
.'i','1 . a i u i i i i i i n nsante.com 

mwmmn 

Volume 7, numero 1 -

La revue au service des gestionnaires et des professionnels du reseau de la sante 

LES TENDANCES 
lANS LE SYSTEME 
DE SANTE ET DE 
ERVICES SOCIAtlX 

IIJ 
I 

a ^ ^ 
/ 

X 
^ • • • • •^^^• r 

I'ongine des tendances 

les modes ephemeres ^ 

« le developpement durable 

i'imputabilite medicale envers rorganisatj5n| 

I'organisation intelligente 

^e Web et {'influence des medias sociaux^ ^ 

da transformation de I'offre de service • • 4 

L ^ J'application des connaissances ' ^ ' J^ 

les cliniques infirmieres autogerees 

la cogestion medico-administrative 

http://nsante.com


SOMMAIRE 
LES TENDANCES DANS LE SYSTEME 
DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX 

VoL 7, n° 1 - PRINTEMPS 2011 

8 

D'ou originent les tendances? 
JACQUES FORTIN, directeur de la gestion 
de I'information et des connaissances 
Agence de la sante et des services sociaux 
de la Monteregie 

ANALYSES 
Deux approches opposees 
des changements 
organisationnels dans 
le domaine de la sante 
PAUL-ANDRE LAPOINTE, codirecteur ARUC -
professeur, Departement des relations 
industrielles, Universite Laval 

Le Lean - mythes et realite 
GILLES LALONDE, president, Qualitum Gestion 
Conseil - enseignant en gestion de projet et 
creativite, Universites Laval, McGill et CESI -
enseignant en qualite, Ecole Polytechnique 
de Montreal 

Les tendances dans la gestion 
medico-administrative -
L'imputabilite medicale 
envers I'organisation 
CLAUDE POIRIER, charge d'enseignement 
clinique, Faculte de medecine, Universite Laval -
charge de cours, Faculte de medecine 
Universite de Montreal 

Des modeles novateurs pour 
I'organisation des services 
infirmiers 
MAUDE DESSUREAULT, chargee de cours 
en sciences infirmieres, Universite du Quebec 
aTrois-Rivieres 

CLEMENCE DALLAIRE, professeure agregee 
Faculte des sciences infirmieres 
Universite Laval 

Pourquoi leWeb social 
en sante? 
REGIS BARONDEAU, consultant/conferencier 
en medias sociaux, specialiste mk\ - etudiant 
au doctoral conjoint en administration 
Universite du Quebec a Montreal 
ROBERT H. DE5MARTEAU, professeur de strategic, 
directeur du programme MBA pour cadres 
fSG, UQAM 

14 

18 

EXPERIENCES 
La transformation de I'offre 
de service 
ROBERT LASALLE, directeur general 
Centre de readaptation La Myriade 

Le Centre hospitaller universitaire 
de Quebec - Relever les defis d'un 
CHU moderne 
GERTRUDE BOURDON, directrice generale 
Centre hospitaller universitaire de Quebec 

28 

44 

48 

56 

60 

Notre mission - Le Point en administration de la sante 

et des services sociaux a pour mission de mettre a la 

disposition des intervenants et des intervenantes du 

milieu les outils appropries et les informations perti-

nentes leur permettant d'enrichir leurs competences 

et leur epanouissement professionnel. Le Point en 

administration de la sante et des services sociaux est 

un organisme sans but lucratif. 

Une tendance : la cogestion 
medico-administrative 
SYLVIE BOURASSA, directrice clinico-
administrative, regroupement clientele sante 
physique, C5S5 de Laval 
D«' WARTIME MONTIGNY, directrice medicale, 
regroupement clientele sante physique 
CSSS de Laval 

Le developpement durable : plus 
qu'un phenomene passager 
GILBERT FILION,conseiller cadre 
Centre de sante et de services sociaux d'Ahuntsic 
et Montreal-Nord 

Tendance : les avantages de 
la certification LEED 
LUC LANGL0I5, coordonnateur des ressources 
techniques, CSSS de Laval 
LYSEM.TREMBLAY, presidente 
Lyse M.Tremblay Eco-Architecture inc. 

