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SOMMAIRE

1 Compl�ter le diagnostic

Le Conseil invite la Commission d'�tude sur les services de sant� et les services sociaux �
compl�ter un diagnostic courant qui conclut, devant lÕimpact appr�hend� du
vieillissement et du d�veloppement technologique, � l'incapacit� du syst�me public de
r�pondre aux attentes, au sous-financement du syst�me, ainsi quÕ� la n�cessit� de recourir
davantage au financement priv�. Aux yeux du Conseil, quatre consid�rations doivent �tre
faites pour compl�ter ce diagnosticÊ: − des solutions sont connues, il faut pousser la
r�flexion pour mieux pouvoir les r�aliser; − le financement public est sous contr�le,
cependant des ajustements sont � faire; − des d�fis d'envergure doivent �tre relev�s, en
regard du vieillissement et des technologies; − un syst�me public, avec un apport bien
circonscrit du syst�me priv�, offre de meilleures garanties de performance et dÕ�quit�.

1.1 Alors qu'elle est satisfaite de leur qualit�, la population rencontre des difficult�s
d'acc�s aux services. La main-d'oeuvre vit un essoufflement et sa r�partition et
l'organisation du travail posent probl�me. La pression pour l'augmentation des
ressources est tr�s forte. Les causes de ces probl�mes sont en partie reli�es aux
transformations rapides que le syst�me a connues au regard du financement et de
l'organisation entre 1995 et 1999. Toutefois, les probl�mes ont souvent des causes
connues et des solutions connues. L'implantation de ces solutions exige des
changements de comportements et d'attitudes qui suscitent des r�sistances qu'il faut
g�rer dans le temps avec des moyens appropri�s � tous les paliers d'action.

1 .2  Les finances du syst�me sociosanitaire qu�b�cois doivent nous pr�occuper en
consid�rant notamment les dimensions suivantesÊ:

- lÕ�volution des d�penses sociosanitaires est avantageuse lorsquÕon la compare �
lÕ�volution de notre richesse collective, mais la r�duction des ann�es 1995-1997
a cr�� un d�s�quilibre en plus d'exercer une pression importante sur les co�ts;

- le niveau de d�penses totales est avantageux si on compare le Qu�bec � l'�chelle
internationale tant pour la part du PIB consacr�e aux services que pour le per
capita;

- la position relative du Qu�bec a chut� durant cette p�riode 1995-1997  pour les
d�penses totales de services de sant� per capita; elles sont moins �lev�es au
Qu�bec que dans l'ensemble du Canada;

- le Qu�bec a connu une progression des d�penses priv�es: de 1979 � 1997, les
d�penses priv�es ont contribu� davantage, toutes proportions gard�es, �
lÕaugmentation des d�penses totales que les d�penses publiques;
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- certaines composantes du syst�me ont besoin de r�investissements publics pour
compl�ter la transformation et corriger certaines lacunes.

1.3 L'examen des facteurs d'�volution des co�ts doit �tre compl�t� :

- en plus d'exercer une pression sur les co�ts et consid�rant sa rapidit� d'�volution
au Qu�bec, le vieillissement de la population pose un d�fi d'envergure � notre
syst�me, celui d'apprendre �  intervenir diff�remment aupr�s des personnes
�g�es, dÕune mani�re plus adapt�e � leurs besoins et plus respectueuse de leur
autonomie et de leur milieu de vie;

- en plus d'exercer une pression sur les co�ts, le d�veloppement technologique
pose un d�fi d'envergure � notre syst�me, celui d'apprivoiser la technologie,
cÕest-�-dire apprendre � choisir parmi les possibilit�s quÕelle nous offre, celles
qui nous conviennent vraiment, se doter de m�canismes d'�valuation et de
d�cision se fondant sur des crit�res de pertinence, de qualit�, d'efficacit�, et des
crit�res  �conomiques, sociaux et �thiques.

1.4 Une gestion publique de notre syst�me sociosanitaire, avec un apport appropri� du
secteur priv�, offre de meilleures garanties de qualit� dans les services offerts et
dÕefficience dans leur prestation. La pr�sence accrue du secteur priv� dans la structure
de production peut am�liorer lÕefficacit� dans lÕallocation des ressources et faciliter le
renouvellement des pratiques et de lÕorganisation des services. Lorsque des
r�investissements sont requis pour consolider certains �l�ments du syst�me, comme la
premi�re ligne, c'est par le financement public que le syst�me de services de sant� et
de services sociaux  a plus de chance de demeurer efficace et efficient. C'est aussi par
un financement public de son syst�me de services de sant� et de services sociaux que
la soci�t� a plus de chance de demeurer solidaire et d'assurer une s�curit� � ses
membres.

2 Des suggestions pour �clairer les choix

En vue de guider le syst�me de services dans les choix quÕil doit faire quant � sa
gouverne, son financement et son organisation, le Conseil encourage la Commission �
consid�rer les diagnostics pos�s pr�c�demment sur le syst�me et � sÕinterroger sur les
raisons pour lesquelles les solutions d�j� propos�es tardent � �tre appliqu�es ou
compl�t�es.

De fa�on plus sp�cifique, le Conseil propose deÊ:

♣  renouer avec des valeurs − �quit�, solidarit�, autonomie − fondamentales � notre
syst�me de services de sant� et de services sociaux depuis plus de trente ans.
LÕaffirmation claire des valeurs qui fondent le syst�me sociosanitaire nous fournirait
des crit�res pour prendre des d�cisions lorsque des choix sÕimposent;
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♣  faire des choix cons�quents avec ces valeurs : soutenir un syst�me public de services
et lui reconna�tre comme finalit� d'am�liorer la sant� et le bien-�tre et de r�duire les
�carts de sant� et de bien-�tre;

♣  choisir, parmi les voies de solutions Ð connues Ð, celles qui vont permettre dÕorienter,
de mieux int�grer, de mobiliser le syst�me sociosanitaire et la population quÕil
dessert.

3 Des recommandations pour orienter, mieux int�grer, mobiliser le
syst�me

3.1 Afin d'orienter le syst�me

Le Conseil propose queÊ:

♣  le gouvernement se dote dÕune strat�gie de d�veloppement social, au sein de laquelle
serait d�finie la contribution du syst�me de services de sant� et de services sociaux;

♣  le Minist�re et son r�seau se dotent dÕune politique de la sant� et du bien-�tre
renouvel�e, qui se caract�riserait  par la distinction de diff�rents types dÕobjectifs (par
exempleÊ: objectifs de sant� et de bien-�tre, objectifs de r�duction dÕ�carts, objectifs
dÕaction intersectorielle, objectifs dÕorganisation de services, objectifs li�s aux
pratiques professionnelles), et par un processus interactif dÕ�laboration et de reddition
de compte entre le Minist�re, son r�seau, et les organismes du milieu.

3.2 Afin de mieux int�grer le syst�me

Le Conseil recommandeÊ:

♦  que soient int�gr�es les enveloppes budg�taires d�di�es aux services hospitaliers, � la
r�mun�ration des m�decins et � l'achat de m�dicaments pour permettre de choisir le
service appropri� au moindre co�t.

Le Conseil recommandeÊ:

♦  la mise en oeuvre d'une organisation int�gr�e de services qui pr�sente les
caract�ristiques suivantesÊ:

-  une porte d'entr�e unique;

-  une accessibilit� � une gamme de services de premi�re ligne en tout temps;

-  une int�gration des services de soutien dans la communaut� y associant la famille,
les organismes communautaires, les CLSC, les centres de sant�, les centres
hospitaliers et les cabinets priv�s de m�decins;
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-  une imputabilit� des �quipes dÕintervenants face � la sant� dÕune population et aux
besoins des personnes, face � des r�sultats � atteindre et aux ressources qui sont
allou�es aux services qui lui sont destin�s pour lÕatteinte des r�sultats;

-  une coordination et une coop�ration entre les services de premi�re ligne et de
soutien dans le milieu, dÕune part, et des services plus sp�cialis�s et hospitaliers,
dÕautre part;

-  la participation et lÕinformation des citoyennes et citoyens et des communaut�s.

3.3 Afin de mobiliser le syst�me

Le Conseil recommandeÊ:

♦ que soit accord�e aux r�gions et aux localit�s une plus grande autonomie dans la prise
de d�cision, notamment par la gestion des resssources financi�res affect�es aux
services destin�s aux populations r�gionales et par une imputabilit� mieux articul�e.
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INTRODUCTION

Le Conseil partage la pr�occupation de la Commission � lÕ�gard de la recherche de
solutions aux difficult�s affectant notre syst�me de services. Il est dÕaccord pour orienter
sa r�flexion dans cette direction. Il juge cependant que cela nÕest utile que si, dÕune part,
le diagnostic des probl�mes est valide et si, dÕautre part, les crit�res Ð principes et
valeursÊÐ qui guident le choix des solutions sont formul�s explicitement.

