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Les services sociaux

La cohabitation des services de santé et des services sociaux existe depuis longtemps au Québgc. Ce modele intégrgteyr assgz}uniql_]e au
monde, incarné de maniére particuliére par la création des centres locaux de santé communautaire (C_LSC), dont la mission a éte reprise par
les centres de santé et de services sociaux (CSSS) depuis, a-t-il rencontré ses objectifs ? MIS’ en question de nouveau au gré de; reformes,
et a chaque fois réaffirmé, ce modele a-t-il favorisé véritablement le développement et I'intégration des services soclxaux? La dlmepspn de
'amélioration du bien-étre vu comme un déterminant de la santé occupe-t-elle véritablement sa place dans'notre réseau ? Le cas echear!t,
comment cette place est-elle occupée ? Comment peut-on qualifier I'évolution des services sociaux dans ce réseau ?,Qu’e dire des retombées
pour les usagers ? Quel est, plus spécifiquement, 'apport des services sociaux dans ce réseau integré?

Les différents acteurs, dirigeants et intervenants ont beaucoup a partager de leur champ professionn.el e‘f de IEL’J_rs ex.périenc'e’s au qugtfd.ien.
Plusieurs programmes de services psychosociaux ou de réadaptation répondent aux besoins de Igur cllentglt_a, qurlls soient rehes a !a déficience
physique ou intellectuelle, aux dépendances ou au jeu pathologique, a la jeunesse et aux fa,m|lles.en difficulté. Les services sociaux sont
également présents dans plusieurs programmes mixtes, notamment en santé mentale, en santé physique, ou encore aupres des ainés en perte
d'autonomie. Ces services auraient-ils les mémes impacts sans cet arrimage avec les professionnels de la santé et vice versa? Et pourquoi ne
pas demander aux usagers ce qu'ils en pensent eux aussi a travers leur épisode de soins ? Les établissements mixtes o_n.t-ils réuss.i,.au-deIé de
la cohabitation, une collaboration intégrée de leurs services ? i oui, quelles sont les embliches rencontrées, et les co'nghtlons’ « facilitantes » qui
ont permis d'assurer les succes. Voila autant de questions auxquelles nos collaborateurs s'adresseront dans I'édition d'été de la revue.
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e | a gestion des maladies chroniques
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e |'évaluation de la clientéle et ses impacts
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LES REFORMES
DE LA SANTE DANS
LES PAYS SCANDINAVES :
QUELLES LECONS
POUR LE QUEBEC?

STEPHANE PAQUIN
Ph. D.
Professeur agrégeé

Ecole nationale
d’administration
publique

Article n° 07.01.18 Mots-clés : réforme santé, comparaison Québec pays scandinaves, dépenses en sante.

]

Est-il possible de maitriser les dépenses en santé, voire de les diminuer en
pourcentage du PIB tout en offrant des soins de haute qualité a la population?
Est-il possible d'offrir des services de santé de haut niveau, sans explosion des couts

ni ouverture plus importante au privé?

A la lumiére des réformes effectuées dans plusieurs pays scandi-
naves, la réponse est oui. En comparaison avec les systemes de
santé canadiens, les systemes de santé des pays scandinaves sont
performants : ils offrent de bons résultats, comparables, voire su-
périeurs, a ceux du Canada ou de la France, avec des colts mieux
controlés et inférieurs a ceux du Canada et du Québec.

Si le Québec dépensait, selon les chiffres de 2008 de I'OCDE, com-
me la Finlande en matiere de santé, les économies seraient de pres
de 7 milliards par an, comme la Suéde, 3,5 milliards et comme le
Danemark de plus de 2 milliards. Alors que les dépenses en santé au
Québec équivalent a 11,9 % de son PIB en 2008 et de 10,4 % pour
le Canada dans son ensemble, ce ratio est de 9,7 % au Danemark
(en 2007), de 9,4 % en Suéde et de 8,4 % du PIB en Finlande en
2008 Les pays scandinaves possédent pourtant plus de médecins
et d'infirmiéres par 1000 habitants que le Québec (tableau 1).

