance des
patients envers le systéme de soins est tributaire de ses expériences, de sa
connaissance et de sa perception. Donc, la satisfaction prend en compte la
qualité des interactions avec les personnes qui entourent la prestation du service
lui-méme, que ce soit les personnes qui représentent ou travaillent a l'intérieur de
I'établissement, et celles avec le professionnel lui-méme. On ne peut négliger la
perspective du patient dans les problémes liés aux difficultés d'accessibilité.
L'absentéisme du personnel, le non-fonctionnement d'équipement ou le mauvais
état des locaux peuvent créer le sentiment dans la population d'une incapacité
du secteur public a s’adapter pour faciliter I'accessibilité aux services. Certes, la
qualité¢ du service peut chuter lorsqu'on ne dispose pas des dotations
nécessaires - en équipement, en matériel ou en personnel - mais la baisse de

gualité peut également résulter d’'une organisation déficiente.

La demande concernant les services médicaux et hospitaliers découle de
'opinion du praticien sur l'impact potentiel de I'examen ou du traitement sur
I'amélioration de la condition du patient. Cependant, il ne faut pas minimiser la
démocratisation de l'acces aux technologies de l'information, car d'autres types
de requétes (par exemple, I'arrivée sur le marché d'un médicament « miracle »)
peuvent n'avoir que peu de lien avec I'évidence scientifigue et grossir la
demande.
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Le médecin détient la responsabilité d'informer et d'éduquer son patient sous ce
rapport, et seule une meilleure connaissance des méthodes permettant a chacun
de veiller a sa propre santé permettrait de stabiliser I'accroissement de la
demande alimentant les dépenses consacrées a la santé. Lorsqu'un patient
recoit de son médecin l'information sur les impacts que peuvent avoir sur sa
santé la durée de l'attente auquel il est confronté, il peut ressentir plusieurs
émotions (anxiété, crainte, soulagement) selon I'écart entre ses «attentes » et
cette information sur les délais qu'il aura a subir. Il sera plus ou moins
« satisfait » de ce délai, mais son niveau d'insatisfaction augmentera davantage
si le praticien lui donne les signaux qu'il ne peut offrir d'autres alternatives, ou
que l'attente est liée a un «dysfonctionnement » sur lequel il n'a pas de prise.
Informer et rassurer le patient sur le suivi de son cas s’avérera tres efficace dans
I'amélioration de la perception de la qualité du service, mieux que toute opération
« blitz »*° ne visant qu'a « réduire les délais » pour ceux qui attendraient depuis

trop longtemps, peu importe leur état de santé.

Plusieurs travaux consacrés a I'amélioration de la satisfaction des patients sont
meneés dans les établissements du réseau de la santé et des services sociaux.
Dailleurs, un sondage réalisé en 1999 par le Conseil médical a permis de mieux
connaitre le foisonnement des initiatives dans les établissements du réseau de la
santé destinées a améliorer l'interaction entre les professionnels et la population
qu'ils desservent pour développer une approche résolument centrée sur les
« besoins » du patient. Il devra désormais en étre de méme pour le médecin, s'il
désire améliorer sa relation avec ses patients, car les attentes de ceux-ci sont
maintenant canalisées vers la qualité, non seulement pour le résultat attendu
mais aussi dans la facon de faire. Par exemple, la valeur du temps des praticiens

est capitale et celle-ci doit étre maximisée puisque le temps consacré aux

20 3. Newton, J. Henderson et M.J. Goldacre, «Waiting list dynamics and the impact of earmarked
funding », British Medical Journal (BMJ), vol. 311, septembre 1995, p. 783-785.



24

activités cliniques est limité par toute sorte de contraintes. Par contre, pour le
patient, la valeur de son temps est inestimable pour lui. Si ces deux points de
vue different, ils ont un impact non négligeable sur le niveau de satisfaction et
sur la perception de la capacité de notre systéme de soins a s'adapter aux
nouvelles réalités. Cela expliquerait la sensibilité émergente concernant les

délais d'attente, et qui doit remettre en question certains modes actuels de
fonctionnement.
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CHAPITRE 2
SERVICES ET RESSOURCES DU SYSTEME DE SOINS

2.1 Ladisponibilité des ressources

Une des raisons majeures évoquées pour expliquer les difficultés d'accessibilité
aux services médicaux est la perte de personnel spécialisé subie entre 1995 et
1999. A cet égard, les données relatives a la transformation des centres
hospitaliers ont été publiées par le ministere de la Santé et des Services

sociaux??,
- Lenombre de médecins
Le nombre de médecins?? omnipraticiens a subi en 1998 une diminution de 393

par rapport au sommet de 7 346 observé en 1996. Au cours de la méme période,

le nombre de médecins spécialistes a enregistré aussi une baisse de 195.
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2L Bulletin INFO-SERHUM , ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec, juillet 2000.
22|| s'agit de médecins « actifs » au Québec, c'est-a-dire soumis & une entente avec la RAMQ, exercant au
Québec, ayant présenté au moins une demande de paiement par année.
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Ainsi, apres un accroissement soutenu de 1985 a 1996 du nombre de médecins
spécialistes et omnipraticiens, leur nombre a subi une brusque chute lors de la
mise en place des programmes de retraite. Cependant, sur une période de dix

I23

ans, le nombre total”> de médecins rémunérés par la RAMQ n’a diminué que

légerement, passant de 14 555 a 14 268.

D’autre part, la structure médicale dominée par les médecins spécialistes a été
modifiée sous I'effet des politiques de gestion des entrées en médecine. Ainsi le
ratio de répartition entre médecins omnipraticiens et médecins spécialistes s’est
modifié, accentuant le pourcentage de médecins omnipraticiens sur le nombre

total de médecins au Québec.
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On peut également observer un changement sur la structure d’age des praticiens
depuis dix ans. Ainsi, en 1989, la majorité des médecins omnipraticiens actifs ont
moins de 40 ans. Dix ans aprés, on constate un vieillissement des omnipraticiens
qui se reflete par I'accroissement du pourcentage de médecins ageés entre 40 et

49 ans et entre 50 et 59 ans.

23 atistiques annuelles publiées par laRAMQ - 1985 & 1999.
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Chez les omnipraticiens, la prise des retraites a affecté particulierement les
médecins agés de plus de 60 ans et leur proportion. Les changements dans la
pratigue des médecins peuvent également avoir accentué les difficultés
d’accessibilité vécues par des patients désireux d’avoir une continuité de

services apres le départ de leur médecin de famille.

Du coté des médecins spécialistes, le programme de mise a la retraite a touché

les médecins agés de plus de 70 ans, leur nombre ayant nettement été réduit.
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Si la structure d’age des médecins spécialistes actifs est relativement stable on

observe une tendance d’accroissement de ceux de plus de 50 ans. Les départs
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ont créé des opportunités qui ont attiré de jeunes médecins pour des postes
situés en régions urbaines. L’accentuation de la compétition entre les
établissements, pour le recrutement médical semble avoir contribué au
déplacement vers les centres urbains des médecins installés en régions
périphériques®. La tendance actuelle & la surspécialisation ne pourra
gu’'accentuer les difficultés de répartition des effectifs spécialisés et avoir un
impact sur I'accessibilité géographique pour les populations, si aucune mesure
n'est prise pour assurer une organisation de services sous la responsabilité

d’équipes médicales qui s’engageraient sur une base contractuelle formelle.

Le Conseil n'entend pas ici se prononcer sur l'adéquation de la quantité des
ressources medicales disponibles et invite le lecteur a consulter 'ensemble des

avis du Conseil émis sur la question®®, mais deux observations se dégagent.

D'abord, on a constaté un changement du ratio omnipraticiens-spécialistes, mais
eégalement le flechissement du nombre total de médecins omnipraticiens. Cela
pourrait rendre plus difficile I'instauration d'un modele ou I'on désire confier aux

intervenants de premiére ligne des responsabilités accrues.

Ensuite, selon les données compilées par le ministere de la Santé et des
Services sociaux, on constate une répartition des effectifs médicaux trés inégale
entre les territoires® et ce, malgré I'élaboration d’ententes particuliéres pour
faciliter la couverture par itinérance des endroits éloignés qui ne semblent plus

présenter les conditions favorables a une installation permanente de la part des

24 Répartition des effectifs médicaux - Données compilées par la Conférence des régies régionales de la
santé et des services soci aux.

% e Conseil médical du Québec a émis plusieurs avis sur le projet de politique triennale des inscriptions
en médecine dans les programmes de formation doctorale et postdoctorale en médecine depuis sa
création en 1991.

26 Répartition des effectifs médicaux par territoire - Rapport trimestriel produit par la Direction des Affaires
médicales du MSSS.



29

meédecins. La nature des ententes négociées influencent les choix de pratique,
car des variations ont été observées dans les types d'activités médicales sans
qu'il y ait forcément un lien avec I'accroissement ou la diminution du nombre de

médecins.

Le développement d’ententes particulieres taillées sur mesure afin de contrer les
problémes de recrutement peut s’accompagner d’obligations et seule une
entente contractuelle formelle liant les membres d’'une équipe médicale formée
pour assurer la continuité de service contribuera a surmonter les difficultés
rencontrées. Ces contrats pourraient s’avérer des outils efficaces de répartition

des effectifs médicaux.

Recommandation :

Favoriser et maintenir la mise en place de comités formés de médecins et
de représentants des établissements du réseau de la santé et du Ministere
pour établir les parameétres d’engagements mutuels qui favoriseraient la

répartition adéquate des effectifs médicaux.

Malgré les limites d'interprétation sur la pertinence et la nature des actes
recensés, il est intéressant d’observer que depuis 1996, la quantité d'actes
(81,9 millions) posés par I'ensemble des médecins n’'a diminué que de 0,01 %,
alors que le nombre de médecins se réduisait de 4 %. Toute proportion gardée,
I'accessibilité aux services médicaux se serait maintenue malgré la baisse du
nombre de médecins, alors que la demande de services semble s’étre accentuée
puisque les listes et les délais d’attente augmentent. Par ailleurs, il est difficile de
prétendre que la santé de la population se serait détériorée durant cette période.

Cependant, ces comités devraient également étre formés afin de se pencher sur
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'adéquation des ressources, que celle-ci soit médicale ou de support, pour

améliorer I'accessibilité aux services de premiere ligne.

S'’il s’aveére difficile de quantifier 'ampleur future de la croissance de la demande,
le développement d'outils qui permettront d’évaluer les besoins de la population
est le seul moyen qui apparait utile au Conseil pour orienter les décisions
concernant la planification du nombre et du type de formation attendus pour les

futurs médecins.
Recommandation :

Consacrer les ressources adéquates pour développer les outils
d’évaluation des besoins de la population afin de supporter la planification

du nombre et du type de formation attendue des nouveaux meédecins.

- Les effectifs syndiqués du réseau

Aprés une croissance constante, le nombre total des effectifs syndiqués du
réseau a connu une baisse de l'ordre de 5 %, ce qui fait passer ce nombre a
213 289%" en 1998-1999, mais cette réduction a eu un impact différent selon la
catégorie d’emploi. Ainsi, les professionnels de la santé et les infirmiéres
bachelieres ont connu une progression constante de leur nombre depuis 1990-
1991, passant respectivement de 14 972 a 20 768 et de 3 859 a 8 046 en 1998-
1999, ce qui présente une croissance de 42 % et de 131 %. Quant au personnel
technicien, il connait une croissance d'environ 7 %, leur nombre s’établissant a
31983.