Ce m�moire compte trois parties. Le Conseil souhaite, dans un premier temps, contribuer
� la compr�hension que nous avons des probl�mes affectant notre syst�me sociosanitaire.
Aussi, il invite la Commission � compl�ter le diagnostic courant qui semble guider le
choix des options sugg�r�es par la Commission. Ce diagnostic conclut, devant lÕimpact
appr�hend� du vieillissement et du d�veloppement technologique, � l'incapacit� du
syst�me public de r�pondre aux attentes, au sous-financement du syst�me ainsi quÕ� la
n�cessit� de recourir davantage au financement priv�. Le Conseil avance, dans un second
temps, des suggestions susceptibles de guider le syst�me de services dans les choix quÕil
doit faire quant � sa gouverne, son financement et son organisation.  Il encourage � cette
fin la Commission � consid�rer les diagnostics pos�s pr�c�demment sur le syst�me et �
sÕinterroger sur les raisons pour lesquelles les solutions d�j� propos�es tardent � �tre
appliqu�es. Dans un dernier temps, le Conseil invite la Commission � retenir comme
solutions des propositions concr�tes de changement qui favorisent lÕinitiative et
lÕinnovation.

Rappelons, finalement, que le Conseil puise lÕinspiration de ce m�moire dans les avis et
les rapports quÕil a produits ant�rieurement sur le th�me des services de sant� et des
services sociaux1, dÕ�tudes quÕil a financ�es sur des aspects particuliers du syst�me de
services2, de m�me que de multiples consultations aupr�s de membres de son Conseil,
dÕexperts et de repr�sentants et repr�sentantes dÕorganismes et dÕinstitutions.





1 UN DIAGNOSTIC SUR LÕ�TAT DU SYSTéME DE SERVICES

Le syst�me qu�b�cois des services de sant� et des services sociaux vit des difficult�s
importantes, cela est ind�niable. Bien que la population se dise satisfaite de la qualit� des
services, elle rencontre des difficult�s d'accessibilit� et manifeste des inqui�tudes sur la
capacit� du syst�me � faire face aux besoins. La main-d'oeuvre vit un essouflement. Le
syst�me conna�t des pressions importantes pour accro�tre ses d�penses. Si nous
partageons une perception des manifestations de ces difficult�s, il en va tout autrement �
lÕ�gard de leurs causes. Aussi, le Conseil est dÕavis que la premi�re t�che qui nous
incombe consiste � statuer sur un diagnostic, et non � en �largir un É d�j� largement
�tabli3È. Un portrait des difficult�s affectant notre syst�me sociosanitaire capte
actuellement lÕattention populaire, en raison vraisemblablement de la force des int�r�ts
qui le soutiennent et de sa couverture m�diatique. Le Conseil choisit de nuancer ce
portrait pour mieux cerner les enjeux qui nous interpellent vraiment.

1.1 Un diagnostic g�n�ralement pr�sent� É

Notre syst�me de services vit une criseÊ: personnes en attente de chirurgie cardiaque,
engorgement de salles dÕurgence, manque de services � domicile, personnel ext�nu� et
souvent d�sabus�, p�nurie de m�decins dans certaines r�gions, diff�rends entre le
Minist�re et des r�gies r�gionales, etc. Selon un diagnostic g�n�ralement pr�sent�, le
financement du syst�me est au cÏur de cette criseÊ: les ressources financi�res consacr�es
� la sant� seraient insuffisantes pour offrir des services en quantit� et en qualit�
satisfaisantes � la population qu�b�coise.

Selon ce diagnostic, le manque de ressources financi�res est accentu� par deux
ph�nom�nes majeursÊ: le vieillissement rapide de la population qu�b�coise et
lÕaccroissement des co�ts associ�s aux nouvelles technologies (�quipements,
m�dicaments, syst�me dÕinformation et de communication).

Les d�veloppements technologiques exercent sur le syst�me de soins une pression
structurelle4. LÕexpansion des technologies est consid�r�e comme une des principales
causes Ð voire la principale cause Ð de croissance des d�penses attribuables aux soins de
sant�5. On affirme que les nouvelles technologies r�duisent les co�ts unitaires du
traitement en augmentant ses capacit�s, mais qu'elles conduisent in�vitablement � une
hausse de d�penses, car elles accroissent Éles services en traitant non seulement plus de
patients mais �galement plus de maladies6. On affirme aussi que lÕ�volution
technologique exerce une pression importante sur le syst�me de soins, pression entra�nant
un taux de croissance des d�penses de lÕordre de 1,5 %.

Le vieillissement de la population repr�sente �galement un facteur jug� incontournable7

dans la planification et le financement des services sociosanitaires8. Les seuls
changements d�mographiques pourraient Éfaire augmenter de moiti� dÕici 25 ans et
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faire doubler dÕici 50 ans les d�penses de sant� et de services sociaux, en dollars
constants9. Ces changements pourraient Éselon certaines projections, faire augmenter
ces d�penses [sociosanitaires] de 1,6Ê% par ann�e en moyenne durant le prochain quart
de si�cle10.

Ces ph�nom�nes in�luctables entra�neront une croissance des d�penses sociosanitaires
sup�rieure � la croissance de la richesse collective. Ils provoqueront une crise dans la
mesure o� ils comprometteront la capacit� de notre soci�t� de garantir � sa population les
services quÕelle demande.

Le caract�re public du syst�me de services ajouterait � la difficult�. Notre syst�me, sous
sa forme publique actuelle, aurait fait la d�monstration quÕil ne dispose pas des qualit�s
n�cessaires pour sÕam�liorer, quÕil nÕa pas la flexibilit� pour sÕadapter au changement,
quÕil ne peut se g�rer efficacement et donc d�gager les masses budg�taires requises pour
sa transformation.

La conclusion logique de ce diagnostic est quÕune participation accrue du secteur priv�,
tant au plan du financement que de ceux de la gestion et de la prestation de services, est
de nature � r�duire lÕampleur de la crise. DÕune part, parce que le secteur priv� pourrait, �
d�faut dÕune transformation en profondeur du syst�me public, r�soudre le probl�me de
sous-financement par une aide financi�re ext�rieure11. DÕautre part, parce que le secteur
priv� serait davantage capable dÕune gestion efficace et dÕing�niosit�.

Possiblement inspir�e par cette logique, la Commission invite � consid�rer des options
relatives au financement priv� (d�sassurance, contribution des usagers, production de
services m�dicaux et hospitaliers priv�e) � telle enseigne que beaucoup de m�moires
risquent de centrer leur attention au rapport public-priv�, dans lÕ�volution future du
syst�me de services, alors que les enjeux principaux en regard de cette �volution
apparaissent tout autres.

1.2 Un diagnosticÊ� compl�ter

On lÕa dit, le Conseil est dÕavis que le point de vue �nonc� plus haut Ð crise du syst�me
de services due � un sous-financement exigeant la participation du secteur priv� comme
solution Ð m�rite dÕimportantes nuances. Les r�serves et nuances que le Conseil tient �
exprimer � lÕ�gard de ce point de vue sont de quatre ordresÊ: des solutions sont connues, il
faut pousser la r�flexion pour mieux pouvoir les r�aliser; le financement public est sous
contr�le, cependant des ajustements sont � faire; des d�fis d'envergure doivent �tre
relev�s, en regard du vieillissement et des technologies; un secteur majoritairement public
avec un apport bien circonscrit du secteur priv� offre de meilleures garanties de
performance et d'�quit�.
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1.2.1 Des probl�mes et des solutions connus

Alors qu'elle est satisfaite de leur qualit�, la population rencontre des difficult�s d'acc�s
aux services. La main-d'oeuvre vit un essoufflement et sa r�partition et l'organisation du
travail posent certains probl�mes. La pression pour l'augmentation des ressources est
forte. Les causes de ces difficult�s sont possiblement en partie reli�es aux transformations
rapides que le syst�me a connues au regard du financement et de l'organisation entre 1995
et 1999. Toutefois, les probl�mes ont souvent des causes connues et des solutions
connues.

On se souviendra que la Commission Rochon faisait, il y a d�j� plus de douze ans, un
inventaire d�taill� des probl�mes affectant notre syst�me sociosanitaireÊ: services trop
souvent discontinus, incomplets et impersonnels, ressources humaines mal g�r�es et
d�motiv�es, cloisonnement et mauvais partage des responsabilit�s entre les organismes et
les �tablissements, des acquis � consolider et des priorit�s � �tablir en recherche, une
technologie dont la diffusion reste � g�rer, un m�canisme d�mocratique de participation
des usagers scl�ros�, une r�gionalisation � r�aliser, un financement dont les m�canismes
dÕarbitrage doivent �tre repens�sÉ Ce portrait est encore parlant dÕactualit�. Le Conseil
croit quÕil en est de m�me de plusieurs des mesures retenues pour rem�dier � ces
probl�mesÊ: d�finition dÕobjectifs de r�sultats, participation effective de la population aux
processus de prise de d�cisions, r�gionalisation, allocation budg�taire r�gionale en
fonction des caract�ristiques de la population, imputabilit� des r�gies � la population
r�gionale et au ministre, ajustement du mode de r�mun�ration des m�decins, adaptation
de l'organisation du travail, etc. Comment r�ussir � compl�ter la mise en Ïuvre de la
r�forme qui a �t� pr�c�d�e d'une large consultation et qui a donn� lieu � d'importants
consensus sur le choix des mesures retenues?

Plus r�cemment, le Conseil m�dical12 a pos� un diagnostic courageux sur certaines
lacunes de la pratique m�dicale et a propos� diff�rentes mesures relatives � l'organisation
des services m�dicaux, aux modes de r�mun�ration des m�decins, � la pertinence des
services. Ces mesures sont propos�es pour am�liorer les services � la population et pour
r�duire la pression sur l'augmentation des ressources.