Tableau 1 - Comparaison pays scandinaves, Canada et Québec en matiére de santé

De 2000-2001 & 2007-2008 (sauf pour le Danemark ot les chif-
fres ne sont disponibles que jusqu'en 2006-2007), le taux de crois-
sance annuel moyen des dépenses totales de santé est plus élevé
au Québec que dans les pays scandinaves. Ce taux a été de 5,59 %
au Québec contre 3,65 % en Suéde, 3,71 % au Danemark et
4,56 % en Finlande. Les pays scandinaves controlent également
mieux leurs dépenses en produits pharmaceutiques. En 2008,
selon les chiffres de I'OCDE, le Québec dépensait 775 US$ par
habitant en PPA contre 303 $ pour le Danemark, 435$ pour la
Finlande et 457 $ pour la Suéde.

Des pays scandinaves, la Suede, qui se démarque en termes de
qualité des services et par leurs colits, réussit cette performance
alors que sa population est plus importante que le Québec (9,3 mil-
lions contre 7,8 millions en 2009) et que la population est plus
agee, les 60 ans et plus y représentant 25 % de la population
contre 21,5 % au Québec.

Canada Québec Suede Danemark | Finlande

Dépenses en santé/habts en $US (2008) 4 079 3793 3349 3 540 2 900

Financement public % 2007 70,3 71,4 81,7 84,5 74,5

Financement privé % 2007 29,7 28,6 18,3 15,5 25,5

Lits pour soins aigus pour 1000 habitants 4,3 3,9 2,2 3,4 2,3
Médecins (nombre) 2007 66 583 16 329 28 900 19 400 19 336
Médecins actifs

(densité pour 1000 habitants) 2007 il 28 = 3,64 3,04

Infirmiéres (nombre) 2006 309576 54 099 78 380 53 667 50 000
Infirmieres
(densité pour 1000 habitants) 2007 9,95 7,23 10,83 14,30 15,47
Le Point en administration de la santé et des services sociaux  Vol. 7, n° 1
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Contrairement & une idée recue, la performance retrouvée du systtme  Son réle fondamental est de faire le suivi et d'évaluer les services of-
suédois de santé ne s'explique pas par la privatisation massive du sys-  ferts afin de s'assurer qu'ils correspondent a la vision du gouvernement.
teme de santé? Il y a moins de financement privé en santé en Suéde,  Elle est également responsable de la création de statistiques gouverne-
(18,3 % en 2007 selon les chiffres de I'OCDE), qu'au Québec (28,6 %),  mentales sur des questions qui permettent la comparaison entre les
mais également qu'aux Etats-Unis (54,5 %), qu'en Allemagne (23,3 %)  établissements.

ou qu'en France (21,7 %). La Suede a également moins de financement

privé que la moyenne des pays de I'OCDE et se rapproche du pourcen-  Les 20 conseils généraux ont la responsabilité de fournir les services

tage du Royaume-Uni qui est de 18 %. de santé et de promouvoir la santé publique. Le conseil général est un

organe politique dont les membres sont élus tous les quatre ans par
Les grands principes la population en méme temps que les élections législatives nationales.
des rétormes de la sante en Suéede Les activités des conseils généraux sont consacrées a 90 % aux services

de santé mais ont également des attributions dans le domaine des in-
frastructures et de la culture. Les conseils généraux ont une autonomie
de décision tres importante en matiére de planification de soins, ce qui
1) La décentralisation du systéme afin de rapprocher la décision du explique la diversité de I'offre d’une région a I'autre.

patient et des citoyens;

Les réformes de la santé en Suéde reposent sur trois grands volets :

2) Responsabilisation, imputabilité,
reddition de comptes
Les réformes des années 1990 avaient pour objectif d'accroitre I'efficacité
du systeme, de renforcer la responsabilité des acteurs locaux tout en leur
3) le développement d'une culture axée sur les résultats, ce qui se accordant une autonomie plus large.
traduit en pratique par plus de concurrence et une comparaison des
performances afin de favoriser I'adoption des meilleures pratiques.

2) la création d'un systéme qui responsabilise les établissements par
des mesures accrues d'imputabilité, de transparence et de reddition
de comptes;

1) La décentralisation du systéme :
pour libérer les talents

En Suede, ce sont les autorités locales qui assument |'organisation, la
gestion et la majeure partie du financement du systéme de santé. L'Etat
central détermine les politiques en matiere de santé et controle les résul-
tats, mais |'administration et la mise en ceuvre se font au niveau local.
A la suite des réformes des années 1990, une autonomie accrue est
accordée aux régions et aux municipalités avec une responsabilisation
financiere plus importante. On a également transféré |a responsabilité en
matiere de soins aux personnes agées et handicapées des régions vers
les municipalités.