27 Nombre en poste, tiré du bulletin INFO-SERHUM, ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec, juillet 2000.
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Pour sa part, le personnel en soins infirmiers?® chute de 6,6 %, d’un nombre de
100 568, il présente un creux de 93 903 en 1998-1999. Le nombre d’assistants
techniciens diminue de 12 % et glisse de 42 038 a 37 058 en 1998-1999, et le
personnel auxiliaire se réduit de 28 % apres un sommet de 26 391 a 18 849. De
plus, contrairement au personnel plus spécialisé, ces catégories d'employés
n'ont pas vu leur nombre amorcer une hausse en 1998-1999 aprés ces

réductions.

On note le fait que Iutilisation du temps supplémentaire a doublé entre
1995-1996 et 1998-1999. Ceci illustre I'inadaptation des conditions d’utilisation
du personnel. L'impact des débordements des urgences qui se répercute sur
I'utilisation des lits « réservés pour les activités chirurgicales », est souvent
retenu pour expliguer en partie l'accroissement du recours au temps
supplémentaire, ceci afin de permettre aux chirurgiens de réaliser les chirurgies
déplacées de I'horaire régulier vers d’autres périodes, mais cette facon de faire

nécessite la mobilisation d’équipes a un co(t plus élevé.

De plus, le Conseil observe un sérieux recul du personnel moins spécialisé et en
déduit que le nombre de personnes affectées aux soins directs aux patients est
indubitablement réduit. Cela se traduit par la surcharge et I'essoufflement des
effectifs plus spécialisés. Leur nombre plus faible globalement ne peut
compenser lintensité des soins prodigués aux patients durant leur période
ecourtée d’hospitalisation par le développement de la chirurgie d'un jour.
L'accroissement numérique du personnel plus spécialisé dans le réseau des
établissements de soins de courte durée et les CLSC, améne les membres du
Conseil a penser que nous assistons a une intensification des services auprés

des patients hospitalisés, puisqu’'une réduction constante du nombre des

28 Ce groupe comprend : infirmiéres, infirmiéres-auxiliaires et préposé(e)s aux bénéficiaires.
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hospitalisations est également observable durant la période qui s’étend de
1991-1992 4 1997-1998.

Les obijectifs poursuivis par la « transformation du réseau de soins », du moins
en ce qui concerne la nature des activités réalisées en établissements de soins
de courte durée, semblent en voie d'étre atteints. Ce succes demeure
intimement lié a I'accessibilité aux services ambulatoires et a la capacité de
développer des services complémentaires aupres des patients en convalescence
a la maison. Or, nous constatons que les résultats de ces investissements

tardent.

EVOLUTION DE L'EFFECTIF CADRE ET SYNDIQUE DU RESEAU D'ETABLISSEMENTS
SOCIOSANITAIRES QUEBECOIS, CALCULE EN EQUIVALENT TEMPS PLEIN, SELON LE STATUT
OCCUPATIOHHEL, SITUATION OBSERVEE AU 31 MARS, DE 1990 A 2000
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La situation risque de s'aggraver, du moins temporairement, car malgré
I'accroissement du personnel amorcé en 1998-1999, il faudra du temps pour

former et adapter les compétences des nouvelles personnes avant qu’elles
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n'acquierent toute I'expérience professionnelle permettant une amélioration de
I'efficacité. Par ailleurs, les difficultés d’accessibilité persistent si I'on en juge par
'accroissement du nombre de personnes inscrites sur les listes d’attente et
I'allongement de certains délais. Paradoxalement, le réseau a réussi, en dépit de
la réduction de ses ressources humaines, a maintenir et méme augmenter son
offre de services dans certains secteurs: les interventions en chirurgie
cardiaque, I'hémodynamie, I'angioplastie, le remplacement de la hanche, les

opérations de cataractes en sont des exemples.

Puisque la demande de services apparait sans limites, il s’agit donc de mettre en
place les moyens assurant une prestation organisée en vue de rencontrer les
besoins de la population. Dans les circonstances, les moyens de cerner les
problemes d’accessibilité doivent absolument étre en mesure d’anticiper et de

contrler I'offre de services adaptés.

Recommandation :

Revoir I'approche d’une planification et d’'une répartition des effectifs
médicaux qui n’est pas actuellement liée avec I'allocation des ressources
financieres, organisationnelles et matérielles supportant les activités

médicales, qu’elles soient réalisées en établissement ou en cabinet.

2.2 L'articulation entre les ressources

Au cours de notre analyse de I'accessibilité aux services médicaux, deux lacunes
principales ont été identifiees: la difficulté qu'éprouvent certains médecins
omnipraticiens pour obtenir I'accés a une consultation rapide aupres du médecin

spécialiste, et les obstacles rencontrés par les médecins spécialistes lorsqu'ils
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cherchent a « retourner » vers un médecin de famille le patient, surtout si celui-ci
consulte par I'entremise de l'urgence ou de fagon occasionnelle pour des

problemes spécifiques.

Le Conseil médical s'est déja prononcé sur la nécessité de confier le réle de
coordonnateur des soins au médecin de famille®® afin de favoriser une meilleure
intégration des services médicaux. La hiérarchisation des services de santé
proposée antérieurement par le Conseil suggere une transformation des facons
de faire qui s'appuie sur la nécessité d'agir pour améliorer le fonctionnement
actuel. 1l s'avere toujours aussi essentiel, a cet égard, que les médecins
spécialistes accordent la priorité de l'acces a la consultation et au soutien
professionnel du médecin référant, ce qui exige une réorganisation de leurs
priorités afin d'étre disponibles pour donner rapidement suite & une demande de

consultation qui peut leur étre adressée par le médecin de famille.

Les problemes évoqués par les meédecins spécialistes pour trouver a leurs
patients un médecin de famille, découlent du phénoméne de consommation des
services médicaux sur une base intermittente, fragmentée, par une tranche
appréciable de la population® utilisant systématiquement les services «sans
rendez-vous » des cliniques médicales, du CLSC ou de l'urgence, mais qui n'a
pas de médecin de famille. Selon une étude®, les usagers d'urgences
hospitalieres pour conditions non urgentes se retrouvent davantage chez les

jeunes, les membres des classes économiquement défavorisées, les personnes

29 Conseil médical du Québec, Avis sur une nouvelle dynamique organisationnelle a implanter : la
hi érar chisation des services médicaux, Québec, 1995, 47 p.

30 Un sondage de Zins, Beauchesne et Associés (1996) rapportait que 31,2% des personnes n‘avaient pas de
médecin de famille. Un sondage Léger et Léger (mai 2000) indique 21,4%. Données tirées du Mémoire
de I'AMQ ala Commission Clair, Repenser le systéme pour mieux rencontrer les défis des prochaines
années, 2000, 50 p.

31 Nicole Leduc, « Larecherche sur I'utilisation des services de santé pour comprendre |e comportement des
consommateurs », Ruptures, vol. 6, n° 1, 1999, p. 104-118.
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socialement isolées. Pourquoi ces gens continuent-ils de recourir a ce type de
ressource plutdt qu’a une autre? En fait, les utilisateurs des urgences
hospitalieres verraient beaucoup d’avantages a ce type de service: ils s’y
sentent en sécurité, leur probleme completement pris en charge par les
professionnels. Ils soulignent la possibilité d’acces a I'hospitalisation si leur état
se détériore et attribuent a l'urgence la disponibilité en tout temps des tests de
laboratoire, de médecins spécialistes et de rapidité de traitement. Fait
intéressant, ces utilisateurs de l'urgence hospitaliere ne ressentent pas un
quelconque besoin d'information malgré leur piétre connaissance des services
offerts ailleurs qu’a I'hdpital. Les caractéristiques sur lesquelles ces utilisateurs
basent leur choix sont le temps d’attente, la qualité technique percue des

meédecins, la disponibilité des services spécialisés et la capacité d’écoute.

En outre, puisqu’il s’avére difficile pour les médecins spécialistes de trouver un
médecin omnipraticien qui accepterait de recevoir leurs patients pour un suivi
régulier, bien qu’il ne soit pas « normal » que ce suivi soit assuré par ceux-ci,
cette situation empéche d’améliorer la disponibilité du spécialiste pour supporter
le médecin de famille. Les liens omnipraticiens-spécialistes, dans un sens ou
l'autre, sont encore souvent basés sur les «contacts personnels » entre
médecins et sur la connaissance des « chemins d'acces » permettant d'accélérer
le cheminement du patient auprés des services diagnostics. Aussi il est
impérieux d'assurer le développement d’'une communication efficace et réguliére

par tous les moyens possibles.

2.3 Y at-il un consensus sur la maniere d'utiliser ces ressources ?

Aujourd’hui, on note tellement d'entraves au bon fonctionnement de nos

organisations, qu’il faudra se doter de moyens pour Yy introduire plus de
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souplesse dans les regles internes, pour lI'application des conventions collectives
et dans l'organisation du travail: cela produirait un effet bénéfique sur
I'amélioration de l'acces ainsi que sur le moral des équipes de travail. Lorsque
les services ne sont pas adaptés aux besoins des patients, c’est peut-étre parce
gue les ressources physiques et humaines ne s'y prétent pas ou sont incapables
de s’ajuster aux nouvelles réalités. Cette situation peut résulter aussi d'un
manque de vision a long terme qui a entrainé des effets «inattendus » lors de la
poursuite de la réduction des codts sans prendre en considération la nécessité

de devoir investir dans les « changements ».

Nous avons constaté que le personnel des établissements de santé serait de
plus en plus spécialisé ; il s’avere donc impératif d'introduire plus de souplesse et
de flexibilité pour faciliter I'organisation du travail. La réduction du nombre de
nouveaux patients, dans certains départements avant la fin de la journée ou le
vendredi parce que le personnel ne sera plus disponible pour soigner ces
patients apres telle heure, occasionne non seulement des problémes
d'accessibilité pour les patients et allonge leurs délais d'attente, mais entraine
également la sous-utilisation chronique d'équipements onéreux. Ce manque de
flexibilité des horaires du personnel, qui commandent le fonctionnement interne,
tend a démontrer qu'une telle organisation serait plutbt centrée sur les besoins

du personnel qui y travaille que sur les « besoins » du patient.

L'implication du personnel est une composante essentielle dans le
développement du sentiment d'appartenance, celui-ci ayant été grandement
affecté suite aux transformations subies dans le réseau d'établissements de
santé. Le désengagement individuel, le départ des éléments qui possédaient une
tres grande expérience, la nécessité de s'investir pour intégrer les nouvelles

facons de faire, créent une forte pression sur ceux qui restent.
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Notre systeme de soins est en situation de monopole étatique : afin de contrer
I'expansion d'intéréts individuels ou de groupes corporatifs, le développement
d’outils de gestion amenant une certaine souplesse dans I'organisation du travail
devra étre confié aux dirigeants des établissements et récompensé par des
mesures incitatives. Il ne faut pas nier que la pression sur les ressources peut
résulter de regles arbitraires (coupures budgétaires, date de fin d'année
financiere, etc.), mais il ne faut pas sous-estimer limpact de la réduction de
I'offre de services par un fonctionnement sans souplesse limitant les heures
d’'accés en fonction des horaires du personnel, ou l'accés aux équipements
parce que ceux-Ci « appartiennent a un autre service ». Une telle culture s'avere
peu compatible avec une conception des services centrée sur les besoins des

patients.