La promotion de la sante mentale 
a I'ere du Web 2.0 :1'experience 
de rinstitut Douglas 
MARIE-GABRIELLE AYOUB, responsable des 
communications interactives 
Institut universitaire en sante mentale Douglas 

Vers une meilleure capacite 
d'utiliser les connaissances 
et d'innover 
NATHALIE BASTIEN, coordonnatrice a 
I'enseignement et a la valorisation des connais­
sances. Centre jeunesse de Montreal-lnstitut 
universitaire (CJM-IU) 

CHRISTINE LAROSE, coordonnatrice au 
developpement et suivi des programmes et 
des activites cliniques, CJM-IU 
ANDRE THOMASSIN, conseiller, coordination 
des normes et standards de la pratique 
professionnelle, CJM-IU 

38 

COLLABORATION 
SPECIALE 
Les reformes de la sante dans les 
pays scandinaves: quelles leqons 
pour le Quebec? 
STEPHANE PAQUIN, professeur agrege 
Ecole nationale d'administration publique 

te Point en administration de la sante et des services sociaux • Vol, 7, n° 1 



n DANS LEPROCHAIN NUMERO I 

Les services sociaux 

La cohabitation des services de sante et des services sociaux existe depuis longtemps au Quebec. Ce modele integrateur assez unique au 

monde, incarne de maniere particuliere par la creation des centres locaux de sante communautaire (CISC), dont la mission a ete reprise par 

les centres de sante et de services sociaux (CSSS) depuis, a-t-il rencontre ses objectifs ? IVIis en question de nouveau au gre des reformes, 

et a chaque fois reaffirme, ce modele a-t-il favorise veritablement le developpement et ['integration des services sociaux ? La dimension de 

I'amelioration du bien-etre vu comme un determinant de la sante occupe-t-elle veritablement sa place dans notre reseau ? Le cas echeant, 

comment cette place est-elle occupee ? Comment peut-on qualifier revolution des services sociaux dans ce reseau ? Que dire des retombees 

pour les usagers ? Quel est, plus specifiquement, I'apport des services sociaux dans ce reseau integre ? 

Les differents acteurs, dirigeants et intervenants ont beaucoup a partager de leur champ professionnel et de leurs experiences au quotldlen. 

Plusieurs programmes de services psychosociaux ou de readaptation repondent aux besoins de leur clientele, qu'lls soient relies a la deficience 

physique ou intellectuelle, aux dependences ou au jeu pathologique, a la jeunesse et aux families en difficulte. Les services sociaux sont 

egalement presents dans plusieurs programmes mixtes, notamment en sante mentale, en sante physique, ou encore aupres des ames en perte 

d'autonomie. Ces services auraient-ils les memes impacts sans cet arrimage avec les professionnels de la sante et vice versa ? Et pourquoi ne 

pas demander aux usagers ce qu'ils en pensent eux aussi a travers leur episode de soins? Les etablissements mixtes ont-ils reussi, au-dela de 

la cohabitation, une collaboration integree de leurs services ? Si oui, quelles sont les embuches rencontrees, et les conditions«facilitantes» qui 

ont permis d'assurer les succes. Voila autant de questions auxquelles nos collaborateurs s'adresseront dans I'edition d'ete de la revue. 
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COLLABORATION 
SPECIALE 

LES REFORMES 
DE LA SANTE DANS 

LES PAYS SCANDINAVES 
QUELLES LEgONS 
POUR LE QUEBEC? 

Artide r° 07.0L18 Mots-cles: reforme sante, comparaison Quebec pays scandinaves, depenses en sante. 

Est-il possible de mai t r i ser les depenses en sante , voire de les d iminuer en 
pourcentage du PIB tout en offrant des soins de haute qualite a la population? 
Est-il possible d'offrir des services de sante de haut niveau, sans explosion des couts 
ni ouverture plus importante au prive ? 