L'implantation de ces mesures exige certes des changements de comportements et
d'attitudes qui suscitent des r�sistances qu'il faut g�rer dans le temps avec des moyens
appropri�s � tous les paliers d'action.

Le Conseil croit prioritaire de sÕinterroger sur notre capacit� collective de faire face au
changement, cÕest-�-dire de poser des gestes qui sÕimposent en d�pit dÕobstacles et de
r�sistance. LÕ�tat a certes un r�le de leadership � exercer en la mati�re, mais il nÕest pas
le seul concern�Ê: les corporations professionnelles, les syndicats, les administrateurs, et,
bien s�r aussi, les usagers et les usag�res le sont tout autant. La responsabilit�, �a se
partage!
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1.2.2  Des finances publiques sous contr�le, qui doivent �tre ajust�es

•  Avec une diminution durant les ann�es 1995 � 1997 qui a pu cr�er un d�s�quilibre, les
d�penses sociosanitaires du Qu�bec sont demeur�es relativement sous contr�le lors de
la derni�re d�cennie (Graphique 1). Ces d�penses ont connu une croissance jusquÕen
1994, mais elles ont diminu� de 1995 � 1997. Cette diminution a cr�� un
d�s�quilibreÊ: la r�duction des budgets, les transformations des services et des
�tablissements, ainsi que les d�parts et  mouvements de la main-d'oeuvre, ont touch�
majoritairement le secteur hospitalier, alors que la consolidation des services
compl�mentaires dans la communaut� nÕa pas �t� compl�t�e. Par ailleurs, tout porte
� croire que les r�investissements en cours feront cro�tre ces d�penses de nouveau et
contribueront � corriger les d�s�quilibres. Le Minist�re partage d'ailleurs cette
lectureÊ: ÇSi les d�penses du secteur de la sant� et des services sociaux ont pu �tre
ma�tris�es au cours des ann�es 1990, tout indique donc que les forces sous-jacentes �
lÕoffre et � la demande se conjugueront au cours des ann�es � venir pour acc�l�rer la
dynamique de croissance des d�penses13È.

Source : Calcul du Conseil sur la base de donn�es de l'Institut canadien d'information sur la sant�, 1999.

•  Le Qu�bec consacre � son syst�me sociosanitaire des ressources financi�res
comparables � celles que dÕautres pays industrialis�s y investissent. Le Qu�bec
consacre actuellement pr�s de 16 milliards14 de dollars aux services de sant� et aux
services sociaux. Cela repr�sente 33,3Ê% de lÕensemble des d�penses du
gouvernement qu�b�cois pour 2000-2001. On peut �galement affirmer que la mission
Çsant� et services sociauxÈ occupe une place de plus en plus importante par rapport
aux d�penses gouvernementales puisque cette proportion �tait de 31,4Ê% dix ans

Graphique 1
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auparavant (donn�es du minist�re de la Sant� et des Services sociaux, 2000). Cela
peut sembler alarmant. Le Qu�bec occupe cependant la quatri�me position des pays
membres du G-7 en ce qui a trait � la proportion du produit int�rieur brut consacr�e �
la sant�. Le Qu�bec consacrait 9,2Ê% de sa richesse collective aux d�penses en sant�
en 1997 alors que les �tats-Unis y investissaient 14Ê%, lÕAllemagne 10,4Ê% et la
France 9,9Ê%. LorsquÕon examine ses d�penses totales de sant� per capita (en dollars
am�ricains et � parit� du pouvoir dÕachat), le Qu�bec occupe la cinqui�me position
avec 1Ê903Ê$ derri�re les �tats-Unis (4Ê090Ê$), lÕAllemagne (2Ê339Ê$), la France
(2Ê103Ê$) et le Canada (2Ê102Ê$). (Eco-Sant� OCDE 1999).

•  Le Qu�bec se positionne au dernier rang des provinces canadiennes pour les
d�penses par habitant. Les d�penses totales des d�penses de sant� per capita au
Qu�bec sÕ�levaient en 1997 � 2Ê297Ê$, soit 449Ê$ de moins quÕen Ontario et 301Ê$ de
moins que lÕensemble du Canada (ICIS, 1999).

•  Malgr� les investissements publics, on observe une forte croissance des d�penses
priv�es. De 1979 � 1997, les d�penses priv�es ont contribu� davantage, toutes
proportions gard�es, � lÕaugmentation des d�penses totales que les d�penses
publiques. En effet, pendant que ces derni�res augmentaient de 178Ê% (dollars
courants), les d�penses priv�es enregistraient une hausse de 454Ê%. En 1997, ces
d�penses comptaient pour 29,7Ê% des d�penses totales courantes, comparativement �
17,5Ê% en 1979. Depuis le d�but des ann�es 1980, la proportion des d�penses priv�es
nÕa cess� de cro�tre.

Parmi les facteurs explicatifs de la hausse des d�penses priv�es, il faut mentionner,
pour le moyen terme, la croissance continue de lÕoffre du secteur priv�, et, de fa�on
conjoncturelle, la r�duction des d�penses publiques. Cette part de plus en plus
importante des d�penses priv�es fonde lÕinqui�tude de plusieurs sur la position
pr�pond�rante de lÕ�tat qu�b�cois comme assureur principal, et, cons�quemment, sur
sa capacit� � r�guler lÕensemble du syst�me de services.

•  Des r�investissements sont n�cessaires dans le secteur public. Une telle exigence
repose sur plusieurs facteursÊ: besoin de maintenir la position concurrentielle du
Qu�bec � lÕint�rieur des provinces canadiennes, besoin de maintenir la place
pr�pond�rante de lÕ�tat du Qu�bec comme assureur principal, besoin de compl�ter la
transformation de lÕorganisation des services, et, comme on le verra plus bas, besoin
de relever des d�fis dÕenvergure. Ces r�investissements cependant Ð il faut se
permettre dÕinsister Ð ne devront pas ob�ir � une logique du pass�.

Il faudra r�investir, pour aligner de fa�on structurante lÕavenir du syst�me,
notamment en consolidant ses fondements que constitue la premi�re ligne  et en
d�ployant les leviers d'action n�cessaires aux diff�rents paliers de d�cision et d'action.
Cela pourrait permettre par la suite de mieux contr�ler lÕ�volution de ses co�ts.
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1.2.3 Des d�fis d'envergure

•  En plus d'exercer une pression sur les co�ts, le vieillissement de la population
qu�b�coise pose un d�fi majeur au syst�me de soins. Ce ph�nom�ne est bien
document�. De nombreux facteurs sont susceptibles dÕagir sur la demande de services
des personnes �g�esÊ: lÕ�tat de sant� des Çnouveaux vieuxÈ, les changements dans
leur prise en charge, leur attitude de m�me que celle des intervenants et intervenantes,
surtout chez les personnes tr�s malades et tr�s �g�es, etc. Certains constats sont d�j�
possibles. Ainsi, les personnes �g�es seraient en meilleure sant� aujourdÕhui que par
le pass�, ce qui laisse entendre que leur consommation de services de sant� et de
services sociaux pourrait sÕinfl�chir15. LÕ�ge de la population aurait peu dÕeffet sur la
croissance des co�ts en comparaison de celui quÕentra�ne lÕintensit� des soins16. Une
�tude qu�b�coise r�alis�e par Demers aurait conclu que de 1982 � 1992 seulement
0,5Ê% de la croissance des d�penses �tait li�e � lÕ�ge, alors que 27Ê% de celle-ci �tait
attribuable au nombre de personnes �g�es et 47Ê% � lÕintensit� des services17.
LÕaugmentation anticip�e des co�ts des services serait fortement tributaire de nos
mani�res de faire. Celles-ci seraient actuellement peu adapt�es aux besoins
particuliers de cette partie de la population (faible d�veloppement du maintien �
domicile, tendance au recours � lÕh�pital, etc.) et dÕune pertinence trop souvent
discutable18.  En somme, le Conseil partage lÕopinion selon laquelle le vieillissement
de la population qu�b�coise pose un d�fi majeur pour notre syst�me de services et ce
d�fi porte sur la mani�re dont celui-ci r�pond aux besoins des personnes �g�es. Si tel
est le cas, relever ce d�fi implique  de trouver des mani�res plus ad�quates et moins
co�teuses dÕintervenir aupr�s dÕelles dans le respect de leurs besoins et de leur
milieu de vie.