Présentement, deux méthodes de financement coexistent dans I'organisation des
soins. D'une part, une méthode prospective attribue les budgets de
fonctionnement aux établissements du réseau afin de leur transférer la
responsabilité des choix de priorité dans la prestation de services. D'autre part,
une méthode rétrospective s'applique a I'égard du remboursement des

honoraires médicaux.

Le Conseil est d’avis qu’il faut réviser le concept actuel qui confie un budget
global a un établissement pour son fonctionnement, sans lui accorder les outils
appropriés pour améliorer son fonctionnement interne. L'importance du réle de
gestionnaire a été fortement diminuée dans nos organisations et il faut réduire la
bureaucratie qui ne s’attache qu’au suivi des processus. Malheureusement, les
outils actuels de gestion n'offrent guére la possibilité de les rendre responsables
et imputables car le concept actuel de budgétisation sur base historique sans lien
avec la nature des activités apparait contre-productif. L'introduction de contrdles

sur les volumes d'utilisation visant & interrompre l'escalade des codts s'avere peu
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efficace dans le cas ou I'on ne dispose pas d'informations permettant de lier ces
résultats a la performance réelle des choix exercés dans le fonctionnement
global de notre systeme de soins. Les membres du Conseil croient qu’'un
changement des regles s'impose afin de créer un climat permettant d'orienter les
pratiques vers celles qui sont manifestement plus novatrices; toutefois, ces
efforts doivent étre rétribués. Pourquoi ne pas tenter l'introduction de projets
concrets basés sur la passation de contrats avec les hopitaux du secteur public,
leur garantissant ainsi une forme d'autonomie financiére et de gestion assortie de
criteres évaluant leur performance ? La maitrise des colts et I'amélioration de la
qualité des services fournis pourraient étre récompenseées, tout en favorisant

I'innovation dans les facons de faire.

Recommandations :

Explorer des moyens concrets pour assouplir 'application des régles des
conventions collectives en regard d’une amélioration de I'organisation des

soins et du travail axée sur les besoins du patient.

Se doter d’outils d’évaluation de I'impact des changements introduits dans
les ententes modifiant les conditions de rémunération sur I'accessibilité

aux services médicaux.

2.4 L'organisation des services médicaux

La Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q.,1991, chapitre
S-4.2) consacre le droit a toute personne de recevoir des services de santé
adéquats, a la fois sur le plan scientifique, humain et social, avec continuité et de

facon personnalisée. Elle confirme le droit a tous les citoyens du Québec de
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choisir le médecin et I'établissement ou le cabinet privé desquels ils désirent

obtenir leurs services de santé.

Les médecins sont des professionnels autonomes qui fournissent a la population
un large éventail de services meédicaux assurés par le régime public. Pour offrir
leurs services, les médecins exercent au sein d'un vaste réseau d’établissements
publics et en cabinets privés. Chaque établissement présente une entité
organisationnelle autonome et malgré les fusions de plusieurs établissements,
l'organisation des services n'est pas réellement intégrée. Le patient peut avoir
acces aux services de plusieurs médecins pour un méme épisode de soins. Il a
aussi le privilege d'accéder directement au médecin spécialiste de son choix qui,
quant a lui, peut faire le suivi du patient ou le retourner a son meédecin
omnipraticien. Par conséquent, dans notre systéme de soins, le patient peut

subir des délais a plusieurs niveaux :

- avant de rencontrer le médecin omnipraticien ;

- avant de rencontrer le médecin spécialiste pour une consultation ;

- achaque étape des examens nécessaires avant de recevoir un diagnostic ;
- avant de recevoir un traitement ;

- achaque étape du traitement ;

- avant de recevoir les services post-traitements ;

- avant de recevoir les services de réadaptation.
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Schéma de circulation du patient

Omnipraticien

/
> o A Spécigliste

—

Spécialiste

\ Examens|diagnostics v #

Traitements thérapeutiques | Traitements theYapeuthues Traitements thérapeutiques

1"ligne 2°ligne 3°ligne
Acces géographique et a proximité Acces local ou régional Acces régional-prov
Sur demande du patient Sur demande ou référence Sur référence seule
Rendez-vous (jour-semaine) rendez-vous (jour-sem-mois) Rendez-vous (j-s-m)
Délais d'attente sans rendez-vous (heure) Sans rendez-vous (heure par urgence) Sans rendez-vous: N
Endroits: cabinets, cliniques, CLSC, Urgence Endroit: CH, cliniques, urgence Endroit: CH

Le délai d'attente, qui devrait étre calculé a partir du moment ou le patient décide
de consulter un médecin, peut étre allongé par les difficultés rencontrées pour
passer d'une étape a l'autre, surtout si la référence concerne I'utilisation de
ressources situées dans différents établissements. Ces difficultés sont
accentuées si les services sont répartis dans plusieurs départements ou dans

des établissements situés hors de la région administrative du patient.

La constitution de listes d’attente et l'allongement des délais sont la
conséquence de la sectorisation des compétences et d’'un systeme de soins qui
s’est complexifié. La pratique médicale est de moins en moins polyvalente et
cela a eu pour effet de multiplier le nombre de consultations et d’examens

nécessaires avant d’établir le diagnostic.
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Nous sommes en face d’'un paradoxe ou l'acces a la technologie, destiné a
appuyer le diagnostic, risque de se substituer a la nécessité d'exercer le
jugement clinique, véritable pierre d’assise du diagnostic médical. L'incapacité de
répondre a la demande n’est pas dramatique en soi, sauf si on atrophie le réle du
clinicien a celui qui utilise les ressources technologiques pour résoudre le
probleme de son patient. |l faut éviter de remplacer le jugement clinique par
I'accentuation de I'usage de la technologie, malgré le fait que celle-ci est la pour

rester.
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CHAPITRE 3
LESLISTES ET DELAIS D'ATTENTE

Dans le systeme actuel de soins, I'acces universel aux services médicaux, sans
égard a la capacité financiere de l'individu, se trouve modulé par I'existence de
listes d'attente. Ces listes d’attente ne constituent pas en soi un vice du systéme,
dans la mesure ou les cas urgents ou semi-urgents sont traités en priorité et que
les délais d'attente, pour les cas électifs, sont acceptables selon les normes

cliniguement reconnues.

3.1 Etat de lasituation : notre sondage

En janvier 2001, le Conseil a procédé a une collecte d’informations auprés des
responsables de la gestion des listes d’attente®? dans les régies régionales pour
connaitre les difficultés entourant la cuelillette et I'utilisation de ces données pour
la prise de décisions visant I'amélioration de [I'accessibilité aux services

médicaux.

Sur les dix-huit régies régionales, nous avons contacté seize régies excluant les
régies 17 et 18 (Nunavik et Baie-James). De ce nombre, treize ont répondu au
questionnaire. Ce taux de réponse de 81 % donne une bonne représentation de
la situation vécue par les régions®3. Le questionnaire a été complété par quatre
entrevues téléphoniques afin de clarifier certains éléments de réponse. Les
résultats de notre sondage démontrent les faits suivants : toutes les régions ont

désigné une personne responsable de ce dossier3* qui recueille trimestriellement

32 | es spécialités pour lesquelles les données sont recueillies sont précisées al’ annexe C du présent avis.
23 Annexe C — Analyse du questionnaire sur la gestion des listes d’ attente.
4 .
Ibid.
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le nombre de personnes en attente d’une chirurgie ou de certains traitements. La
cueillette des données regroupe les patients en attente d’'une chirurgie d’un jour
d’'une part, et d’autre part ceux en attente d’'une chirurgie avec hospitalisation.
Les listes d’attente varient selon les spécialités (par exemple : diminution en
ophtalmologie du nombre de patients en attente d’'une chirurgie de la cataracte,
stabilité en orthopédie pour le remplacement de la hanche et croissance du
nombre pour le remplacement du genou), et se concentrent majoritairement sur
des services médicaux susceptibles d’étre différés car les patients a opérer dans
de trés courts délais ne sont pas inscrits sur les listes d’attente. Il est difficile de
mesurer la capacité de notre systeme de soins a s’adapter et a offrir les services
médicaux dans un délai acceptable, selon la gravité ou I'état, avec les données
actuellement compilées. De l'avis unanime des répondants, les cas urgents ou
semi-urgents ne subiraient pas de délais indus et seraient traités rapidement.
Toutefois, a la lumiére des résultats du sondage, la majorité des répondants
ignorent I'ampleur du phénoméne de [l'allongement des délais d'attente
supportés par les cas électifs avec les données actuellement compilées, mais ils
indiguent que l'allongement des délais reflete souvent l'effet combiné de
plusieurs facteurs, dont les plus importants sont : la réduction du nombre de
salles d’opération, le départ du personnel spécialisé, I'application de coupures
paramétriques réduisant I'accés des médecins aux ressources hospitalieres ou

encore les répercussions du choix personnel des médecins dans leur pratique.

Les données sur les listes d’attente sont colligées aupres des établissements par
I'intermédiaire des régies régionales qui prennent un portrait ponctuel du nombre
de patients en attente. En outre, la majorité des régions ne disposent pas de
systéemes informatisés et signalent que la collecte de données pose certaines
difficultés en ce qui concerne la fiabilité des données (30 % des répondants), ou
les délais de réponse (50 %). La majorité des répondants déclarent que les

critéres de désignation des patients en «attente » sont clairs d’une part, mais
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mentionnent que les listes compilées sont difficlement comparables entre
établissements car les sources de données peuvent varier d’un établissement a
lautre et la validité des informations dépend de la volonté des établissements
d’effectuer une évaluation périodique de leurs patients en attente d’une chirurgie
élective. Il appert que dans la tres grande majorité des cas, la cueillette de
données est compilée manuellement ou a partir de systemes informatiques qui
ne sont pas nécessairement adaptés a la gestion de l'information facilitant la

prise de décision.

Dix répondants sur douze déclarent effectuer I'analyse des données recueillies,
mais seulement quatre produisent des rapports d’analyse comparative ou
exhaustive. Deux régions affirment procéder a un retour d’information aux
établissements, mais plusieurs commentaires recueillis démontrent leur intérét
marqué a recevoir de la part du Ministére une analyse et un suivi de la collecte
des données pour leur région et sur une base provinciale. Tous les répondants
disent ne pas diffuser ces données directement aux praticiens et ignorent si ces
données sont transmises par les établissements a leurs praticiens. Par ailleurs,
la moitié des répondants confient qu’a leur connaissance, les données recueillies
servent a la gestion interne des établissements et soulignent que certaines
données sont intégrées a des tableaux de bord de gestion. L'utilisation de ces
données semble étre généralisée pour appuyer les décisions d’allocation ou de
réallocation budgétaire ou pour soutenir des demandes auprées du ministére de la
Santé et des Services sociaux. Toutefois, il appert qu’il est tres difficile de gérer
I'organisation de services et d’allouer rapidement les ressources adaptées en

fonction des données qui sont compilées par les régies régionales.
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Recommandations :

Uniformiser la cueillette de données en établissant un cadre normatif qui
faciliterait la comparaison des listes d’attente entre les établissements, en
regard d’une amélioration de I'organisation régionale de soins axée sur les

besoins des patients.