En Suéde, le systeme de santé a été progressivement décentralisé afin
de rapprocher les décideurs des patients. La réforme a rendu possible la
réduction de 45 % des lits d'hopitaux et le réseau emploie 20 % moins
de personnel par rapport a 1990. Il n'y a désormais que 200 fonction-
naires au ministére de la Santé et des Affaires sociales de Suéde, contre
680 au ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec.

Le systéme de santé est désormais organisé sur trois niveaux : I'Etat, les
régions et les municipalités. Dans ce systéme, le rdle du gouvernement
repose sur la définition des priorités qui sont ensuite appliquées assez
librement et a leur rythme par les régions (conseils régionaux). Au plan
national, deux organismes nationaux coexistent : le ministere de la Santé

et des Affaires sociales qui s'assure que le systeme fonctionne en rela- 4
tion avec les objectifs fondamentaux. Ce ministére prépare les affaires Le probléme fondamental du

du cabinet et s'occupe des politiques et des législations de santé, mais Québec DTOViEHt du fait que le

également d'affaires sociales et de la couverture des soins.
systeme est bureaucratisé et que

Parallélement & cette institution, se trouve la Direction nationale de

la Santé et des Affaires sociales, qui est une autorité publique semi- le mode de rémunération des
indépendante, qui a une fonction de supervision des conseils généraux, 7 : g : :
et qui agit en tant que conseiller et agence de supervision pour ce qui médecins est inflationniste.

concerne les services sociaux et de santé. Cette direction supervise la
mise en ceuvre des politiques et des Iégislations dans ces deux secteurs.
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En Suede, ce sont les
autorités locales qui assument
I'organisation, la gestion et la
majeure partie du financement

du systeme de santé.

En Suéde, les principaux gestionnaires du systeme de santé au niveau
régional et municipal sont élus au suffrage universel direct en méme
temps que les élections nationales. Les gestionnaires du systéme de
santé au niveau régional doivent ainsi rendre des comptes aux électeurs
lors du scrutin ou encore lors des séances publiques mais sont également
évalués par la Direction nationale de la Santé et des Affaires sociales qui
compare les résultats.

3) Par le développement d’une culture axée sur les
résultats, ce qui se traduit en pratique par plus de
concurrence et une comparaison des performances
afin de favoriser I'adoption des meilleures pratiques

e Révision du mode de financement

En Suéde, le mode de financement de la part de I'Ftat a été modifié
dans les années 1990. Plutot que de financer les régions et les munici-
palités en fonction des dépenses engagées (financement historique),
on attribue désormais le financement en fonction de la richesse de la
collectivité (une péréquation existe pour les régions pauvres) et des
besoins évalues.

L'objectif est de responsabiliser les acteurs locaux qui doivent assumer
la responsabilité de leurs décisions. En Suéde : « les dépenses de santé
sont financées & 71 % par les impots locaux, les conseils généraux
étant en droit de prélever un impdt sur le revenu dont le taux moyen
est de 11 %. Les dotations de I'Etat sont une autre source de finance-
ment et couvrent 16 % des dépenses, alors que la part versée par les
patients ne constitue que 3 % des recettes. Les 10 % restant provien-
nent d'autres contributions, de ventes et d'autres sources »?.

Une comparaison systématique des performances

En Suéde, des mesures ont été prises afin de comparer les performan-
ces et de favoriser |'adoption des meilleures pratiques. La Direction
nationale de la Santé et des Affaires sociales et |'Association suédoise
des autorités locales et régionales ont élaboré un modele pour la com-
paraison, |'évaluation des résultats et la réalisation des objectifs dans
les services de la santé. Ces statistiques fondées sur des indicateurs
nationaux permettent d'évaluer les conseils régionaux les uns par rap-
port aux autres et d'apporter des correctifs et de favoriser une saine
émulation entre ces derniers et les établissements hospitaliers.

Les acteurs du systéme de santé doivent également étre plus transpa-
rents. Depuis 1992, par exemple, les hGpitaux doivent publier le temps
d'attente correspondant a chaque secteur.