•  En ce qui concerne lÕimpact financier du d�veloppement technologiqueÉ On lÕa
�voqu� pr�c�demment, plusieurs sont dÕavis que la mont�e de la technologie exercera
sur notre syst�me sociosanitaire une pression financi�re importante. Si lÕinformation
disponible ne contredit pas cette affirmation, le Conseil est dÕavis quÕelle invite �
reconna�tre que l'�volution technologique pose aussi un d�fi majeur au syst�me.
DÕune part, soulignons que toutes les innovations technologiques nÕentra�nent pas
une hausse de co�ts, pas plus quÕelles ne sont toutes, par d�finition, efficaces,
efficientes ou souhaitables. Plusieurs ont ou peuvent avoir pour effet de diminuer les
d�penses sociosanitaires. Que lÕon pense � des proc�dures chirurgicales non
invasives, des pompes autoprogrammables, la t�l�m�decine, lesquelles peuvent
contribuer � r�duire ou � �viter lÕhospitalisation. DÕautre part, si elle promet des
gains de sant� � des co�ts sup�rieurs, la technologie, plus que jamais semble-t-il, nous
confronte � lÕimp�ratif de choisir, parmi un �ventail de possibilit�s, celles qui nous
conviennent, celles, en lÕoccurrence, qui sÕav�rent plus efficaces, plus efficientes,
plus �quitables et moins co�teusesÉ

La technologie suscite des attentes importantes et grandissantes au sein de la
population, au point o� celle-ci se r�signe visiblement de moins en moins au caract�re
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in�luctable de la maladie et de la mort. Notre syst�me de services ne peut pourtant
satisfaire tous ces espoirs. Il nous faudra choisir. Il faudra donner � la population
lÕinformation pertinente, plut�t que laisser le monopole de celle-ci � ceux qui
produisent ces technologies. Ainsi, devant lÕaugmentation annuelle de 15Ê% des co�ts
du r�gime public dÕassurance m�dicaments, il nous faudra faire intervenir des crit�res
sociaux dans le choix des m�dicaments assur�s19. Historiquement, notre syst�me a
choisi de privil�gier un acc�s �quitable pour tous � des services de sant� et des
services sociaux plut�t quÕun acc�s � des services de pointe pour un nombre restreint
de personnes. Ce choix en faveur de lÕ�quit�, dans la mesure o� nous y adh�rons
encore, devrait nous guider dans la mani�re dont nous utilisons la technologie au sein
du syst�me de services. Envisag� ainsi, le changement technologique nous force � un
questionnement sur la couverture des services financ�s par lÕ�tat qu�b�cois. Quelles
sont les limites de cette couverture? Quels sont les crit�res qui justifient le
financement public de certaines technologies et non celui de dÕautres? La question de
lÕimpact financier du changement technologique appara�t en ce sens indissociable de
celle de lÕusage que nous en faisons.

En somme, reconnaissons que la technologie pose et posera au syst�me
sociosanitaire un d�fi dÕimportanceÊ: elle contribue � augmenter les d�penses
sociosanitaires, et nous pouvons Ð et devons Ð agir sur le choix des technologies dont
nous assurons les co�ts et sur lÕutilisation qui en est faite.

1.2.4 Ë propos de la performance du secteur publicÉ

La question de la performance dÕun syst�me sociosanitaire public m�rite une r�flexion
plus approfondie que le contexte du pr�sent m�moire ne saurait permettre. Cela dit, le
Conseil constate que les �tudes r�alis�es sur cette question concluent g�n�ralement sans
�quivoque quÕun syst�me public � payeur unique offre de meilleures garanties de qualit�
dans les services offerts et dÕefficience dans leur prestation. Le Forum national sur la
sant� abonde dans le m�me sensÊ: (É) notre �tude du financement public et priv� du
syst�me de sant� r�v�le que le financement public des soins m�dicalement n�cessaires est
sans conteste sup�rieur au financement priv�, tant sur le plan de l'efficience que sur celui
de l'�quit�20. Soucieux dÕen apprendre davantage, particuli�rement de mieux comprendre
comment le secteur priv� pourrait contribuer avantageusement � notre syst�me
sociosanitaire, le Conseil a financ� une �tude sur la question21.

Cette �tude conclut, apr�s un examen de lÕ�vidence disponible, quÕune privatisation qui
s'op�re au niveau de la gouverne du syst�me, cÕest-�-dire dans le choix des principes qui
le fondent, entrerait en conflit avec ses orientations et risquerait de compromettre sa
coh�rence globale. Elle constate, de plus, que la pr�dominance dÕune logique �conomique
dans la sph�re des d�cisions cliniques risquerait d'entraver la libert� des professionnels et
dÕaffecter en cons�quence la qualit� des soins quÕils fournissent � leurs patientsÊ: une
r�gulation par le march� � ce niveau assujettirait les professionnels � des contraintes
externes et � des pr�occupations �conomiques qui affecteraient directement la prise de
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d�cision clinique. Par ailleurs, lÕ�tude conclut quÕune pr�sence accrue du secteur priv�
dans la structure de production est susceptible dÕam�liorer lÕefficacit� dans lÕallocation
des ressources et de faciliter le renouvellement des pratiques et de lÕorganisation des
services . Un tel resserrement de la participation du secteur priv� au syst�me
sociosanitaire requiert toutefois un renouvellement de la gestion publique, notamment le
recours � des outils tels que la contractualisation, la s�paration des fonctions d'achat et de
prestation, le renforcement du r�le du consommateur ainsi que la stimulation entre les
prestataires.

Le Conseil propose deÊ:

♣  compl�ter le diagnostic courant, en formulant les nuances suivantesÊ:

1. Alors qu'elle est satisfaite de leur qualit�, la population rencontre des difficult�s
d'acc�s aux services. La main-d'oeuvre vit un essoufflement et sa r�partition et
l'organisation du travail posent probl�me. La pression pour l'augmentation des
ressources est tr�s forte. Les causes de ces probl�mes sont en partie reli�es aux
transformations rapides que le syst�me a connues au regard du financement et de
l'organisation entre 1995 et 1999. Toutefois, les probl�mes ont souvent des causes
connues et des solutions connues. L'implantation de ces solutions exige des
changements de comportements et d'attitudes qui suscitent des r�sistances qu'il faut
g�rer dans le temps avec des moyens appropri�s � tous les paliers d'action.

2 .  Les finances du syst�me sociosanitaire qu�b�cois doivent nous pr�occuper en
consid�rant notamment les dimensions suivantesÊ:

- lÕ�volution des d�penses sociosanitaires est avantageuse lorsquÕon la compare �
lÕ�volution de notre richesse collective, mais la r�duction des ann�es 1995-1997
a cr�� un d�s�quilibre en plus d'exercer une pression importante sur les co�ts;

- le niveau de d�penses totales est avantageux si on compare le Qu�bec � l'�chelle
internationale tant pour la part du PIB consacr�e aux services que pour le per
capita;

- la position relative du Qu�bec a chut� durant cette p�riode 1995-1997  pour les
d�penses totales de services de sant� per capita; elles sont moins �lev�es au
Qu�bec que dans l'ensemble du Canada;

- le Qu�bec a connu une progression des d�penses priv�es: de 1979 � 1997, les
d�penses priv�es ont contribu� davantage, toutes proportions gard�es, �
lÕaugmentation des d�penses totales que les d�penses publiques;

- certaines composantes du syst�me ont besoin de r�investissements publics pour
compl�ter la transformation et corriger certaines lacunes.
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3. L'examen des facteurs d'�volution des co�ts doit �tre compl�t�e :

- en plus d'exercer une pression sur les co�ts et consid�rant sa rapidit� d'�volution
au Qu�bec, le vieillissement de la population pose un d�fi d'envergure � notre
syst�meÊ: celui d'apprendre � intervenir diff�remment aupr�s des personnes
�g�es, dÕune mani�re plus adapt�e � leurs besoins et plus respectueuse de leur
autonomie et de leur milieu de vie;

- en plus d'exercer une pression sur les co�ts, le d�veloppement technologique
pose un d�fi d'envergure � notre syst�meÊ: celui d'apprivoiser la technologie,
cÕest-�-dire apprendre � choisir parmi les possibilit�s quÕelle nous offre celles qui
nous conviennent vraiment, se doter de m�canismes d'�valuation et de d�cision
se fondant sur des crit�res de pertinence, de qualit�, d'efficacit�, et des crit�res
�conomiques, sociaux et �thiques.

4. Une gestion publique de notre syst�me sociosanitaire, avec un apport appropri� du
secteur priv�, offre de meilleures garanties de qualit� dans les services offerts et
dÕefficience dans leur prestation. La pr�sence accrue du secteur priv� dans la structure
de production peut am�liorer lÕefficacit� dans lÕallocation des ressources et faciliter le
renouvellement des pratiques et de lÕorganisation des services. Ainsi lorsque des
r�investissements sont requis pour consolider certains �l�ments du syst�me, comme la
premi�re ligne, c'est par le financement public que le syst�me de services de sant� et
de services sociaux  a plus de chance de demeurer efficace et efficient. C'est aussi par
un financement public de son syst�me de sant� et de services sociaux que la soci�t� a
plus de chance de demeurer solidaire et d'assurer une s�curit� � ses membres.





2 FINIR CE QUE LÕON ENTREPRENDÉ PR�PARER L'AVENIR

Le syst�me qu�b�cois des services de sant� et des services sociaux fut, au cours des
derni�res ann�es, l'objet de nombreuses �tudes et transformations : Commission Rochon,
orientations de la ministre Lavoie-Roux, r�forme C�t�, virage ambulatoire. Pourtant,
force est de constater que de nombreux  probl�mes qui affectent aujourd'hui notre
syst�me sociosanitaire ne sont pas nouveaux. Ils persistent en d�pit de la connaissance
que l'on en a et de l'intention affirm�e d'y rem�dier. Ils persistent en d�pit des
transformations dans lesquelles le syst�me de services est engag� depuis plusieurs
ann�es. Ils exigent que nous nous interrogions collectivement sur nos mani�res de r�aliser
les changements.

- Comment faire en sorte que les modalit�s de financement du syst�me sociosanitaire
incitent  � lÕatteinte dÕobjectifs de r�sultats? Comment r�ussir � prendre en compte La
politique de la sant� et du bien-�tre dans le processus dÕallocation budg�taire?

- Connaissant lÕimportance des probl�mes sociaux au sein de notre soci�t� et le souci
de la population � leur �gard, comment faire en sorte que notre syst�me sociosanitaire
consacre davantage d'attention et de ressources � la prestation de services sociaux?