Se doter d'outils informatiques de gestion intégrée pour faciliter
I’évaluation du niveau d’accessibilité aux soins d’'une région a l'autre afin
d’améliorer I'organisation de services et mieux supporter les décisions

d’'allocation de ressources humaines, matérielles et financiéres.

3.2 Lagestion des listes d’attente

En I'absence de données adéquates, il se peut que I'on ne s’apercoive pas de
I'existence d'un probleme et il devient impossible de savoir ou et comment
améliorer le processus. Dans un établissement de santé, rappelons que les listes
d’attente ont deux grandes fonctions : premierement, l'enregistrement des
patients devant étre admis pour un traitement, deuxiemement, un outil de

planification de la prestation des services.

Si les listes d'attente sont nécessaires pour la planification des activités
médicales et hospitalieres et qu'elles constituent un moyen d’établir les priorités
en matiére d'organisation de soins, le patient ne doit figurer sur une liste
d’attente que s'il a pris la décision de suivre I'avis de son médecin a I'égard du
traitement ou de I'examen prescrit. Au moment de son hospitalisation, ce patient
n'est plus considéré « en attente » et il ne doit plus faire partie des listes d'attente

qui sont compilées en vue d'évaluer la demande non comblée.
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Qu'elle soit informatisée ou manuelle, une liste d’attente devrait contenir
suffisamment de renseignements pour orienter les choix a faire dans la gestion
des délais d’attente. Il importe donc que ces renseignements soient mis a jour
régulierement. Il est clair cependant, qu'on ne saurait envisager de résoudre le

probleme si I'on ne dispose pas d’'un systéme d’information approprié.

Recommandation :

Se doter d'une planification stratégique afin d’'investir dans la mise en
place d'un systeme d’information permettant ['utilisation des listes

d’attente comme outil de gestion.

Les listes d'attente doivent offrir une information adéquate permettant de mettre
en place les moyens adaptés afin d’éviter qu’une situation ne se dégrade. Elles
ont souvent été utilisées pour exercer une pression politique a l'endroit des
décideurs afin de favoriser les investissements dans le développement de
nouvelles ressources. De longues listes d’attente peuvent étre utilisées, tant par
les établissements que par des regroupements professionnels, pour orienter la
distribution de ressources. Elles servent a prouver gqu'une demande est
largement insatisfaite, justifiant les revendications pour que l'on accorde des

ressources supplémentaires.

Dans notre systéme de santé au Queébec, une longue liste d’attente oriente
frequemment des décisions d'aide financiere additionnelle sans qu'il n'y ait
cependant de suivi sur I'amélioration de l'organisation. En outre, l'effet réel a long
terme des interventions ciblées (hormis le nombre de patients traités) est peu ou
pas mesuré. Certaines études remettent en cause la confiance envers les

pratiqgues professionnelles en démontrant que d'importantes variations dans les
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pratiques médicales® sont reliées & la présence ou non de ressources a
proximité. D'autres soulévent des interrogations sur le fait que ces efforts
d’accroissement de I'offre générent une plus forte demande*® encore, car les
indications médicales de traitement s'élargiraient et maintiendraient la pression
d’'un nombre toujours croissant de patients sur le systeme. Ainsi, I'efficience dans
la perspective de s'assurer que les dispensateurs de services offrent le maximum
de services par rapport aux ressources utilisées, et I'efficacité au sens ou les
services offerts doivent étre les services appropriés®’ n'en sont que plus
primordiales. Par exemple, en ce qui concerne les traitements en oncologie, des
mesures exceptionnelles et urgentes ont été prises afin de pallier au sous-
investissement dans ce secteur depuis les dernieres années. Pourtant,
'incidence du cancer est en croissance et il s’avere encore difficile de
coordonner les efforts des dispensateurs de soins, méme a I'échelle d’'une
région, afin de s’assurer que les patients puissent recevoir rapidement les soins
nécessaires a I'amélioration de leur état. De plus, lorsqu’il devient possible de
traiter des patients qui jusque-la ne pouvaient pas I'étre et que cette technologie
prend sa place parmi les soins «normaux », on constate généralement une
augmentation de la demande pour ce type de traitement. Les planificateurs
devraient pouvoir disposer d’outils permettant d’orienter les investissements

dans les secteurs prioritaires, ce qui actuellement n’est pas le cas.

35 K. McPherson, et al. « Small area variations in the use of common surgical procedures : an international
comparison of New England, England and Norway », New England Journal of Medecine, vol. 307,
n° 21, 1982, p. 1310-1314; N.P. Roos, «Hysterectomy: variations in rates accross small areas and
accross physicians practices », American Journal of Public Health, vol. 74, n° 4, 1984, p. 327-335.

3% J. Newton, J. Henderson et M.J. Goldacre, «Waiting list dynamics and the impact of earmarked
funding », British Medical Journal (BMJ), vol. 311, septembre 1995, p. 783-785.

37 Conseil médical du Québec, Avis sur la pertinence des services médicaux au Québec, Québec, 1997,
69p.
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Recommandations :

Se doter de moyens pour comparer les données des listes d’attente afin
d’orienter les décisions dans [|'allocation des ressources humaines,

budgétaires, d’équipements ou d'immobilisations.

Développer des outils d'analyse systémique pour évaluer les éléments qui
peuvent avoir une influence sur I'accroissement de la demande afin d'y
arrimer le développement des ressources et des moyens nécessaires pour

y répondre.

3.3 Les délais d'attente

Les patients inscrits sur une liste d’attente ne se trouvent pas dans cette situation
simplement parce qu’ils I'ont demandé ou qu'ils le désirent. La détermination du
besoin d’'un patient pour recevoir certains traitements ou certains examens
repose sur l'idée qu'a le médecin du bienfait que son patient peut en retirer.
L’établissement d’'une priorité d’acces ne peut pas étre exclusivement fondé sur
la nature de la maladie®® mais doit prendre en compte la qualité de vie du patient,
c’est-a-dire sa capacité a accomplir les gestes de la vie quotidienne et a

conserver son autonomie.

C'est la que le probleme concernant le délai d'attente pour des patients qui ne
sont pas urgents s'avere le plus difficile a cerner. En effet, le délai imposé au
patient doit rester cliniguement acceptable, malgré les contraintes

administratives de tous ordres. Une partie des délais peut étre causée par la

% SE.D. Shortt, «Waiting for medical care: is it who you know that counts?», Canadian Medical
Association Journal (CMAJ), vol. 161, n° 7, 1999, p. 823-824.
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création de goulots d'étranglement dans certains secteurs qui manquent de
ressources (humaines ou matérielles) ou dont le fonctionnement n’est pas

optimal.

3.4 Equité, pertinence, transparence, efficacité

L'accessibilité aux soins médicaux et hospitaliers doit idéalement étre déterminée
par le besoin médical des patients sans égard a leurs caractéristiques socio-
démographiques. Le médecin joue un rble essentiel dans la gestion des listes
d'attente, car le choix du moment de l'intervention devrait étre spécifiguement lié
a l'efficacité de son intervention ainsi qu’a I'importance de la souffrance que doit
supporter le patient, de la limitation dans ses activités et du risque potentiel que
le délai accentue. Toutefois, une variabilité est parfois observée dans la durée
d'attente v.g. : selon l'affiliation hospitaliere du médecin référent, selon le statut
socio-politique du patient, du fait que le patient « connait bien » son médecin®,
gu'il est bien informé, trés anxieux ou simplement qu'il insiste fortement pour
bénéficier d'un acces préférentiel. Il demeure néanmoins essentiel de s'assurer
gue la gestion des listes d’attente soit équitable et ne soit pas menacée par des

intéréts de tous genres*.

Les délais d'attente « acceptables » ont généralement été précisés par les
groupes de travail qui se sont penchés sur la question*! et des guides ont méme
été publiés a cet effet. Ces informations devraient étre plus largement diffusées
et faire I'objet de discussions au sein des organisations hospitaliéres et des

équipes médicales afin d'assurer la pertinence des cas inscrits sur leurs listes

39S E.D. Shortt, loc. cit., p. 823-824.
40D .A. Alter, et al. «A survey of provider experiences and perceptions of preferential access to
cardiovascular care in Ontario », Annals of Internal Medecine, vol. 129, octobre 1998, p. 567-572.
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d'attente. Il s’avere donc nécessaire que les chefs de département puissent
disposer d'informations sur les activités et les profils d'activités de chacun des
membres de leur département, afin que le fonctionnement interne soit évalué et
gue des mesures concretes puissent étre prises pour améliorer l'organisation des
soins. La mise en place de systémes d'information adaptés a ces besoins
clinigues se révéle primordiale pour améliorer la gestion et soutenir le

développement d'une approche de qualité des services aux patients.

Au plan régional et national, les administrations doivent nécessairement disposer
d’'un ensemble d’'informations pour que celles-ci fassent I'objet d'une analyse et
soient éventuellement diffusées afin de susciter I'émulation. L'implantation d'un
registre national, comme il en existe dans certains pays d'Europe ou en Ontario,
est souvent vue comme une solution pour assurer la fiabilité des listes d'attente
et éventuellement permettre d'effectuer les analyses nécessaires pour en bonifier

le fonctionnement.

Recommandation :

Etablir une banque de données fiables et uniformes qui permettrait de
comparer les divers types de prestation de services selon les activités
médicales, sur une base d’établissement ainsi qu’au niveau régional et

national.

Il nN'en demeure pas moins gu'il faut étre trés prudent dans le développement des
moyens qui permettraient de comparer les délais et listes d'attente entre les
régions, d'un établissement a l'autre ou au sein de la méme organisation. Les

objectifs de transparence évoqués peuvent faire I'objet d'une forte résistance de

4 Collége des médecins du Quebec. « Classification des patients en attente de chirurgie cardiague»,
Enoncé de position, juin 1998, 2 p.
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la part de I'ensemble du personnel des établissements du réseau si la collecte de
ces données requiert un accroissement de la charge de travail sans une
contrepartie permettant d’améliorer concretement et rapidement la qualité de la

gestion interne.

3.5 Levirageinformatique

Pour raccourcir les délais et alléger les listes d’attente, le probleme doit étre
traité dans le cadre d’'une amélioration du fonctionnement interne visant a
s'assurer que le patient soit orienté et accompagné vers les ressources
appropriées a la fin de chaque étape de son traitement. Si I'on ne garde pas de
traces des délais d’attente, il est trés difficile de remédier a la situation. Le suivi
des soins pourrait étre grandement facilité si le dossier « suivait»
systématiquement le patient. Nous assistons au développement d'une série
d'outils informatisés permettant, par exemple, aux consommateurs d'avoir acces,
partout dans le monde, a leur compte bancaire. Il faut prendre le «virage »
informatique prioritairement afin d’assurer au patient un meilleur suivi médical :
les possibilités de l'informatique permettent le développement d’outils précieux
qui peuvent améliorer le travail des médecins dans le suivi de leurs patients. La
mise en place du systéme informatisé supportant le programme d’assurance
médicament est un exemple récent ou I'expertise qui avait été développée a pu
étre transposee efficacement car elle était appuyée par la volonté

gouvernementale d'implanter rapidement ce nouveau programme.
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Recommandation :

Doter le réseau d'établissements de santé et les cabinets privés d’'un
systeme de gestion informatisé intégré permettant le suivi du patient

inscrit sur différentes listes d'attente.