Dissociation entre I'acheteur et le prestataire

Dans les pays scandinaves, on a séparé la fonction d'acheteur et de
prestataire de soins. En Suéde, I'organisme qui paye pour les soins
de santé d'une population donnée (I'acheteur : en Suede le conseil
général) et les prestataires de services (8 hopitaux régionaux, 65 hopi-
taux départementaux de district, 1000 centres de soins) transigent
ensemble. 'acheteur détermine quels services doivent étre offerts a
la population, sa quantité et son colt (selon la méthode des groupes
homogenes des malades [GHM]) et les prestataires entrent en concur-
rence afin d'obtenir les contrats. Ces contrats ne précisent pas com-
ment les services doivent étre produits, c'est aux fournisseurs de déter-
miner cela. En Suéde, le paiement du service ne peut excéder ce qui est
prévu dans le contrat. Tout déficit est la responsabilité du prestataire
(sauf exception), ce qui constitue une sanction pour le futur. L'objectif
de ce systeme est d'attribuer a chaque hopital son budget en fonction
du colt de production le plus bas et d'inciter les hdpitaux a s'aligner
sur la productivité de I'hopital le plus performant.

Introduction de modes de rémunération
plus incitatifs pour les médecins généralistes

Les trois pays ont revu dans les années 1990 le mode de rémunération
des médecins généralistes. En Suede, les médecins, qui étaient tra-
ditionnellement salariés, ont vu leur mode de rémunération changer.
Une partie de leur salaire est désormais liée a la capitation (en fonc-
tion du nombre de clients de leur cabinet médical). L'objectif était de
faire en sorte que les médecins offrent des soins de bonne qualité
afin de conserver leur clientéle. A cette rémunération peut s'ajouter un
systeme de prime en fonction des résultats*.

Redéfinition des compétences des professionnels de santé

Avec la pénurie de médecins, les pays scandinaves ont décloisonné les
compétences des professionnels de santé. En Suede, les infirmiéres de
familles peuvent prescrire certains médicaments. Elles ont augmenté
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leur responsabilité sur le plan de la prévention et au niveau du suivi
des maladies chroniques. Les citoyens peuvent également aller directe-
ment en 2¢ ligne, sans passer par la premiere ligne®.

L'acces aux soins : des incitatifs ciblés
pour régler la question des listes d'attente

Afin de régler en partie le probleme des listes d'attentes, la Suéde
a autorisé, qu'au-dela d'un certain temps, le patient puisse se faire
soigner dans un autre hopital que celui dont il dépend.

En Suede, le gouvernement et les conseils généraux ont instauré en
2005 une garantie de soins élargie qui stipule qu'un patient ne doit
pas attendre plus de trois mois un traitement une fois que le diag-
nostic de traitement a été fait. C'est la régle 0-7-90-90. Zéro (0) jour
d'attente pour les soins primaires, 7 jours maximum pour obtenir une
consultation chez un généraliste, 90 jours pour rencontrer un spécia-
liste et 90 jours maximum entre ['établissement du diagnostic et
e traitement.

Cette mesure a produit ses effets parce que : « si le délai prescrit n'est
pas respecté, le patient doit se voir proposer des soins dans un autre
établissement, les dépenses étant prise en charge par son propre con-
seil général, y compris les frais de transport le cas échéant »©. Dans le
systeme suédois, I'argent suit le patient ce qui crée de la pression sur
les hopitaux afin d’augmenter leur efficacité.

En 2008, le ministére de la Santé et des Affaires sociales a créé un
fonds de 128 millions $US afin que les autorités locales gérent et
réduisent le temps d'attente excessif qui dépasse le délai de trois mois.
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Alors qu’au début de 2009, quasiment aucun des conseils généraux ne
passait le test, dés le mois de juin, presque tous les conseils généraux
avaient réduit leur liste d'attente a moins de trois mois. Selon Anders
Knape, directeur de |'organisation qui représente les conseils généraux
et les municipalités, cette mesure a changé « fondamentalement
les incitatifs ». Dans le passé, les patrons d’hopitaux croyaient que
les listes d'attente étaient un signe de surcharge qui leur vaudrait a
terme plus de fonds publics. Dans le nouveau plan : « moins de temps
d'attente signifie plus de ressources ». Bref, la Suéde a créé un systeme
qui récompense les meilleurs’.

Conclusion

Dans |'état actuel des choses, le systéme québécois de santé ne peut pas
atteindre le niveau de performance des pays scandinaves. Le probleme
fondamental du Québec provient du fait que le systeme est bureaucratisé
et que le mode de rémunération des médecins est inflationniste : toute
augmentation de la productivité engendre inévitablement une hausse
importante des colts. Au Québec, les listes d'attente servent a réguler
la demande et a controler les dépenses.