A la lumiere des reformes effectuees dans plusieurs pays scandi­
naves, la reponse est oui. En comparaison avec les systemes de 
sante canadiens, les systemes de sante des pays scandinaves sont 
performants : ils offrent de bons resultats, comparables, voire su-
perieurs, a ceux du Canada ou de la France, avec des couts mieux 
controles et inferieurs a ceux du Canada et du Quebec. 

Si le Quebec depensait, selon les chiffres de 2008 de I'OCDE, com­
me la Finlande en matiere de sante, les economies seraient de pres 
de 7 milliards par an, comme la Suede, 3,5 milliards et comme le 
Danemark de plus de 2 milliards. Alors que les depenses en sante au 
Quebec equivalent 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 Suede et de 8,4 % du PIB en Finlande en 
2008'. Les pays scandinaves possedent pourtant plus de medecins 
et d'infirmieres par 1000 habitants que le Quebec (tableau 1). 

De 2000-2001 a 2007-2008 (sauf pour le Danemark ou les chif­
fres ne sont disponibles que jusqu'en 2006-2007), le taux de crois-
sance annuel moyen des depenses totales de sante est plus eleve 
au Quebec que dans les pays scandinaves. Ce taux a ete de 5,59 % 
au Quebec contre 3,55 % en Suede, 3,71 % au Danemark et 
4,56 % en Finlande, Les pays scandinaves controlent egalement 
mieux leurs depenses en produits pharmaceutiques. En 2008, 
selon les chiffres de I'OCDE, le Quebec depensait 775 US$ par 
habitant en PPA contre 303$ pour le Danemark, 435$ pour la 
Finlande et 457 $ pour la Suede. 

Des pays scandinaves, la Suede, qui se demarque en termes de 
qualite des services et par leurs couts, reussit cette performance 
alors que sa population est plus importante que le Quebec (9,3 mil­
lions contre 7,8 millions en 2009) et que la population est plus 
agee, les 60 ans et plus y representant 25 % de la population 
contre 21,5 % au Quebec. 

Tableau 1 - Comparaison pays scandinaves, Canada et Quebec en matiere de sante 

Depenses en sante/habts en $US (2008) 

Financement public % 2007 

Financement prive % 2007 

Lits pour soins aigus pour 1000 habitants 

Medecins (nombre) 2007 

Medecins actlfs 
(denslte pour 1000 habitants) 2007 

Infirmieres (nombre) 2006 

Infirmieres 
(densite pour 1000 habitants) 2007 

Canada 

4 079 

70,3 

29,7 

4,3 

66 583 

2,17 

309 576 

9,95 

Quebec 

3 793 

71,4 

28,6 

3,9 

16 329 

2,09 

54 099 

7,23 

Suede 

3 349 

81,7 

18,3 

2,2 

28 900 

3,5 

78 380 

10,83 

Danemark 

3 540 

84,5 

15,5 

3,4 

19 400 

3,64 

53 667 

14,30 

Finlande 

2 900 

74,5 

25,5 

2,3 

19336 

3,04 

50 000 

15,47 

Le Point en administration de la sante et des sen/ices sociaux • Vol. 7, n" 1 

38 



COLLABORATION SPECLALE 

Contrairement a une idee rei;ue, la performance retrouvee du systeme 
suedois de sante ne s'explique pas par la privatisation massive du sys­
teme de sante .̂ II y a moins de financement prive en sante en Suede, 
(18,3 % en 2007 selon les chiffres de I'OCDE), qu'au Quebec (28,6 %), 
mais egalement qu'aux Etats-Unis (54,5 %), qu'en Allemagne (23,3 %) 
ou qu'en France (21,7 %). La Suede a egalement moins de financement 
prive que la moyenne des pays de I'OCDE et se rapproche du pourcen­
tage du Royaume-Uni qui est de 18 %. 

Les grands principes 
des reformes de la sante en Suede 

Les reformes de la sante en Suede reposent sur trois grands volets: 

1) La decentralisation du systeme afin de rapprocher la decision du 
patient et descitoyens; 

2) la creation d'un systeme qui responsabilise les etablissements par 
des mesures accrues d'imputabilite, de transparence et de reddition 
de comptes; 

3) le developpement d'une culture axee sur les resultats, ce qui se 
traduit en pratique par plus de concurrence et une comparaison des 
performances afin de favoriser radoption des meilleures pratiques. 