L'informatisation du dossier médical, au cceur de plusieurs projets
d'expérimentation, améliorera la circulation de l'information entre les médecins
travaillant en cabinet privé et ceux qui sont en établissement. Le dossier médical
informatisé pourrait également parfaire la communication avec le patient*?, lui
offrant la possibilité de mieux connaitre son état de santé et l'inciter a exercer
une plus grande responsabilité a I'égard du maintien de sa santé. Par ailleurs,
l'utilisation de technologies qui permettraient l'acces et la consultation de
I'ensemble des données significatives d'un patient souléve des craintes légitimes
concernant la protection du dossier médical et de la vie privée des patients. Un
certain nombre de conditions régissant la confidentialité du contenu médical, des
modifications que l'on peut apporter au dossier et a son accessibilité, sont
absolument nécessaires. A cet égard, le Conseil a déja fait sienne®® la position
de la Commission de l'acces a l'information qui conclut que, si elle est bien
utilisée, la carte & microprocesseur s'avérera un outil compatible permettant la
confidentialité requise et le respect de la vie privée, et il adhére aux regles qui

devront encadrer la mise en place de cet outil.

42yan Barcelo, « Meilleur médecin grace a I'informatique», Les Affaires, 27 octobre 2000, p. 32 (ce
numeéro contient d’ autres articles liés al’informatisation dans le domaine de la santé).

43 Conseil médical du Québec, Avis sur la pertinence des services médicaux au Québec, Québec, 1997,
69p.
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Extrait de I'avis** de la Commission de I'accés a I'information sur le projet de

carte-santé de Rimouski, paru en mars 1996.

Au terme de son évaluation, la Commission en arrive a la conclusion que les
promoteurs de tout projet de cartes santé a microprocesseur doivent respecter
les regles qui suivent.

La regle de la transparence : le projet, ses principes, ses objectifs et finalités
doivent étre expliqués aux utilisateurs.

Les regles relatives aux finalités d'un projet: la finalité d'un projet doit étre
déterminée et Iégitime. Aucune modification a ces finalités ne peut étre apportée
lors de l'utilisation de la carte, & moins que l'ensemble des utilisateurs n'y ait
consenti.

La regle de la nécessité, de la pertinence et de I'exactitude des renseignements :
tous les renseignements recueillis sur la carte doivent étre nécessaires et
pertinents a la finalité déclarée. L'exactitude des renseignements est possible
lorsqu'une méthode de mise a jour est prévue.

La regle de la confidentialité : outre les professionnels de la santé, toute
personne amenée dans le cours de son travail a prendre connaissance des
renseignements contenus sur la carte doit étre astreinte au respect de la régle de
confidentialité.

Le droit d'acces et de rectification : le patient a le droit de prendre connaissance
des renseignements qui le concernent et d'en obtenir une copie. Il peut
également exiger la rectification des renseignements lorsque ceux-ci sont
inexacts, incomplets ou équivoques.

La regle de la journalisation et de la signature électronique : le patient a droit de
connaitre l'identité des personnes qui consultent ou inscrivent des données sur
sa carte. La consultation qui se fait avec lI'accord du patient ne nécessite pas de
trace électronique. Il en est autrement de I'écriture : son auteur doit signer
chaque inscription.

La regle du consentement a la collecte, a l'utilisation et a la communication des
renseignements : en principe, aucun renseignement ne devrait étre recueilli,
utilisé ou communiqué sans le consentement du patient. Lorsque la carte santé a
une vocation strictement médicale, elle doit respecter le principe de base qui veut
que le patient jouisse de toute liberté de se faire soigner ou non. Ainsi n'est-il
soumis a aucune obligation de divulguer des informations sur son état de santé.

44 Commission d’ accés a1’ information du Québec, Avis relatif au projet pilote de carte santé mené dans la
région de Rimouski, 1996, 43 p.
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Les préoccupations pour améliorer I'efficacité et I'efficience du systeme de santé
sont généralement les suivantes :

améliorer I'accessibilité des services aux patients ;

exercer un meilleur controle des codts de santé ;

réduire le nombre de consultations pour un méme probleme de santé ;
limiter la répétition des examens de laboratoire ;

minimiser la redondance dans la collecte de données de base ;
faciliter le suivi pharmaceutique ;

simplifier la gestion des honoraires et éviter les erreurs de facturation ;
sensibiliser le patient aux codts d'utilisation des services de santé ;

responsabiliser le patient face a son suivi médical.

Tels devraient également étre les objectifs de I'informatisation de nos données.
L'utilisation de technologies destinées a la constitution de banques de données
significatives sur la pratique de chaque médecin peut éveiller des soupgons sur
les enjeux réels et les intéréts cachés par la mise en place de ces données. Les
administrations percoivent cela comme une « résistance importante » de la part
des médecins mais les craintes concernant la protection des informations sur
leur pratique professionnelle devront étre prises en compte pour inciter a une
approche axée sur la résolution de ce probleme. Il ne faut pas oublier que la
pratique de la médecine n'est pas qu’une science, c'est également un art. Les
facons de faire, les conditions d'exercice, la particularité de la relation médecin-
patient rendent extrémement difficiles les contraintes de standardisation et de
reproductibilité qu'exige l'ordinateur. L'impact de la présence d'un micro-
ordinateur sur le dialogue du médecin avec son patient ainsi que sur la durée de
la consultation médicale, le partage de linformation médicale entre les

professionnels ainsi que les éventuels bénéfices qui peuvent étre retirés font
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partie des questionnements et des réticences : il faut donc impliquer les

médecins dans cette transformation si I'on veut en faire un succes.

Il faudrait éviter d'axer le développement de ces outils sur la nécessité du
«contréle administratif», parce que celui-ci présente un caractére
potentiellement punitif a tout exercice d'évaluation de la pratique médicale.
L'avenement de l'informatisation réclame des changements de comportement qui
résulteront a la fois de lintention de réaliser ou non ces changements, des
habitudes acquises ainsi que des conditions qui faciliteront ou nuiront a
I'acquisition des nouvelles facons de faire. D'autres éléments, telles la notion du
coOt pour l'utilisateur ou la possibilité d'acces a des systémes d'aide a la
décision, peuvent influencer l'adhésion a I'égard de l'utilisation des systemes
d'information. Il est clair que l'implantation de ces systemes de gestion devra
apporter un bénéfice direct a son utilisateur ainsi qu'au patient si on désire
l'adhésion des médecins & ce type de projet®.

Ainsi, le déploiement de ces systémes devrait prioritairement étre orienté pour
faciliter la pratique, dégager du temps clinique et accentuer la disponibilité pour
des activités professionnelles. L'avenement d’un systéme de reconnaissance et
traitement de la voix réduira les contraintes liées a I'utilisation du clavier et sera
peut-étre [I'élément significatif facilitant [I'implantation de ces nouvelles

technologies.

Si la volonté ministérielle d’informatiser le domaine de la santé s'inscrit dans un
contexte de rechercher une réelle amélioration de I'efficacité et de la qualité des
soins de santé, le Conseil est davis que seule une approche de

responsabilisation et de support aux médecins lors de limplantation des

453.P. Fortin et P. Joubert (sous la dir. de), Evaluation du projet québécois d'expérimentation de la carte
santé a microprocesseur : rapport final, Sainte-Foy, Université Laval, 1996, 141 p.
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systémes de gestion des listes d'attente, permettra d'obtenir les résultats

recherchés d'amélioration de 'accessibilité aux services médicaux.

Recommandations :

Assurer le développement des systemes d'information et de gestion des
dossiers qui garantit aux patients la confidentialité des données

personnelles.

Implanter un acceés différencié a un réseau de données cliniques. Que cet
acces soit rigoureusement controlé selon le type de professionnel de la
santé et selon le type de consultation ou d'inscription a faire au dossier du

patient.
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CHAPITRE 4
TENDANCES ET PERSPECTIVES

L'accessibilité aux services de santé, telle que nous la connaissons actuellement,
risque d’étre menacée par plusieurs éléments qui se conjuguent et qui pourraient
modifier profondément les acquis actuels. L'environnement externe peut étre
responsable de I'écart entre I'état actuel des choses et celui considéré comme
désirable, mais des forces internes a notre systéme de soins sont également
présentes et pourraient accentuer ou réduire les effets anticipés des tendances
observées dans notre société. Le Conseil s’est interrogé sur I'ampleur de ces

changements anticipés.

4.1 Latransformation dans la prestation des services

Réduction du nombre de lits

L'impact de la transformation dans I'organisation sur l'accessibilité aux
soins (le virage ambulatoire) a amené des changements majeurs*® dans
le secteur hospitalier durant la période comprise entre 1990-1991 et
1996-1997. Le nombre de personnes hospitalisées en chirurgie présente
une baisse de l'ordre de 18,8% pour la période étudiée. Le nombre de
personnes hospitalisées en médecine, en croissance constante jusqu'en
1994-1995, amorce une légére diminution (5,3 %). Pour leur part, les
journées d'hospitalisation ont été réduites de 23,5 % en chirurgie et de

13,7 % en médecine. Ces diminutions se traduisent par une baisse pour

46| ysette Trahan, et al. Evaluation des changements dans I'offre et I'utilisation des services hospitaliers et
des services ambulatoires : ensemble du Québec, coll. « Etudes et Analyses », 40 (2); Québec, ministére
de la Santé et des Services sociaux, 1999, 115 p.
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lensemble du réseau hospitalier de courte durée de 65000
hospitalisations et de 930 000 journées d'hospitalisation en 1996-1997

par rapport au nombre observé en 1994-1995.

La chirurgie d'un jour s’accroit et son volume dépasse le nombre de
chirurgies nécessitant une hospitalisation, mais cette augmentation
n‘avait pas, au moment de I'étude*’, compensé la baisse des cas de
chirurgie avec hospitalisation. De l'avis des experts, l'absence de
données standardisées empécherait de connaitre I'état réel de I'impact

du virage ambulatoire.

Le secteur hospitalier a vécu une réduction sensible du nombre de lits,
du nombre de journées d’hospitalisations et a transformé les ressources
hospitalieres pour accroitre son accessibilité particulierement en
développant les services de chirurgie d’'un jour. Paradoxalement, les
effets de ces changements sur I'accessibilité aux soins ne se font que
peu sentir au niveau des listes d’attente et les délais d’attente continuent

a s’accentuer légerement.

Transfert des responsabilités de soins post-traitement

La réduction du nombre de lits de soins aigus en centres hospitaliers
doublée de la réduction importante du personnel affecté a la prestation
des soins, a eu un impact significatif sur le transfert de la responsabilité
de certains soins hospitaliers vers le patient et sa famille. Il faut
souligner que le réseau n’était pas prét a faire face a I'ampleur des

changements découlant du virage ambulatoire d’autant plus que les

47 Op. cit,, p. 78.
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ressources financieres adéquates n’ont pas été allouées pour faire cette
transition aussi rapidement. Si I'effet anticipé du retour des patients vers
la salle d'urgence est peu important, la multiplication des intervenants, la
polymédication des patients, le piétre lien entre les services offerts ou la
difficulté d'obtenir une consultation auprés du médecin traitant, créent
des difficultés majeures d’accessibilité, particulierement pour les

personnes présentant des problemes chroniques.