-  Sans diminuer le r�le majeur et essentiel que jouent les h�pitaux au sein de notre
syst�me sociosanitaire, comment r�ussir �  reconna�tre le r�le dÕautres institutions et
leur n�cessaire interrelation dans lÕoffre de services de qualit�. Comment pouvons-
nous parvenir � organiser une premi�re ligne de services qui soit coh�rente?
Comment faire en sorte � cet �gard que les m�decins en cabinet et les CLSC
collaborent davantage?

- Quelles sont les �tapes et les obstacles � franchir pour faire en sorte que le mode de
r�mun�ration � lÕacte, encore dominant, soit transform� en mode de r�mun�ration li�
� la responsabilit�?

- Comment pr�voir les p�nuries dÕeffectifs professionnels et �viter qu'elles se r�p�tent?

-  Sachant que le travail dÕ�quipe est une n�cessit�, comment faire en sorte que les
conventions collectives et les lois professionnelles cessent dÕy faire obstacle?
Comment les milieux de formation peuvent-ils pr�parer les professionnels � travailler
ensemble?

-  Comment faire en sorte d'investir significativement dans lÕ�valuation des
technologies et dÕen d�gager des gains dÕefficacit� et des �conomies substantielles?

-  Comment faire en sorte que les r�gies r�gionales assument pleinement leur
responsabilit� de planification et dÕallocation des ressources au niveau r�gional?
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- Comment adapter les r�gles administratives et budg�taires, les conditions de travail
du personnel et celles des cadres aux nouvelles r�alit�s des �tablissements, par
exemple ceux � vocation multiple?

- Sachant qu'il importe d'intervenir sur les d�terminants de la sant� en promotion et en
pr�vention quand pourrons-nous compter sur un budget accru � cet �gard?

Le Conseil sugg�re � la Commission de centrer son attention sur les mani�res de
rem�dier aux blocages qui font que des solutions connues � des probl�mes connus
tardent � �tre mises en Ïuvre ou compl�t�es. En cons�quence, le Conseil insiste sur
lÕimportance de finir collectivement ce que l'on entreprendÉ de reconna�tre que cela
exige des changements de comportements et d'attitudes, du temps, de la continuit� ainsi
que de la coh�rence et des moyens appropri�s aux diff�rents paliers d'action.

2.1 Pr�ciser les finalit�s du syst�me de services

Le Conseil est dÕavis quÕune large part des difficult�s affectant notre syst�me
sociosanitaire d�coule dÕun manque de pr�cision et de clart� dans les finalit�s quÕil
poursuit.  Probl�me de pr�cision, dÕune part, parce le syst�me de services arrive
difficilement � s'orienter vers  la production de r�sultats. Probl�me de clart�, dÕautre part,
parce que ce syst�me semble poursuivre en m�me temps des finalit�s diff�rentes, voire
incompatibles.  Rem�dier au manque de pr�cision et de clart� dans les finalit�s de notre
syst�me sociosanitaire ne saurait toutefois se faire sans un choix de valeurs.

2.1.1 Probl�me de pr�cision

La Commission Rochon constatait, il y a plus de douze ans, que notre syst�me de
services nÕ�tait pas orient� vers la production de r�sultats et quÕil ne disposait gu�re
dÕinformations sur les r�sultats quÕil produit. Le probl�me soulev� par la Commission
Rochon, au sens g�n�ral du terme, �tait le suivantÊ: notre syst�me dessert-il les gens et
leurs besoins qui sont, apr�s tout, sa raison dÕ�tre? La Commission constatait que la
personne, le citoyen, ne figurait pas au centre du syst�me de services, que ce syst�me ne
r�pondait pas � ses besoins parce que prisonnier de groupes dÕint�r�t. Ce diagnostic est-il
encore dÕactualit�? Le Conseil croit que oui. Y a-t-il r�ellement eu des changements
depuis? Le syst�me a-t-il retenu comme orientation la poursuite de r�sultats? A-t-il
d�ploy� les efforts n�cessaires pour appliquer une telle orientation? Ses efforts � cet effet
se sont-ils av�r�s efficaces? La politique de la sant� et du bien-�tre a-t-elle r�ellement
contribu� � orienter le syst�me vers des objectifs de r�sultats? A-t-elle favoris�
lÕorganisation des services offerts en fonction de priorit�s r�gionales? Si oui, lesquelles?

Au d�but des ann�es 1990, les citoyennes et citoyens de toutes les r�gions du Qu�bec
furent consult�s, par lÕentremise de leurs r�gies r�gionales, sur des priorit�s de sant� et de
bien-�tre. Le message �manant de cet exercice �tait clairÊ: la population se pr�occupe
avant tout de la qualit� de la vie et des facteurs qui lui nuisent. Les probl�mes de sant�
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mentale ou dÕalcoolisme, de m�me que ceux affectant les enfants et la famille �taient
jug�s prioritaires. Quel fut lÕimpact de ce message sur le syst�me de services? On se
questionnera �galement sur notre connaissance des besoins de la populationÊ: La politique
de la sant� et du bien-�tre est-elle perfectible � cet �gard? Quels sont les syst�mes
dÕinformation qui nous offrent un portrait des besoins de la population qu�b�coise?
Quelle utilisation fait-on de ce portrait pour orienter le syst�me de services? R�pondre �
ces questions nous aiderait � cerner les r�sultats poursuivis par le syst�me de services et �
chiffrer leurs implications financi�res.

2.1.2 Probl�me de clart�

On peut identifier diff�rentes finalit�s que poursuit lÕ�tat par lÕinterm�diaire du syst�me
de services de sant� et de services sociaux. Trois de ces finalit�s retiennent lÕattention.
Premi�rement, lÕ�tat peut offrir tous les services, sans autre v�ritable limite que sa
capacit� de payer22. Deuxi�mement, lÕ�tat peut avoir pour finalit� dÕam�liorer la sant� et
la qualit� de vie de la population, de r�duire les �carts de sant� et de bien-�tre entre les
individus. CÕest ce que la Commission Rochon, la r�forme C�t�, la Loi sur les services de
sant� et les services sociaux, La politique de la sant� et du bien-�tre et le virage
ambulatoire ont tent� de traduire avec un succ�s relatifÉ Finalement, lÕ�tat peut
intervenir seulement pour rem�dier aux probl�mes les plus graves et assurer les services
les plus co�teux. Ces trois finalit�s cohabitent actuellement sans susciter de v�ritables
d�bats. Chacune dÕentre elles influence pourtant la mani�re dont lÕ�tat et le Minist�re
jouent leur r�le, notamment en ce qui concerne le financement et lÕadministration du
syst�me de services. Cette situation est �videmment source de confusion.

Le Conseil privil�gie une approche o� lÕ�tat reconna�t au syst�me la finalit� de dispenser
des services pour contribuer � l'am�lioration de la sant� et de la qualit� de vie des
individus et des groupes et pour r�duire les �carts de sant� et de bien-�tre. En
cons�quence, lÕ�tat fixe des priorit�s et des objectifs pour son syst�me de services. Il
veille � ce qu'on finance ce qui est efficace et il outille en cons�quence les professionnels
et les �tablissements. Il s'assure aussi que la population soit inform�e afin quÕelle fasse
des choix �clair�s et qu'elle influence la prise de d�cisions. Il importe que le syst�me de
services se dote de m�canismes qui permettront aux diff�rents niveaux du syst�me de
poursuivre des objectifs pr�cis quant aux besoins � satisfaire, aux services � offrir, aux
ressources � mobiliser et dÕ�valuer les r�sultats.

Le Conseil sugg�re � cet �gard trois crit�res susceptibles de guider le syst�me des
services de sant� et des services sociauxÊdans ses choix dÕorientation, de financement et
dÕorganisationÊ:

1. faire pr�dominer le point de vue de lÕusager. Par exemple, toujours se mettre � la
place de la personne malade qui doit chercher la bonne porte � laquelle cogner, qui est
ballott�e dÕun service � un autre et qui souhaite sÕinformer ad�quatement avant de
prendre une d�cision importante concernant sa sant�;
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2.  rejeter les ÇÊsolutionsÊÈ que nÕappuient pas suffisamment de donn�es probantes.
Exiger de celles et ceux qui proposent des changements, quÕils apportent des preuves
� lÕappui de ce quÕils avancent. Ne pas laisser pr�dominer les arguments dÕautorit� du
styleÊ: ÇÊCela est bon, parce que nous sommes les expertsÉÊÈ;

3. favoriser les ÇÊsolutionsÊÈ qui, � la fois, contribuent � lÕam�lioration de lÕ�quit�, sont
efficientes et r�pondent aux attentes l�gitimes des usagers et usag�res et de la
population en g�n�ral.

2.1.3 Choix des finalit�s, choix des valeurs

Le choix des finalit�s du syst�me sociosanitaire d�pend des choix de valeurs que nous
faisons comme soci�t�. Pourtant, aussi fondamentaux soient-ils, le Conseil est dÕavis que
ces choix restent actuellement ambigus. La tournure que prend actuellement le d�bat sur
lÕavenir du syst�me de services laisse entendre que nous doutons des valeurs qui lui
servent dÕassise depuis plus de trente ans.