1) La decentralisation du systeme : 
pour liberer les talents 

En Suede, ce sont les autorites locales qui assument I'organisation, la 
gestion et la majeure partie du financement du systeme de sante. L'ftat 
central determine les politiques en matiere de sante et controle les resul­
tats, mais I'administration et la mise en oeuvre se font au niveau local. 
A la suite des reformes des annees 1990, une autonomie accrue est 
accordee aux regions et aux municipalites avec une responsabilisation 
financiere plus importante. On a egalement transfere la responsabilite en 
matiere de soins aux personnes agees et handicapees des regions vers 
les municipalites. 

En Suede, le systeme de sante a ete progressivement decentralise afin 
de rapprocher les decideurs des patients. La reforme a rendu possible la 
reduction de 45 % des lits d'hopitaux et le reseau emploie 20 % moins 
de personnel par rapport a 1990. II n'y a desormais que 200 fonction-
naires au ministere de la Sante et des Affaires sociales de Suede, contre 
680 au ministere de la Sante et des Services sociaux du Quebec. 

Le systeme de sante est desormais organise sur trois niveaux : I'ftat, les 
regions et les municipalites. Dans ce systeme, le role du gouvernement 
repose sur la definition des priorites qui sont ensuite appiiquees assez 
librement et a leur rythme par les regions (conseils regionaux), Au plan 
national, deux organismes nationaux coexistent: le ministere de la Sante 
et des Affaires sociales qui s'assure que le systeme fonctionne en rela­
tion avec les objectifs fondamentaux. Ce ministere prepare les affaires 
du cabinet et s'occupe des politiques et des legislations de sante, mais 
egalement d'affaires sociales et de la couverture des soins. 

Parallelement a cette institution, se trouve la Direction nationale de 
la Sante et des Affaires sociales, qui est une autorite publique semi-
independante, qui a une fonction de supervision des conseils generaux, 
et qui agit en tant que conseiller et agence de supervision pour ce qui 
concerne les services sociaux et de sante. Cette direction supervise la 
mise en oeuvre des politiques et des legislations dans ces deux secteurs. 

Son role fondamental est de faire le suivi et d'evaluer les services of-
ferts afin de s'assurer qu'ils correspondent a la vision du gouvernement. 
Elle est egalement responsable de la creation de statistiques gouverne-
mentales sur des questions qui permettent la comparaison entre les 
etablissements. 

Les 20 conseils generaux ont la responsabilite de fournir les services 
de sante et de promouvoir la sante publique. Le conseil general est un 
organe politique dont les membres sont elus tous les quatre ans par 
la population en meme temps que les elections legislatives nationales. 
Les activites des conseils generaux sont consacrees a 90 % aux services 
de sante mais ont egalement des attributions dans le domaine des in­
frastructures et de la culture. Les conseils generaux ont une autonomie 
de decision tres importante en matiere de planification de soins, ce qui 
explique la diversite de I'offre d'une region a I'autre. 

2) Responsabilisation, imputabilite, 
reddition de comptes 

Les reformes des annees 1990 avaient pour objectif d'accroitre I'efficacite 
du systeme, de renforcer la responsabilite des acteurs locaux tout en leur 
accordant une autonomie plus large. 

Le probleme fondamental du 

Quebec provient du fait que le 

systeme est bureaucratise et que 

le mode de remuneration des 

medecins est inflationniste. 
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En Suede, ce sont les 

autorites locales qui assument 
I'organisation, la gestion et la 

majeure partie du financement 
du systeme de sante. 

En Suede, les principaux gestionnaires du systeme de sante au niveau 
regional et municipal sont elus au suffrage universe! direct en meme 
temps que les elections nationales. Les gestionnaires du systeme de 
sante au niveau regional doivent ainsi rendre des comptes aux electeurs 
lors du scrutin ou encore lors des seances publiques mais sont egalement 
evalues par la Direction nationale de la Sante et des Affaires sociales qui 
compare les resultats. 