L'évolution de la médecine sur la base d'une planification intégrée
nécessite des investissements dans [limplantation de moyens
permettant de réévaluer régulierement les facons de faire et de faciliter
la réaffectation des « économies» au financement des nouvelles

sources de codts.

Recommandations :

Prévoir le niveau de financement adéquat centré sur I'atteinte d’objectifs
précis orientés sur I'amélioration de I'accessibilité aux patients dont I'état

de santé le nécessite.

Introduire des méthodes de budgétisation qui récompensent I'utilisation
pertinente de la technologie et [I'atteinte d’objectifs précis dans

I'amélioration du fonctionnement.

4.2 L’augmentation du nombre de malades chroniques

Une pression importante de la demande sur notre systeme de soins est anticipée

suite au vieillissement de la population. L’augmentation du nombre de patients
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survivant a des maladies graves, I'évolution démographique du Québec
prévoyant un plus grand nombre de personnes agées qui pourraient consommer
a chaque année une part relativement élevée des soins de santé appuient cette
anticipation. Toutefois, les efforts pour relier le taux d'augmentation entre les
colts et le vieilissement ont déja démontré que ce dernier n'était pas
obligatoirement la source majeure d'escalade des colts dans le passé.
L'augmentation de l'intensité de services par personne reflete davantage les
changements dans la maniére de traiter les personnes agées. Les répercussions
de cette augmentation sur la croissance des codts risquent d’étre plus sérieuses
que le simple facteur démographique “®. Il faut étre prudent & I'égard du discours

du vieillissement de la population.

Notre systéme de soins a été développé a une époque ou la population était, en
moyenne, plus jeune, et pour répondre aux problémes qui dérivaient de maladies
aigués comme la diphtérie, la poliomyélite, la tuberculose, etc. Les problemes
actuels seront probablement accentués par le vieillissement de la population et
nous devrons trouver des solutions orientées davantage vers le traitement des
maladies chroniques comme le cancer, la maladie d’Alzheimer, les probléemes
cardio-vasculaires ou le diabéte. Les moyens que I'on prendra pour réaliser les
transformations nécessaires a cette adaptation risquent d’influencer les colts du
systéme de soins aux personnes agées. De plus, nos choix de société sont
influencés par 'effet de la mondialisation et du développement des modes de vie
accentuant la sédentarité, la transformation des habitudes alimentaires, le
tabagisme, l'augmentation du stress et la réduction de la nécessité defforts
physiques intenses. Tout cela risque de peser lourd dans la future demande de
soins des personnes plus jeunes : ce ne seront pas nécessairement des gens

agés, en perte d’autonomie, qui feront pression sur le systéeme de soins; cela

48 SB. Sheps, et al. « Hospital downsizing and trends in health care use among elderly people in British
Columbia », Canadian Medical Association Journal (CMAJ), vol. 163, n° 4, 2000, p. 397-401.
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pourrait davantage provenir de personnes dans la «force de I'age » qui
réclameront une aide médicale pour contrer le développement de maladies
chroniques découlant de leur mode de vie. Le développement des maladies
associées a la transformation des habitudes de vie (obésité, diabéte précoce,
cancer, maladies cardiovasculaires) sont actuellement celles qui génerent la

croissance « inattendue » des codts.

La détection précoce de certaines maladies, par exemple certains types de
cancer ou le SIDA, contribuera a I'accroissement du nombre de patients sur les
listes d'attente, surtout si nos organisations prennent trop de temps a s'adapter
en fonction de ces nouvelles réalités. C'est la que l'information concernant les
ressources existantes et la demande de services sur une base nationale, pourra
s'avérer un outil efficace permettant de gérer le déploiement de nouveaux
investissements, facilitant la planification et I'utilisation optimale des ressources a

notre disposition.

Recommandations :

Encourager le développement de programmes destinés au développement
et au maintien de saines habitudes de vie et le développement d'une

médecine préventive.

Développer des programmes complémentaires destinés a améliorer la

gualité de vie des patients atteints de maladie chronique.
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4.3 L'impact des nouvelles technologies

La recherche de nouvelles substances pharmaceutiques plus efficaces est en
plein essor et la révolution biotechnologique est a nos portes. Le développement
des nouvelles technologies devrait se poursuivre, voire s'accélérer et permettre

de contréler de plus en plus de maladies.

Le progrés technologique pourra constituer un facteur majeur de I'accroissement
des dépenses de santé si sa pertinence n'est pas adéquatement évaluée, non
seulement en matiere d'amélioration tangible sur le mieux-étre des patients, mais
également en fonction de la connaissance des effets indésirables qui peuvent en

résulter.

Les « inévitables » impacts du codt de la nouvelle technologie ne dépendent pas
directement de la technologie méme, mais aussi de la facon dont les praticiens
choisiront de [l'utiliser. L'intensification de cette utilisation peut s’'avérer
nécessaire et pertinente*® mais le questionnement sur la place des nouvelles
technologies dans le traitement doit se faire régulierement, car la question ne se
situe pas strictement sur le plan du co(t d'utilisation mais reléve aussi du rapport
entre les bénéfices escomptés pour I'amélioration de la santé et ce que la
société est capable d’'investir dans ce développement. L’augmentation constante
du colt des médicaments reliée a l'utilisation croissante des nouvelles molécules

en est un exemple.

9 Conseil médical du Québec, Avis sur la pertinence des services médicaux au Québec, Québec, 1997,
69p.
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Recommandation :

Développer un programme permettant d’évaluer I'impact des nouvelles
technologies ainsi que des médicaments afin de sensibiliser les praticiens
sur leur utilisation optimale, accompagné d'une stratégie de diffusion
permanente des résultats probants pour faciliter l'intégration de ces

connaissances dans la pratique.

Si la récente expansion de l'utilisation des technologies médicales peut faire
gonfler les listes d'attente, cette situation fluctuante et temporaire ne devrait
durer que le temps de l'adaptation. On peut se questionner, a savoir si le nombre
de patients en attente augmente parce que l'offre de services est diminuée, mais
les critéres d'accessibilité changent, alimentant par le fait méme une nouvelle
demande pour de nouveaux services. La croissance importante des opérations
de cataractes, de la chirurgie cardiaque et de remplacement de la hanche ou du
genou sont des exemples d’'un phénomene ou il est difficile de prédire le niveau
d'offre de services gu'il faudrait développer pour les années futures, si on veut
offrir a tous les patients I'accés a la technologie nouvelle afin d’améliorer leur

qualité de vie.

4.4 Perspectives

L’accélération du traitement des informations entourant les examens et les
prescriptions sur une base conviviale pour libérer du temps clinique ne pourront
gu'augmenter I'efficience de la pratique médicale, renforcer la qualité du service

et influer sur I'accessibilité aux services dispensés par les médecins.
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Le développement de liens informationnels facilitant la circulation de I'information
entre les médecins (peu importe le lieu de pratique) et les professionnels en
support, favoriserait le développement d’un partenariat entre le systeme de soins
et les médecins qui pratiquent en cabinet et pourrait améliorer I'accessibilité et la

qualité des soins aux patients.

Les initiatives basées sur I'opinion des patients, des médecins et du personnel
pour trouver les moyens d’améliorer I'accessibilité et la qualité des services, ainsi
que le développement d’'une pratique médicale orientée vers les «meilleures
pratiques » (best practices), peu importe le lieu physique de pratique médicale
doivent faire l'objet d'un support particulier de la part des conseils

d’administration des établissements.

Le Ministere devrait assurer une large diffusion des résultats auprés de

I'’ensemble du réseau afin de susciter I'émulation.

Recommandations :

Que le Ministére se dote d’une politique d’appui au développement des
outils facilitant la circulation de I'information pertinente afin de soutenir

I'amélioration de la pratique médicale.

Que le Ministere, de concert avec le Collége des médecins, se dote d'une
politique favorisant la mise en place de guides de pratique et la diffusion

des résultats probants.



67

CHAPITRE 5
CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

En dépit de la réduction des investissements, du départ du personnel et des
changements dans la pratique observés entre 1995 et 1999, l'offre de soins
médicaux s’est maintenue et certains services sont méme en croissance. Le
Conseil fait cependant le constat que la pression sur le systéme de soins semble
s’accroitre continuellement malgré le fait que I'état global de santé de la
population ne se soit pas nécessairement détérioré®’. La réduction des
investissements dans le secteur de la santé n’a certes pas facilité 'adaptation de
notre systeme de soins, mais il y a des changements perceptibles dans les
attentes de la population face au degré d’accessibilité exigé. Le développement
d’initiatives tels I'élargissement des plages horaires destinées aux patients
« sans rendez-vous » dans les cabinets privés ainsi que la trés large utilisation
des services d'urgence des hdpitaux, est incontestablement révélateur des
attentes des patients bien que ce type de médecine pose de grands problemes

de continuité de services.

La capacité de payer des individus risque d'étre le critere retenu pour le
rationnement de certains soins : il faut rappeler ici les préoccupations exprimées
par le Conseil dans ses avis antérieurs et les recommandations qui ont été faites
afin de maximiser l'utilisation des ressources existantes avant d’envisager une
réduction de I'offre de services médicaux ou la privatisation des services®!. Afin
d'assurer un acces universel a des soins de santé efficaces et a colt abordable,

seule une définition claire de nos priorités facilitera la planification et l'allocation

%0 Selon les résultats des enquétes de Santé Québec.
> Conseil médical du Québec, L’ apport complémentaire du secteur privé aux services médicalement requis
d’ un systéme de santé modernisé, Québec, 1999, 54 p.
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des ressources, la détermination du nombre de médecins et de professionnels
ainsi que leur niveau de formation et le suivi de la pertinence des services
rendus en regard de I'amélioration de la santé de la population. Tout cela, bien

sar, a condition que les investissements nécessaires aient été consentis.

Avec l'amélioration de la situation financiere des établissements et les
réinvestissements annoncés par les gouvernements dans le domaine de la
santé, il apparait évident que nous disposons d'un momentum pour réorganiser
nos facons de faire afin de réduire les périodes d'attente, régulariser le flux des
personnes malades, favoriser I'utilisation optimale des médicaments, améliorer la
communication avec les usagers des services et surtout établir des liens directs
entre les fournisseurs de services. En se concentrant sur ces interventions
prioritaires, nous serions en mesure d'exercer une plus grande influence sur la
qualité des services, sur l'efficience dans l'utilisation de nos équipements ainsi
gue sur les résultats de santé, bien que les ressources pouvant étre allouées a

notre systeme de soins demeureront limitées a notre capacité de payer.