Ainsi, le Conseil a insist� r�cemment en commission parlementaire sur la n�cessit� de
doter le Qu�bec dÕun v�ritable r�gime de protection sociale en mati�re de m�dicaments. Il
lÕa fait au nom de ce principe cher � la soci�t� qu�b�coise selon lequel les Qu�b�cois et
les Qu�b�coises doivent �tre �gaux devant ce risque, quel que soit leur revenu. Le
Conseil invoquait une autre valeur pour justifier la cr�ation d'un tel r�gime, � savoir celle
de la solidarit�. Le Conseil estimait alors n�cessaire qu'un r�gime d'assurance
m�dicaments r�partisse le risque entre tous, qu'il le mutualise en rendant la contribution
de chacun et chacune proportionnelle � sa capacit� de payer. Cette proposition n'a pas
trouv� �cho dans les changements apport�s r�cemment au r�gime public d'assurance
m�dicaments.

Signe particulier d'ambivalence � l'�gard des valeurs fondamentales � notre syst�me de
sant�, la contribution financi�re priv�e, de particuliers ou d'entreprises, appara�t
maintenant souhaitable, pour pr�server un syst�me aux services disponibles et
accessibles. Ainsi, il semble de plus en plus aller de soi que l'on exige une contribution
financi�re de la part d'usagers et dÕusag�res du syst�me, pour l'achat de m�dicaments par
exemple. Cette contribution appara�t justifi�e par le fait qu'elle freine les gens dans leur
consommation de services de sant� et de services sociaux. D'une mani�re similaire,
certains comprennent mal pourquoi nous emp�cherions des gens mieux nantis de se
pr�valoir de certains services de sant� s'ils ont la capacit� de se les payer. On semble
croire que la vente de services aurait pour effet d'ajouter de l'argent au syst�me et donc
d'all�ger ses difficult�s financi�res. Ce que ces exemples ont de surprenant, cÕest que lÕon
semble pr�t � accepter qu'on fasse d�pendre l'acc�s des personnes � des services de
qualit� en fonction de leur capacit� financi�re de se les payer. Est-ce � dire que nous
sommes dispos�s � accepter que nous ne sommes pas �gaux et solidaires devant la
maladie, que le risque que la maladie nous fait courir est diff�rent selon notre naissance et
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nos revenus, que nous n'ayons chacun pour souci devant ce risque que notre
individualit�?

LÕambigu�t� de nos convictions est �galement manifeste dans la tension entre la volont�
de d�veloppement �conomique et le maintien de la solidarit�. Nous sommes tiraill�s entre
notre d�sir dÕoffrir des services �quitables � lÕensemble des Qu�b�cois et des
Qu�b�coises et celui dÕencourager le d�veloppement de lÕindustrie. Ce tiraillement �tait
palpable lors des d�bats r�cents sur la r�vision du r�gime public dÕassurance
m�dicamentsÊ: les int�r�ts de lÕindustrie pharmaceutique et des milieux dÕassurance
�taient bien repr�sent�s. Il en est de m�me dans le d�bat actuel sur lÕavenir de notre
syst�me de servicesÊ: les int�r�ts priv�s Ð ceux des entreprises, des assurances, des
compagnies productrices de technologies, etc. Ð y occupent une place significative. Il
nÕest pas ill�gitime de poursuivre � la fois des objectifs de solidarit� sociale et de
d�veloppement �conomique en soutenant lÕindustrie pharmaceutique. Le Conseil souhaite
cependant que cela se fasse de fa�on transparente, avec le souci que les objectifs de
d�veloppement �conomique sÕharmonisent � ceux de la solidarit� sociale, et non
lÕinverse.

En bref, si nous adh�rons effectivement � des valeurs dÕ�quit�, de justice, dÕautonomie et
de solidarit�, le Conseil est dÕavis que la coh�rence exige que cette conviction se refl�te
dans les d�cisions prises au sein de notre syst�me sociosanitaire.

2.2 Un syst�me � mieux int�grer

On a affirm� et r�affirm� lÕimportance dÕoffrir � la population qu�b�coise des services de
sant� et des services sociaux de qualit�. Plusieurs ingr�dients sont certes requis pour
satisfaire � cette exigence.  Le fonctionnement en syst�me des diverses institutions et du
personnel oeuvrant au Qu�bec dans le secteur des services de sant� et des services
sociaux constitue manifestement un ingr�dient essentiel � cet �gard.  Une telle int�gration
permet dÕassurer une continuit� dans la prestation de services aux personnes et donc de
leur offrir des services plus adapt�s, plus personnalis�s.  Elle permet �galement davantage
dÕefficacit� et dÕefficience dans la reddition de ces services dans la mesure o� les
institutions et les praticiennes et praticiens se concertent pour am�liorer la sant� et le
bien-�tre de la population quÕils desservent.

Comme le Conseil le remarquait dans son avis Un juste prix pour les services de sant�, le
syst�me sociosanitaire qu�b�cois sÕest davantage construit par s�dimentation.
LÕassurance des services m�dicaux sÕest ajout�e � lÕassurance hospitalisation.  Plus
r�cemment, lÕassurance m�dicaments est venu �tendre la couverture dÕassurance des
Qu�b�coises et des Qu�b�cois. Il nÕy a toutefois pas dÕint�gration du fonctionnement des
r�gimes dÕassurance qui la constitue. Autre exemple, nous ne disposons toujours pas,
depuis le temps quÕon en parle, dÕune premi�re ligne int�gr�e de services de sant� et de
services sociaux.  Malgr� lÕimportance dÕoffrir aux personnes une Çporte dÕentr�eÈ
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ad�quate, les institutions et le personnel offrant des services de premi�re ligne au Qu�bec
continuent dÕop�rer, trop souvent, dÕune mani�re �clat�e.

2.3 Un syst�me qui doit faire plus de place aux citoyennes et
citoyens

Une participation accrue de la population qu�b�coise aux d�cisions du syst�me
sociosanitaire repr�sente �galement un souhait exprim� de longue date. Ainsi, la
commission Rochon formulait deux recommandations pour faire contrepoids � l'emprise
des groupes d'int�r�t sur le syst�me de services, � savoir, d'une part, orienter le syst�me
vers des objectifs de r�sultats23 et, d'autre part, accro�tre la participation de la population
aux processus de prise de d�cisions24. Ces recommandations furent reprises dans bon
nombre de documents minist�riels dÕimportance25 et servirent en quelque sorte de fer de
lance aux r�formes r�centes du syst�me de services.

Ce souhait de voir la population qu�b�coise participer davantage au syst�me
sociosanitaire se justifie dÕautant que celle-ci est bien plac�e pour comprendre les
probl�mes sociaux et de sant� qui lÕaffectent, que son initiative et sa marge de manÏuvre
sont grandes et que son autonomie constitue, � elle seule, un facteur contribuant �
l'am�lioration de sa condition. Pourtant, les limites des efforts consacr�s � la r�alisation
de ce souhait sont �videntes. La mani�re dont on envisage la d�centralisation et dont on
con�oit la participation populaire aux d�cisions du syst�me de services ne t�moigne pas
d'une forte conviction dans la participation des personnes et de leurs communaut�s au
syst�me sociosanitaire.

Quel est le bilan des efforts consacr�s par le Minist�re et son r�seau afin dÕaccro�tre la
participation populaire aux processus de prise de d�cisions? La population r�gionale est-
elle ad�quatement repr�sent�e au sein des r�gies r�gionales? Les r�gies remplissent-elles
effectivement le mandat de permettre � la population r�gionale une plus grande
participation � la prise des d�cisions les concernant? Si les assembl�es r�gionales,
m�canisme cr�� pour assurer une imputabilit� des r�gies face � la population, ont �t�
abolies, peut-on envisager dÕautres moyens pour atteindre cet objectif? Autant de
questions jusquÕici sans r�ponse, en d�pit du souhait quÕon exprime depuis longtemps �
lÕ�gard de lÕimplication des gens dans leur syst�me sociosanitaire.

En vue de guider le syst�me de services dans les choix quÕil doit faire quant � sa
gouverne, son financement et son organisation, le Conseil encourage la Commission �
consid�rer les diagnostics pos�s pr�c�demment sur le syst�me et � sÕinterroger sur les
raisons pour lesquelles les solutions d�j� propos�es tardent � �tre appliqu�es ou
compl�t�es.
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De fa�on plus sp�cifique, le Conseil propose deÊ:

♣  renouer avec des valeurs − �quit�, solidarit�, autonomie − fondamentales � notre
syst�me de services de sant� et de services sociaux depuis plus de trente ans.
LÕaffirmation claire des valeurs qui fondent le syst�me sociosanitaire nous fournirait
des crit�res pour prendre des d�cisions lorsque des choix sÕimposent;

♣  faire des choix cons�quents avec ces valeurs : soutenir un syst�me public de services
et lui reconna�tre comme finalit� d'am�liorer la sant� et le bien-�tre et de r�duire les
�carts de sant� et de bien-�tre;

♣  choisir, parmi les voies de solutions Ð connues Ð, celles qui vont permettre dÕorienter,
de mieux int�grer, de mobiliser le syst�me sociosanitaire et la population quÕil
dessert.