De plus, le systéme québécois ne permet pas de « libérer les talents »
puisque le processus décisionnel est trop centralisé. Les acteurs les plus
proches des citoyens ne peuvent améliorer le systéme qu‘a la marge,
puisque les grandes décisions se prennent a Québec. Lintroduction au
Québec d'un modeéle décentralisé a la scandinave permettrait de changer
le probléme systémique du réseau québécois de la santé en l'inscrivant
dans une logique plus vertueuse. Voici quelques avantages de I'implan-
tation de ce systéme :

Ce que notre regard complice peut accomplir, c’est de dépister
avec vous les petits et grands gestes qui vous ménent
a trouver I'équilibre et a gagner en performance.

Raymond Chabot
° Grant Thornton

Certification e Fiscalité ® Conseil
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* Le niveau national n'est plus embourbé dans I'opérationnel. Il a pour
responsabilité fondamentale de fixer les grandes missions et orienta-
tions du systéme de santé. Il se concentre sur les politiques plutdt que
d'étre en mode gestion de crise. Cela pourrait assurer une plus grande
stabilité gouvernementale au niveau de la santé. En Suede, il est im-
pensable que le ministre intervienne personnellement en envoyant des
directives par courrier électronique. ..

* La création d'une autorité publique semi-indépendante (la Direction
nationale de la Santé et des Affaires sociales en Suéde) qui a une fonc-
tion de supervision, de controle et de régulation des acteurs locaux,
favorise la dépolitisation des conflits qui pourraient survenir entre le
local et le national.

* La décentralisation permet une meilleure prise en compte des réalités
locales et donne au systéme un caractére plus démocratique favorisant
une plus grande participation citoyenne.

* La décentralisation a pour effet de responsabiliser les acteurs locaux en
leur confiant la gestion des budgets. Ces mesures de décentralisation
des responsabilités, donc de I'acquisition d'une trés grande autonomie

Il n'y a désormais que 200
fonctionnaires au ministére
de la Santé et des Affaires sociales
de Suéde, contre 680 au
ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec.

décisionnelle, mais également des moyens d'action, ont eu pour effet
de forcer les établissements a réévaluer leurs pratiques, a rationaliser
leurs dépenses et & mieux s'adapter aux conditions locales.

Dans ce systéme, il devient plus facile de comparer les performances
entre établissements. Ces données permettent de fournir une meilleure
plateforme pour le débat public et la décision politique  elles facilitent
la tache des acteurs locaux dans la gestion et la rationalisation des
services de santé; elles donnent au public et aux patients une infor-
mation plus accessible. Les données permettent également une saine
émulation entre les acteurs, ce qui favorise une augmentation de la
productivité qui est plus en phase avec les conditions locales.

Dans un systeme décentralisé, les autorités locales ne peuvent plus
se déresponsabiliser sur le dos du ministére de la Santé ou du minis-
tre. Le retard de I'implantation au Québec des infirmieres praticiennes
spécialisées (66 places actives au Québec contre 1700 en Ontario)
est la démonstration de |'effet pervers de |'organisation du systeme
de santé québécois : les hopitaux en veulent, les infirmieres sont fa-
vorables, mais le ministere de la Santé et les associations de médecins
controlent les colits ou freine le processus. Le probleme est ainsi
systémique : il est lié a la structure décisionnelle. En Suéde, ce sont
les conseils régionaux qui font les choix d'embaucher des infirmieres
plutdt que des médecins, par exemple, car ils sont responsables de la
performance de leur établissement. Une des clés du systéme suédois,
c'est la réduction du nombre de médecins et |'augmentation impor-
tante de celui d'infirmiéres de famille.

* Dans le systéme suédois, un probleme de gestion au niveau local a

beaucoup moins de chance de devenir un probléme national, car les
solutions, le budget, la gestion du personnel et le processus décision-
nel sont décentralisés.

* Les conditions de travail, les salaires et les modes de rémunération

des médecins seront, a terme, négociés localement, ce qui décharge le
gouvernement national de négociations et de pressions syndicales.

* La décentralisation permet la création d'emplois de bonne qualité sur

I'ensemble du territoire. Il s'agit d'un outil trés important de déve-
loppement économique en régions.

e Le fait qu'un impdt local constitue la source de revenus principale des

conseils généraux rend difficile la hausse de taxes (car les Conseillers
sont élus...). Cela oblige les gestionnaires de la santé & trouver des
solutions afin de rendre le systeme de santé plus efficace. ®
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