En terminant, les membres du Conseil réitérent leur position a I'effet que notre
systeme de soins de santé demeure bien placé pour offrir le service le mieux
adapté en tenant compte des besoins évalués par le médecin. Celui-ci doit le
faire avec des méthodes et des traitements éprouvés scientifiquement et dans un
délai acceptable considérant |'état de santé et de souffrance du patient, ainsi
gu'a l'endroit ou la masse des connaissances et des praticiens favorisera

I'optimisation de I'efficience dans la gestion des ressources publiques.
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RECOMMANDATIONS

Afin d’outiller et soutenir la répartition des médecins :

favoriser et maintenir la mise en place de comités formés de médecins
et de représentants des établissements du réseau de la santé et du
Ministere pour établir les paramétres d’engagements mutuels qui
favoriseraient la répartition adéquate des effectifs médicaux (p. 29) ;

consacrer les ressources adéquates pour développer les outils
d’évaluation des besoins de la population afin de supporter la
planification du nombre et du type de formation attendue des
nouveaux medecins (p. 30) ;

revoir I'approche d’'une planification et d’'une répartition des effectifs
médicaux qui n’est pas actuellement liée avec l'allocation des
ressources financiéres, organisationnelles et matérielles supportant
les activités médicales, qu’elles soient réalisées en établissement ou

en cabinet (p. 34).

Afin d’améliorer la flexibilité de gestion des ressources humaines :

4.

explorer des moyens concrets pour assouplir I'application des regles
des conventions collectives en regard d'une amélioration de
I'organisation du travail axée sur les besoins du patient (p. 39) ;
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5.

se doter d’outils d’évaluation de I'impact des changements introduits
dans les ententes modifiant les conditions de rémunération sur

I’accessibilité aux services médicaux (p. 39).

Afin de mieux connaitre les besoins :

uniformiser la cueillette de données en établissant un cadre normatif
qui faciliterait la comparaison des listes d’attente entre les
établissements, en regard d'une amélioration de [|'organisation

régionale de soins axée sur les besoins des patients (p. 46) ;

se doter d’outils informatiques de gestion intégrée pour faciliter
I’évaluation du niveau d’accessibilité aux soins d’une région a l'autre
afin d’améliorer l'organisation de services et mieux supporter les
décisions d’allocation de ressources humaines, matérielles et

financiéres (p. 46).

Afin d'utiliser les listes d’attente :

8.

se doter d’une planification stratégique afin d’investir dans la mise en
place d’'un systeme d’information permettant |'utilisation des listes

d’attente comme outil de gestion (p. 47) ;

se doter de moyens pour comparer les données des listes d’attente
afin d’'orienter les décisions dans [|'allocation des ressources

humaines, budgétaires, d’équipements ou d'immobilisations (p. 49).
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Afin de mieux connaitre la prestation de soins :

10.

11.

développer des outils d'analyse systémique pour évaluer les éléments
qui peuvent avoir une influence sur I'accroissement de la demande
afin d’'y arrimer le développement des ressources et des moyens

nécessaires pour y répondre (p. 49) ;

établir une banque de données fiables et uniformes qui permettrait de
comparer les divers types de prestation de services selon les activités
médicales, sur une base d’établissement ainsi qu’au niveau régional et

national (p. 51).

Afin que les outils informatisés soient bien adaptés :

12.

13.

14.

doter le réseau d'établissements de santé et les cabinets privés d’un
systeme de gestion informatisé intégré permettant le suivi du patient

inscrit sur différentes listes d'attente (p. 53) ;

assurer le développement des systemes d'information et de gestion
des dossiers qui garantit aux patients la confidentialité des données

personnelles (p. 57) ;

implanter un acceés différencié a un réseau de données clinigues. Que
cet acces soit rigoureusement contrélé selon le type de professionnel
de la santé et selon le type de consultation ou d'inscription a faire au

dossier du patient (p. 57).
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Afin gue le financement soit mieux adapté :

15. prévoir le niveau de financement adéquat centré sur ['atteinte
d’objectifs précis orientés sur I'amélioration de I'accessibilité aux

patients dont I’état de santé le nécessite (p. 61) ;

16. introduire des méthodes de budgétisation qui récompensent
I'utilisation pertinente de la technologie et I'atteinte d’objectifs précis

dans I’'amélioration du fonctionnement (p. 61).

Afin que le patient soit mieux informe :

17. encourager le développement de programmes destinés au
développement et au maintien de saines habitudes de vie et le

développement d’une médecine préventive (p. 63) ;

18. développer des programmes complémentaires destinés a améliorer la

gualité de vie des patients atteints de maladie chronique (p. 63).

Afin de supporter la pratigue médicale :

19. développer un programme permettant d’évaluer I'impact des nouvelles
technologies ainsi que des médicaments afin de sensibiliser les
praticiens sur leur utilisation optimale, accompagné d’une stratégie de
diffusion permanente des résultats probants pour faciliter I'intégration

de ces connaissances dans la pratique (p. 65) ;
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20.

21.

gue le Ministere se dote d’'une politique d’appui au développement des
outils facilitant la circulation de l'information pertinente afin de

soutenir 'amélioration de la pratique médicale (p. 66) ;

gue le Ministere, de concert avec le College des médecins, se dote
d’'une politique favorisant la mise en place de guides de pratique et la

diffusion des résultats probants (p. 66).
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ANNEXE A
Les tendances dans le recours aux services médicaux>?

Réduction des hospitalisations et du séjour a I'hopital.

Baisse des taux d'hospitalisation a cause de la baisse du taux de personnes distinctes hospitalisées (moins de personnes
hospitalisées).

Une proportion importante de personnes séjourne a de multiples reprises a I'hopital.

Le nombre de séjours moyens par personne est resté stable depuis 1992-93.

Le taux d'hospitalisation en chirurgie décroit sans accroissement équivalent du taux d'utilisation de la chirurgie d'un jour.

Interventions a fort volume qui ont subi une baisse en 1996-97, diminutions attribuées a :
I'existence d'une alternative médicale au traitement chirurgical (ulceres)
au transfert en clinique externe (dilatation et curetage sans tumeur maligne)
a la remise en question de la pertinence (hystérectomie)
a l'adoption de nouvelles techniques d'intervention (veines variqueuses)

La baisse des taux d'utilisation des interventions en urologie et en cardiologie peut difficilement s'expliquer autrement que

par une réduction de l'offre de services.
L'existence de listes d'attente constitue un symptéme de la diminution de l'acces aux services.

L'accroissement de I'offre de services est observé pour I'ablation des cataractes, I'excision semi-lunaire du genou, le

remplacement de la hanche.
Diminution du nombre de visites ambulatoires en omnipratique (particulierement en clinique externe).
Diminution du nombre de visites a domicile en omnipratique.

Accentuation du role des spécialistes dans le secteur ambulatoire : augmentation du nombre moyen de visites par usager

en clinique externe et baisse Iégere en cabinet.

Potentiel d'accroissement du role des spécialistes en premiére ligne a cause de la diminution importante des personnes

hospitalisées.

Elargissement du service Info-Santé (plus de 2 millions d'appels en 95-96).

%2 Données tirées de Lysette Trahan, et al. Evaluation des changements dans I'offre et I'utilisation des services
hospitaliers et des services ambulatoires : ensemble du Québec, coll. « Etudes et Analyses », 40 (2); Québec,
ministére de la Santé et des Services sociaux, 1999, 115 p.
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ANNEXE B

Quelques chiffres

Indicateurs démographiques généraux

Québec Canada U.S.A. Royaume-Uni France
Population 7 372 30 750 269 092 59 237 58 845
(en milliers)
% de la pop. 12.8 12.5 11.9 15.7 15.7
agé 65 ans et +
Indicateurs de santé
Espérance de vie F H F H F H F H F H
Alanaissance’  81.3-75.3 81.4-75.8 79.4-73.6 79.5-74.3 82.3-74.6
A 60 ans 24.1-19.4 24.3-20.1 22.9-19.2 22.4-18.5 25.0-19.7
Mortalité infantile” 5.6 5.5 7.8 5.9 4.8
Mortalité brute" 7.2 7.4 8.7 10.4 9.1
Indicateurs économiques
Taux de ch(‘JmageV 10.3 8.3 4.5 6.3 11.8
% du PIB"' — dépenses 9.0 8.9 13.9 6.9 9.6
en santé
Ressources
Nombre de médecins "
Pour 1 000 habitants 2.1 1.9 2.7 1.7 3.0
Lits d’hospitalisation""
Pour 1 000 habitants n.d. 4.2 4 4.3 8.5
Personnel infirmier™
Pour 1 000 habitants 7.1 8.1 7 4.3 5.5
Autres personnels™
Sauf md. et infirm. 21.8 14.08 22.1 14.81 20.53
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' Source : Statistique Canada (http://www.statcan.ca), données de 2000 pour le Québec et le Canada, et
Satistiques de la population active : 1978-1998, OCDE (http://www.oecd.org), Paris, 1999, pour les
U.SA., le Royaume-Uni et la France.

"' Espérance de vie en années. Ingtitut de la statistique du Québec (http://www.stat.gouv.qc.ca), données
de 1998 (Québec); Eco-Santé OCDE 99, OCDE, Paris, 1999 (Canada, U.S.A., Royaume-Uni et France).
"' Déces pour la 17° année de vie sur 1000 naissances vivantes. Données de 1997 : Statistique Canada
(Queébec et Canada); Eco-Santé OCDE 99, OCDE (U.S.A., Royaume-Uni et France).

" Nombre de déceés pour 1000 habitants. Statistique Canada, données de 1998 (Québec et Canada); The
World Factbook 2000, Centra Intelligence Agency (U.S.A., Royaume-Uni et France), disponible sur
Internet : http://www.cia.gov

¥ Données de 1998 pour le taux de chdmage, Ingtitut de la statistique du Québec (Québec), Statistique
Canada (Canada), et Statistiques de la population active : 1978-1998, OCDE (U.S.A., Royaume-Uni et
France).

I Données pour le % du PIB - dépenses de santé, Ingtitut canadien dinformation sur la santé
(http://www.cihi.ca), données de 1998 pour le Québec et le Canada, et Eco-Santé OCDE 99, OCDE
(U.SA., Royaume-Uni et France).

" Ingtitut canadien dinformation sur la santé (http://www.cihi.ca), données de 1998 pour le Québec et le
Canada; Eco-Santé OCDE 99, OCDE, données de 1997 pour les U.SA., le Royaume-Uni et |a France.

""" Données comparatives non disponibles pour le Québec ; données de 1997, Eco-Santé OCDE 99,
OCDE (Canada, U.S.A., Royaume-Uni et France).

Pour le personnel infirmier et les autres personnels, les données sont tirées du volume 4 de la série La
santé au Canada : un héritage a faire fructifier. Etudes commandées par le Forum national sur la santé,
« Le secteur de la santé au Canada et ailleurs », Editions Multimondes, 1998, p. 271-272 (Canada,
U.SA., Royaume-Uni et France). Celles du Québec proviennent du bulletin INFO-SERHUM de juillet
2000.

* « Autres personnels » comprend les infirmieres auxiliaires et les préposé(e)s.
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ANNEXE C
Rapport synthése du questionnaire sur la gestion des listes d’attente

Le questionnaire a été transmis par courrier électronique a seize des dix-huit régies
régionales le 25 janvier 2001, en demandant de le compléter avant le 6 février 2001. Un
rappel électronique a cette date a permis de recueillir un total de treize réponses sur
seize régions contactées, ce qui représente un taux de participation de 81 %. De plus,
quatre entrevues téléphoniques ont été faites afin de clarifier certains éléments du

guestionnaire.

Le MSSS compile trimestriellement des données pour connaitre I'état des listes
d’attente en chirurgie et en oncologie. La question n° 1 tente de savoir si la cuelllette

des données vise principalement ce questionnaire du ministére.