3 TROIS VOIES DE SOLUTIONÊ: ORIENTER, INT�GRER, MOBILISER

Pour finir ce que lÕon entreprend et pr�parer lÕavenir, le Conseil d�gage, des
commentaires qui pr�c�dent, trois voies de solution. La premi�re consiste � donner des
orientations claires et partag�es au syst�me sociosanitaire qu�b�cois et � le rendre
imputable � lÕ�gard de celles-ci. La seconde pr�conise lÕint�gration des services
particuli�rement par la fusion des enveloppes budg�taires des grands r�gimes dÕassurance
et par la consolidation dÕune premi�re ligne. La troisi�me vise la mobilisation de ceux
que la sant� et le bien-�tre de la population qu�b�coise concernent Ð professionnels et
personnels du syst�me, citoyennes et citoyens, familles, communaut�s Ð et propose �
cette fin une d�centralisation accrue.

3.1 Orienter, par des objectifs partag�s pour lesquels il faut rendre
des comptes

L'�tat de sant� et de bien-�tre des Qu�b�cois et des Qu�b�coises s'est am�lior� mais les
�carts entre les groupes ont tendance � sÕaccro�tre. Voici quelques illustrations de cette
r�alit�26. DÕune part, lÕ�sp�rance de vie des Qu�b�cois et des Qu�b�coises est parmi les
meilleures au monde. Neuf qu�b�cois sur dix sÕestiment en bonne ou en excellente sant�.
Trois a�n�s sur quatre estiment leur sant� de bonne � excellente comparativement �
dÕautres personnes de leur �ge. DÕautre part, les personnes les moins scolaris�es ou ayant
le moins de revenus sont les plus nombreuses � se percevoir en moyenne ou en mauvaise
sant�. La pauvret�, une scolarisation faible, lÕabsence dÕemploi et lÕisolement social
caract�risent les groupes les plus touch�s par la maladie, les probl�mes sociaux et les
traumatismes. Six ans dÕesp�rance de vie s�parent encore les groupes favoris�s et
d�favoris�s au Qu�bec. Les effets de la pauvret� �tant encore plus marqu�s pour le
d�veloppement des enfants, ces derniers et les jeunes sont proportionnellement les plus
touch�s par la pauvret�. Le Qu�bec a un des taux de suicide les plus �lev�s des pays
industrialis�s. Le risque de mourir jeune, de probl�mes de sant� souvent in�vitables, est
plus �lev� au Qu�bec que dans les autres provinces canadiennes.

Le Conseil a r�alis� une analyse27 de lÕimplantation de La politique de la sant� et du
bien-�tre, laquelle fixait, en 1992, des objectifs de r�duction de probl�mes de sant� et de
bien-�tre et des strat�gies d'action pour les atteindre. Cette analyse rend compte des
forces et des faiblesses de lÕimplantation de la politique. On a constat� une importante
mobilisation r�gionale autour de la politique au cours des trois ann�es qui ont suivi sa
publicisation. Ë partir de 1995, cette mobilisation sÕest amoindrieÊ: dÕune part, en raison
de la plus grande mobilisation requise par la transformation du syst�me (virage
ambulatoire, atteinte du d�ficit z�ro) et, d'autre part, parce que peu de signaux ne sont
venus encourager le suivi et lÕ�valuation de La politique.

Cependant, avec lÕaccord du ministre de la Sant� et des Services sociaux, le Conseil a
initi� une importante mobilisation sur le d�veloppement social au cours des ann�es 1997-
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1998. Analogiquement avec ce qui a pu �tre observ� ailleurs28, le succ�s de cette
mobilisation29 intersectorielle peut sÕexpliquer par le fait quÕelle portait sur des
probl�matiques sociales communes et que le leadership �tait assum� par des acteurs
autres que ceux du syst�me de sant�, m�me si ce dernier y a toujours �t� tr�s actif.

Ailleurs dans le monde, on observe une �volution dans la d�finition des politiques de
sant�. Alors que dans La sant� pour tous en lÕan 2000, lÕOrganisation mondiale de la
sant� proposait 38 objectifs, La sant� pour tous au XXIe si�cle30en propose dix, o� sont
distingu�s des objectifs de r�sultats de sant�, des objectifs reli�s � lÕaction intersectorielle
sur les d�terminants de sant�, et des objectifs portant sur les syst�mes de sant�. L� o� des
politiques de sant� existent31, on observe cette tendance � la r�duction du nombre
dÕobjectifs, lÕimportance dÕune implication et dÕune marge de manÏuvre laiss�e aux
localit�s et aux r�gions, des m�canismes de reddition de compte sur lÕ�volution des
objectifs � partir de donn�es mesurables.

Aussi, consid�rant l'�volution des probl�mes de sant� et de bien-�tre et l'accroissement
des �carts,consid�rant lÕimplantation de La politique de la sant� et du bien-�tre au Qu�bec
ainsi que lÕexp�rience de pays qui se sont dot�s dÕune politique de sant�Ê:

Le Conseil propose que Ê:

♣  le gouvernement se dote dÕune strat�gie de d�veloppement social, au sein de laquelle
serait d�finie la contribution du syst�me de services de sant� et de services sociaux;

♣  le Minist�re et son r�seau se dotent dÕune politique de la sant� et du bien-�tre
renouvel�e, qui se caract�riserait  par la distinction de diff�rents types dÕobjectifs (par
exempleÊ: objectifs de sant� et de bien-�tre, objectifs de r�duction dÕ�carts de sant� et
de bien-�tre et dÕacc�s aux services, objectifs dÕaction intersectorielle, objectifs
dÕorganisation de services, objectifs li�s aux pratiques professionnelles), et par un
processus interactif dÕ�laboration et de reddition de compte entre le Minist�re, son
r�seau et les organismes du milieu.

3.2 Int�grer, par la fusion des enveloppes
budg�taires et la constitution dÕune premi�re ligne de services

3.2.1 Int�grer les enveloppes budg�taires

L'administration actuelle des enveloppes budg�taires consacr�es aux services de sant� et
aux services sociaux encourage un cloisonnement peu propice au choix de traitements
efficaces et efficients. Le Conseil a soulign� � diff�rentes occasions la pertinence de
regrouper ces enveloppes, notamment celle servant � r�mun�rer les m�decins, celle
consacr�e au financement des services hospitaliers et celle d�di�e � l'assurance
m�dicaments. Ces enveloppes budg�taires sont actuellement administr�es s�par�ment et
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r�pondent � des normes diff�rentes. Leur administration proc�de comme si chacune
d'elles constituait un tout, distinct des autres, dot� d'une logique propre. Pourtant,
chacune de ces enveloppes finance des services de sant� et des services sociaux. De plus,
nous savons tous qu'il importe de pouvoir, selon les circonstances, choisir le traitement
qui s'impose avec un maximum d'efficience. On conna�t des exemples de personnes qui
ont eu recours � l'hospitalisation pour obtenir des m�dicaments gratuitement. De tels
exemples existent notamment parce que les r�gles qui r�gissent les m�dicaments en
�tablissement sont diff�rentes de celles qui les r�gissent en dehors de ceux-ci.

Les d�bats r�cents sur la r�vision du r�gime public d'assurance m�dicaments nous ont
fourni un autre exemple de cons�quences du cloisonnement des enveloppes budg�taires.
Cette r�vision constituait une exigence en raison particuli�rement des d�passements
budg�taires du r�gime public attribuables � une hausse annuelle de 15Ê% des d�penses de
m�dicaments. Mais quel est l'impact de la hausse des d�penses li�es � la consommation
de m�dicaments sur le nombre et la dur�e des s�jours hospitaliers? Se pourrait-il que
l'administration de m�dicaments � un plus grand nombre de personnes ait entra�n� une
r�duction du nombre et de la dur�e des s�jours hospitaliers et g�n�r� d'importantes
�conomies annuelles pour les h�pitaux? Si le syst�me s'int�resse � l'avenir de l'assurance
m�dicaments et � ses d�bordements budg�taires, il doit sÕoutiller pour mesurer et profiter
des �conomies qu'un usage accru de m�dicaments est susceptible d'entra�ner sur dÕautres
cat�gories de d�penses. La situation budg�taire au sein de l'enveloppe budg�taire de
l'assurance m�dicaments, consid�r�e seule, peut sembler alarmante. Examin�e plus
globalement, cette situation peut toutefois s'av�rer fort l�gitime.

L'int�gration des enveloppes budg�taires consacr�es aux services de sant� et aux services
sociaux augmenterait la flexibilit� du syst�me en lui permettant de choisir les modes
d'intervention non seulement les plus efficaces, mais les plus efficients. Le maintien
d'enveloppes budg�taires distinctes favorise la protection des int�r�ts et encourage � ne
pas faire de concession budg�taire, m�me s'il est clair que cela serait avantageux pour la
qualit� des services offerts et pour les finances publiques.

Dans cet esprit, le projet dÕorientation minist�rielle en regard des services aux a�n�s
sugg�re lÕimplantation graduelle dÕun budget personnes �g�es en perte dÕautonomie, peu
importe la nature du service offert.

Le Conseil recommande queÊ:

♦  soient int�gr�es les enveloppes budg�taires d�di�es aux services hospitaliers, � la
r�mun�ration des m�decins et � l'achat de m�dicaments pour permettre de choisir le
service appropri� au moindre co�t;
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♦  lÕimplantation de cette recommandation soit amorc�e pour le programme des services
aux personnes �g�es.

3.2.2 Une organisation locale des services support�e par une premi�re
ligne orient�e vers une populationÉ

Le Conseil est dÕavis que la reconnaissance dÕune organisation int�gr�e de services de
premi�re ligne et de soutien dans le milieu permettrait de solutionner plusieurs des
difficult�s dÕacc�s aux services et de satisfaction de la client�le, tout en laissant place �
lÕinnovation et en r�duisant la pression sur les co�ts.