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

• Revision du mode de financement 

En Suede, le mode de financement de la part de I'ftat a ete modifie 
dans les annees 1990. Plutot que de financer les regions et les munici­
palites en fonction des depenses engagees (financement historique), 
on attribue desormais le financement en fonction de la richesse de la 
collectivite (une perequation existe pour les regions pauvres) et des 
besoins evalues. 

L'objectif est de responsabiliser les acteurs locaux qui doivent assumer 
la responsabilite de leurs decisions. En Suede :«les depenses de sante 
sont financees a 71 % par les impots locaux, les conseils generaux 
etant en droit de prelever un impot 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 depenses, alors que la part versee par les 
patients ne constitue que 3 % des recettes. Les 10 % restant provien-
nent d'autres contributions, de ventes et d'autres sources » l 

» Une comparaison systematique des performances 

En Suede, des mesures ont ete prises afin de comparer les performan­
ces et de favoriser I'adoption des meilleures pratiques. La Direction 
nationale de la Sante et des Affaires sociales et I'Association suedoise 
des autorites locales et regionales ont elabore un modele pour la com­
paraison, revaluation des resultats et la realisation des objectifs dans 
les services de la sante. Ces statistiques fondees sur des indicateurs 
nationaux permettent d'evaluer les conseils regionaux les uns par rap­
port aux autres et d'apporter des correctifs et de favoriser une saine 
emulation entre ces derniers et les etablissements hospitallers. 

Les acteurs du systeme de sante doivent egalement etre plus transpa-
rents. Depuis 1992, par exemple, les hopitaux doivent publier le temps 
d'attente correspondant a chaque secteur. 

• Dissociation entre I'acheteur et le prestataire 

Dans les pays scandinaves, on a separe la fonction d'acheteur et de 
prestataire de soins. En Suede, I'organisme qui paye pour les soins 
de sante d'une population donnee (I'acheteur : en Suede le conseil 
general) et les prestataires de services (8 hopitaux regionaux, 65 hopi­
taux departementaux de district, 1000 centres de soins) transigent 
ensemble. L'acheteur determine quels services doivent etre offerts a 
la population, sa quantite et son cout (selon la methode des groupes 
homogenes des malades IGHMj) et les prestataires entrent en concur­
rence afin d'obtenir les contrats. Ces contrats ne precisent pas com­
ment les services doivent etre produits, c'est aux fournisseurs de deter­
miner cela. En Suede, le paiement du service ne peut exceder ce qui est 
prevu dans le contrat. Tout deficit est la responsabilite 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 cout de production le plus bas et d'inciter les hopitaux a s'aligner 
sur la productivite de I'hopital le plus performant. 

• Introduction de modes de remuneration 
plus incitatifs pour les medecins generalistes 

Les trois pays ont revu dans les annees 1990 le mode de remuneration 
des medecins generalistes. En Suede, les medecins, qui etaient tra-
dltionnellement salaries, ont vu leur mode de remuneration changer. 
Une partie de leur salaire est desormais liee a la capitation (en fonc­
tion du nombre de clients de leur cabinet medical). L'objectif etait de 
faire en sorte que les medecins offrent des soins de bonne qualite 
afin de conserver leur clientele. A cette remuneiation peut s'ajouter un 
systeme de prime en fonction des resultats". 

» Redefinition des competences des professionnels de sante 

Avec la penurie de medecins, les pays scandinaves ont decloisonne les 
competences des professionnels de sante. En Suede, les infirmieres de 
families peuvent prescrire certains medicaments. Files ont augmente 
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leur responsabilite sur le plan de la prevention et au niveau du suivi 
des maladies chroniques. Les citoyens peuvent egalement aller directe-
ment en 2" ligne, sans passer par la premiere ligne^ 

L'acces aux soins : des incitatifs cibles 
pour regler la question des listes d'attente 

Afin de regler en partie le probleme des listes d'attentes, la Suede 
a autorise, qu'au-dela d'un certain temps, le patient puisse se faire 
soigner dans un autre hopital que celui dont 11 depend. 