1. La collecte des données dans votre région est-elle faite principalement
pour remplir le rapport ministériel?
1la) Quelle est la fréquence de la collecte de données?

Dix régions sur treize font la collecte de données principalement pour remplir la
commande ministérielle. Dix sur treize, le font a une fréquence trimestrielle. Seule une
région fait une collecte en fonction des périodes budgétaires (treize périodes).

La question n° 2 tente d’évaluer les difficultés concernant la collecte des données, le

niveau d’'informatisation et si les données sont recueillies auprés des praticiens.

2. Est-ce que la collecte de données pose des difficultés?

2a) Votre collecte est-elle informatisée?

2b) Les données sont-elles extraites de systemes informatiques destinés
a la gestion des établissements?

2c) Les données sont-elles recueillies auprées des praticiens?

2d) Le méme patient pourrait-il se retrouver sur plus d'une liste d'attente
pour une méme intervention?
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Huit régions sur treize soulignent que la collecte pose certaines difficultés. La majorité
indique que leur principale difficulté est de s’assurer de la fiabilité des données. Trente
pour cent des répondants indiquent que les délais dans la réception des informations
posent une difficulté. Cing des huit régions, qui indiquent avoir des difficultés, ne
disposent pas de systemes informatisés. Le méme patient pourrait se retrouver sur plus
d’'une liste d'attente dans la majorité des cas, mais cela est considéré comme peu
probable puisque les patients seraient relativement « fideles » a leur médecin traitant.

La question n° 3 tente de connaitre si les collectes de données sont plus larges que les

données strictement requises par le questionnaire ministériel.

3. Faites-vous un suivi particulier pour d'autres délais d'attente que ceux
requis par le questionnaire ministériel?

3a) Votre collecte est-elle étendue aux délais pour examens?

3b) Disposez-vous de données sur le délai d'attente
pour obtenir un rendez-vous avec un médecin de famille?

Sur les douze régions, trois d’entre elles déclarent faire un suivi particulier pour certains
examens. Une seule région a fait un sondage pour connaitre le délai d’attente pour
obtenir la possibilité d’étre suivi par un médecin de famille.

La question n° 4 cherche a connaitre si les personnes considerent que les criteres sont

clairs pour compiler les données sur les listes d’attente.

4. Les critéeres pour désigner un patient en attente sont-ils clairs?
4a) A quelle étape un patient est-il comptabilisé en attente pour un

diagnostic?
1ére rencontre praticien: Registre établissement
Registre médical AUTRE

4b) A quelle étape un patient est-il comptabilisé en attente pour un
traitement?
lére rencontre praticien: Registre établissement
Registre médical AUTRE

4c) A quelle date le patient n'est-il plus comptabilisé « en attente »
Date d'hospitalisation planifiée Date de la procédure de

traitement Ne sait pas
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Selon la majorité des répondants, les criteres de désignation sont clairs. Pour la moitié
des répondants, le délai est comptabilisé a partir des informations inscrites aux
registres des établissements. L'autre moitié indique utiliser d’autres sources que les
registres d’admission, ce qui peut rendre la comparaison entre les établissements
difficile. Le patient «quitte » les listes d’attente a des périodes différentes : a la date
d’hospitalisation planifiée pour la moitié et/ou a la date du traitement pour dix
établissements sur treize. Cela semble indiquer que les listes de traitements qui ne
nécessiteraient pas d’hospitalisation maintiennent leurs patients sur les listes «en
attente » bien qu’un rendez-vous ait été fixé.

La question n° 5 tente d’évaluer si les données recueillies sont analysées et si elles

retournent sous forme de rapport vers les praticiens et les gestionnaires.

5. Est-ce que vos données sont analysées périodiquement?
5a) Est-ce que des rapports comparatifs sont générés?

5b) Ces rapports d'analyse sont-ils diffusés aux établissements?
5¢) Ces données sont-elles diffusées aux praticiens?

Dix régions sur douze déclarent analyser les données recueillies mais seulement quatre
d’entre elles produisent des rapports comparatifs ou d’analyse. Deux régions seulement
déclarent diffuser ces rapports aux établissements et tous les répondants déclarent ne
pas diffuser ces données directement aux praticiens ou ignorer si ceux-ci recoivent de
'information a cet effet de leur établissement. Il faut signaler les commentaires recus a
I'effet que le MSSS recueille des données trimestriellement mais ne diffuse pas de
rapport d’analyse ou comparatif aux régies régionales.

La question 6 se penche sur l'utilisation de ces données sur une base d’allocation de
ressources intra-régionale ou pour appuyer des demandes auprés des autorités

ministérielles.

6. Ces données servent-elles pour la gestion des
établissements de votre région?

6a) Ces données servent-elles pour les décisions
d'allocations ou de réallocations budgétaires de la régie?

6b) Ces données servent-elles pour appuyer les demandes de crédits
supplémentaires auprés du ministére?
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Selon la moitié des répondants, les données recueillies serviraient a la gestion interne
des établissements concernés, mais plusieurs répondants ignorent si elles servent ou
non. L'utilisation des données compilées semble étre généralisée (huit sur douze) pour
appuyer des décisions d’allocation ou de réallocation budgétaire. En ce qui touche
I'utilisation des données sur les listes d’attente pour appuyer les demandes auprés du
MSSS, neuf régies sur douze déclarent les utiliser.

La question 7 tente d’estimer la capacité de comparer les données recueillies a partir de

critéres standardisés.

7. Les données qui vous sont fournies par les différents établissements
de votre région sont-elles comparables entre elles?

7a) Existe-t-il une échelle de priorité standardisée pour classer les
patients en attente de votre région?

7b) Avez-vous un formulaire standard de priorisation des patients?

Selon la plupart des répondants (neuf sur douze) les données fournies seraient
comparables entre elles. Cependant neuf répondants sur douze indiquent qu’il
n'existerait par d’échelle de priorité standardisée (sauf deux qui soulignent les critéres
édictés par le College des médecins) et aucun, sauf une région, ne disposerait d’'un
formulaire standard de priorisation des patients.

La question 8 examine si un lien est fait entre la durée d’attente qui se base sur des
criteres médicaux d’évaluation et le délai imposé aux patients inscrits sur les listes

d'attente.

8. Pouvez-vous savoir si un patient attend plus longtemps que le délai
maximal recommandé par son médecin?

8a) pour un examen

8b) pour une chirurgie

8c) pour une rencontre de suivi avec un médecin

Neuf régions sur douze déclarent ne pas savoir si un patient attend plus longtemps que
le délai maximal qui aurait été recommandé par son médecin mais plusieurs soulignent
que les cas urgents et semi-urgents ne subissent pas de délais indus. Les cas électifs
posent un probléme puisque aucune information sur le délai recommandé n’est
compilée comme information. Aucune région ne dispose d’information sur le délai
encouru par un patient pour une rencontre de suivi avec un médecin.
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La question 9 tente de préciser I'ampleur de la problématique tout en donnant un

éclairage si une évaluation par des tiers est faite des cas en attente.

9. Les listes d'attente sont-elles considérées comme un
probléme dans votre région?

9a) Les listes d'attente sont-elles évaluées périodiguement
par un groupe d'experts médicaux?

La gestion des listes d’attente est considérée comme un probléme pour plus de la
moitié des régions (sept sur douze). D’autres régions indiguent que les listes ne sont
pas un probléme en soi sauf dans certaines spécialités. A cet égard, I'orthopédie et
I'ophtalmologie sont mentionnées. Il est intéressant de noter qu’aucune région ne fait
une réévaluation périodique des listes d’attente par un groupe d’experts médicaux.

10. Est-ce que ces données sont nécessaires utiles ou peu utilisées ?

Les réponses a la question 10, indiquent que les données apparaissent nécessaires
seulement pour trois régions. Elles sont utiles pour cing d’entre elles mais peu utilisées
pour cing d’entre elles.

Parmi les solutions explorées pour pallier au probleme de l'attente prolongée et aux
difficultés d'accessibilité, linformatisation recueille six mentions, le personnel recueille
quatre mentions, l'organisation recueille six mentions et lI'ajout de ressources Ssix

mentions.

Les solutions qui devraient étre ou qui ont été explorées par les régions sont
mentionnées dans l'ordre suivant : I'informatisation, I'organisation et le développement
de ressources financieres. L'ajout de meédecins dans les régions éloignées est
mentionné comme un élément de solution pour améliorer les délais d’attente.
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Commentaires recueillis sur le questionnaire

Sept régions sur onze ont fait des commentaires :

Les listes d’attente ne témoignent pas du probleme réel puisqu’on ignore si leur cas

est « urgent » ou si le délai appropri€, jugé par son médecin, a été dépassé.

Des tableaux de bord ont été construits pour donner des éléments d’information

facilitant le suivi de la situation.

La publication des délais moyens peut avoir I'effet pervers de déclencher I'anxiété

chez le patient dont I'attente est plus longue que cette moyenne.

Il faudrait établir des critéres et des normes nationales, informatiser les données
recueillies pour en faire des tableaux de bord, favoriser une organisation en fonction
des besoins analysés et des délais cliniguement acceptables afin d'allouer des

ressources adaptées et nécessaires pour améliorer I'accessibilité aux cas électifs.

La gestion des listes d’attente pourrait étre mieux structurée et appuyée de

systemes informatisés.

Les informations sont difficiles a comparer. Les systemes d’information devraient
étre concus pour faciliter la circulation de l'information tant pour les examens

diagnostics, les traitements et les rendez-vous.
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Les systtmes de gestion du bloc opératoire (OPERA) ne générent pas
nécessairement les données qui sont requises pour le suivi ministériel. Il est difficile
de juger de I'ampleur du probleme, et méme si les listes sont longues, nous ne

pouvons savoir si le délai est acceptable ou non.

Le développement de linformatisation a l'accueil des établissements facilitera la
gestion et le suivi du patient. Il faut continuer a sensibiliser les établissements a

cette problématique.



86

Etat de la situation :

Le ministere collecte trimestriellement des données auprés des régies régionales afin de
connaitre I'évolution de la situation du nombre de personnes en attente. Les listes d’attente par
spécialités sont également compilées par durée d’attente (en mois). Un rapport de la collecte
des données est colligé mais pas nécessairement distribué aux régies régionales, ce rapport
sert a l'interne au MSSS.

La collecte de données présente le nombre de personnes en attente par région selon trois
types de lieu de prestation de services :

. chirurgie d’un jour

. chirurgie ambulatoire réalisée au bloc

. chirurgie nécessitant une hospitalisation

Chacun de ces trois blocs est divisé en 13 spécialités. Certaines spécialités sont précisées.

. Art dentaire

. Chirurgie cardiaque Pontage
Remplacement valve
Autres Hémodynamique diagnostique
Angioplastie
Stimulateur cardiaque
. Chirurgie générale Cancer
Autres

. Chirurgie orthopédique Dos

Genou
Hanche
Autres

. Chirurgie maxillaire faciale

. Chirurgie plastique

. Chirurgie thoracique

. Chirurgie vasculaire

. Gynécologie Cancer
Autres

. Neurochirurgie Dos
Autres

.Ophtalmologie Cataractes
Autres

.Oto-rhino-laryngologie
.Urologie
Autres Radio-oncologie
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