Il est de plus en plus crucial que la modification des pratiques hospitali�res soient
soutenues par un d�veloppement de services dans la communaut�. Les services suivants
doivent recevoir une attention particuli�reÊ: les services de premi�re ligne, les services
postop�ratoires, les services de sant� mentale, les soins continus aux personnes �g�es et
aux personnes qui pr�sentent des incapacit�s ou des maladies chroniques et les soins
palliatifs.

De nombreuses exp�riences qu�b�coises de services int�gr�s et de gestion des ressources
affect�es aux services � une population sont en cours et illustrent le potentiel qu�b�cois
dÕinnovation. Des quarante-deux projets subventionn�s par le Fonds pour lÕadaptation des
services de sant� (FASS), dix touchent lÕint�gration des services et dix-sept concernent
les soins primaires et le maintien dans la communaut� (selon DRE, MSSS, 3 mai 1999).
Ces projets visent soit une population (MRC du Haut Saint-Laurent), soit une client�le
(personnes �g�es, sant� mentale...), soit des r�seaux de services requ�rant une
coordination entre des intervenants pour lÕexercice de fonctions diff�rentes (accueil,
diagnostic, traitement, r�f�rence, suivi) ou de soins diff�rents (m�re Ð enfant, diab�te,
etc.). Citons �galement, � titre dÕexemple, la Mont�r�gie qui proc�de actuellement � une
Çr�ing�nierieÈ des processus collectifs de soins pour personnes �g�es dans trois sous-
r�gions desservant environ 400Ê000 personnes. De m�me, mentionnons le cas de
lÕOutaouais o� un projet de coordination des services en sant� mentale associe les
intervenants de cabinets priv�s, des CLSC, des centres hospitaliers et du milieu
communautaire.

Le Conseil recommandeÊ:

♦  la mise en oeuvre d'une organisation int�gr�e de services qui pr�sente les
caract�ristiques suivantesÊ:

-  une porte d'entr�e unique;

-  une accessibilit� � une gamme de services de premi�re ligne en tout temps;
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-  une int�gration des services de soutien dans la communaut� y associant la famille,
les organismes communautaires, les CLSC, les centres de sant�, les centres
hospitaliers et les cabinets priv�s de m�decins;

-  une imputabilit� des �quipes dÕintervenants face � la sant� dÕune population et aux
besoins des personnes, face � des r�sultats � atteindre et aux ressources qui sont
allou�es aux services qui lui sont destin�s pour lÕatteinte des r�sultats;

-  une coordination et une coop�ration entre les services de premi�re ligne et de
soutien dans le milieu, dÕune part, et des services plus sp�cialis�s et hospitaliers,
dÕautre part;

-  la participation et lÕinformation des citoyennes et citoyens et des communaut�s.

3.3 Mobiliser, par une plus grande d�centralisation

La d�centralisation constitue un troisi�me levier, une troisi�me condition susceptible
d'encourager l'initiative et l'innovation. Le Conseil a insist� � maintes reprises sur
l'importance de modifier les r�gles politiques et administratives r�gissant actuellement la
prise de d�cisions au sein du syst�me qu�b�cois des services de sant� et des services
sociaux. Ë son sens, les communaut�s − celles des localit�s et des r�gions − devraient
disposer davantage de latitude dans la gouverne et la gestion de ce syst�me. Pas
simplement parce qu'elles poss�dent une connaissance particuli�re des probl�mes de
sant� et de bien-�tre de leur population du simple fait de leur appartenance et de leur
proximit�, mais surtout parce que l'autonomie constitue un ingr�dient fondamental �
l'am�lioration de la sant� et du bien-�tre, qu'elle soit le fait de personnes ou de
communaut�s.

Le Conseil a insist� sur l'importance de revoir des modes de gestion et de financement
afin de permettre aux populations locales et r�gionales l'apprentissage et l'expression de
l'autonomie face � leur sant� et leur bien-�tre. Il a sugg�r�, � titre d'exemples, de
r�gionaliser l'enveloppe budg�taire de la R�gie de l'assurance maladie du Qu�bec,
d'augmenter certains des pouvoirs accord�s actuellement aux r�gies r�gionales et de
revoir le r�le du Minist�re en cons�quence.

Accorder aux r�gions et aux localit�s une plus grande autonomie dans la prise des
d�cisions relatives � la planification, � l'organisation et au financement du syst�me de
services leur permettrait de faire preuve d'originalit� dans la mani�re dont elles r�pondent
aux besoins de leur population. Une marge de manÏuvre accrue leur permettrait de tisser
des liens particuliers entre le secteur public et le monde communautaire, entre les secteurs
public et priv�. Ces communaut�s auraient alors l'occasion d'adapter � leur situation les
outils mis � leur disposition dans la lutte contre la maladie et l'incapacit�. Ainsi, la
r�gionalisation de l'enveloppe de la RAMQ, assortie d'une r�vision en profondeur de la
r�glementation professionnelle, leur permettrait de g�rer l'offre de services professionnels
sur leur territoireÉ. Il y a fort � parier que les praticiennes et les praticiens suivront
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l'argent, rem�diant ainsi au vieux probl�me du manque de disponibilit� de services
m�dicaux sp�cialis�s en r�gion.

Finalement, les communaut�s sont probablement, si on leur en laisse la chance, mieux
plac�es que quiconque pour tisser avec le secteur priv� des alliances propres � am�liorer
l'efficacit� et l'efficience du syst�me de services. Cela semble particuli�rement vrai en ce
qui concerne l'organisation des services.

Ajoutons toutefois que sÕil est clair que les personnes, les familles et les communaut�s
peuvent apporter une contribution majeure � lÕam�lioration de la sant� et du bien-�tre,
leur participation accrue � cet �gard doit �tre soutenue.  Une plus grande d�centralisation
ne devrait en aucun cas signifier un simple transfert vers eux de responsabilit�s assum�es
actuellement par lÕ�tat qu�b�cois.

Le Conseil recommande queÊ:

♦  soit accord�e aux r�gions et aux localit�s une plus grande autonomie dans la prise de
d�cision, notamment par la gestion des ressources financi�res affect�es aux services
destin�s aux populations r�gionales et par une imputabilit� mieux articul�e.



CONCLUSION

Le financement et lÕorganisation des services de sant� et des services sociaux occupent le
cÏur des d�bats sur lÕavenir du syst�me sociosanitaire qu�b�cois, du moins si l'on en juge
par les questions soulev�es par la Commission dÕ�tude sur les services de sant� et les
services sociaux. Le Conseil partage la pr�occupation de la Commission � lÕ�gard de ces
questions. Les pages qui pr�c�dent l'ont d�montr�. Le Conseil questionne cependant le
traitement que lÕon r�serve � ces questions et la place qui leur est accord�e.

Le Conseil est dÕavis que le syst�me sociosanitaire qu�b�cois, malgr� son ind�niable
qualit�, fait face � des difficult�s dÕimportance. Si le sous-financement particuli�rement
de certains secteurs est important, � quel point les lacunes dans l'organisation des services
ne le sont-elles pas encore plus? Le Conseil constate, dÕune part, que malgr� des
difficult�s, le Qu�bec ma�trise actuellement lÕ�volution de ses d�penses sociosanitaires. Il
remarque, dÕautre part, quÕen plus dÕexercer une pression sur les co�ts, le vieillissement
de la population et le d�veloppement technologique posent des d�fis � ce syst�me. Le
Conseil souligne, par ailleurs, devant lÕattrait que le secteur priv� � but lucratif exerce sur
certains, que celui-ci peut contribuer utilement � notre syst�me sociosanitaire,
particuli�rement en collaborant � lÕorganisation des services. Il importe toutefois de
circonscrire ad�quatement son champ dÕop�ration et de reconna�tre la valeur sup�rieure
de lÕintervention publique dans la gouverne, le financement et la clinique.

Au-del� de ces consid�rations plus sp�cifiques, le Conseil consid�re les questions du
financement et de lÕorganisation des services comme �troitement li�es. Am�liorer
lÕefficacit� et lÕefficience du syst�me aura immanquablement, en plus dÕam�liorer la
qualit� des services quÕil offre, un impact significatif sur ses finances.

Cela dit, et cÕest l� lÕessentiel de son propos, le Conseil consid�re que les questions du
financement et de lÕorganisation des services nÕont de sens v�ritable que si l'on en fait
l'examen � la lumi�re dÕune discussion sur les finalit�s du syst�me. R�soudre les
difficult�s du syst�me implique de pr�ciser dÕabord sa mission, de lui donner des
orientations claires et des objectifs de r�sultats mesurables. Ces finalit�s et ces objectifs
guideront les d�cisions dÕorganisation de services et dÕallocation des ressources. Elles
permettront �galement de mobiliser et de guider les intervenants et les intervenantes
Ïuvrant au sein de notre syst�me sociosanitaire. Le Conseil est dÕavis quÕil importe �
cette fin de centrer le syst�me sur les besoins des personnes, de leur famille et de leur
communaut�, dÕinformer et dÕencourager la participation de la population � la d�finition
de ses orientations. Il propose en cons�quence des mesures concr�tes : organisation locale
des services, consolidation des services de premi�re ligne, int�gration des enveloppes
budg�taires et gestion de ces derni�res.
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