En Suede, le gouvernement et les conseils generaux ont Instaure en 
2005 une garantie de soins elargie qui stipule qu'un patient ne doit 
pas attendre plus de trois mois un traitement une fois que le diag­
nostic de traitement a ete fait. C'est la regie 0-7-90-90. Zero (0) jour 
d'attente pour les soins primaires, 7 jours maximum pour obtenir une 
consultation chez un generaliste, 90 jours pour rencontrer un specia­
liste et 90 jours maximum entre I'etablissement du diagnostic et 
le traitement. 

Cette mesure a produit ses effets parce que ;«si le delai prescrit n'est 
pas respecte, le patient doit se voir proposer des soins dans un autre 
etablissement, les depenses etant prise en charge par son propre con­
seil general, y compris les frais de transport le cas echeant s*". Dans le 
systeme suedois, I'argent suit le patient ce qui cree de la pression sur 
les hopitaux afin d'augmenter leur efficacite. 

En 2008, le ministere de la Sante et des Affaires sociales a cree un 
fonds de 128 millions $US afin que les autorites locales gerent et 
reduisent le temps d'attente excessif qui depasse le delai de trois mois. 

Alors qu'au debut de 2009, quasiment aucun des conseils generaux ne 
passait le test, des le mois de juin, presque tous les conseils generaux 
avaient reduit leur liste d'attente a moins de trois mois. Selon Anders 
Knape, directeur de I'organisation qui represente les conseils generaux 
et les municipalites, cette mesure a change « fondamentalement 
les incitatifs ». Dans le passe, les patrons d'hopitaux croyaient que 
les listes d'attente etaient 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 Suede a cree un systeme 
qui recompense les meilleurs'. 

Conclusion 

Dans I'etat actuel des choses, le systeme quebecois de sante ne peut pas 
atteindre le niveau de performance des pays scandinaves. Le probleme 
fondamental du Quebec provient du fait que le systeme est bureaucratise 
et que le mode de remuneration des medecins est inflationniste : toute 
augmentation de la productivite engendre inevitablement une hausse 
importante des couts. Au Quebec, les listes d'attente servent a reguler 
la demande et a controler les depenses. 

De plus, le systeme quebecois ne permet pas de « liberer les talents » 
puisque le processus decisionnel est trop centralise. Les acteurs les plus 
proches des citoyens ne peuvent ameliorer le systeme qu'a la marge, 
puisque les grandes decisions se prennent a Quebec. L'introduction au 
Quebec d'un modele decentralise a la scandinave permettrait de changer 
le probleme systemique du reseau quebecois de la sante en I'inscrivant 
dans une logique plus vertueuse. Void quelques avantages de I'implan-
tation de ce systeme : 

fc Trouver Tequilibre. 

agner en performance. 

Ce que notre regard complice peut accomplir, c'est de depister 

avec vous les petits et grands gestes qui vous menent 

a trouver i'equiljbre et a gagner en performance. 

^ ^ Raymond Chabot 
^ y GrantThornton 
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COLLABORATION SPECIALE 

• Le niveau national n'est plus embourbe dans I'operationnel. II a pour 
responsabilite fondamentale de fixer les grandes missions et onenta-
tions du systeme de sante. II se concentre sur les politiques plutot que 
d'etre en mode gestion de crise. Cela pourrait assurer une plus grande 
stabilite gouvernementale au niveau de la sante. En Suede, 11 est im-
pensable que le ministre intervienne personnellement en envoyant des 
directives par courrier electronique... 

• La creation d'une autorite publique semi-independante (la Direction 
nationale de la Sante et des Affaires sociales en Suede) qui a une fonc­
tion de supervision, de controle et de regulation des acteurs locaux, 
favorise la depolitisation des conflits qui pourraient survenir entre le 
local et le national. 

• La decentralisation permet une meilleure prise en compte des realites 
locales et donne au systeme un caractere plus democratique favorisant 
une plus grande participation citoyenne. 

• La decentralisation a pour effet de responsabiliser les acteurs locaux en 
leur confiant la gestion des budgets. Ces mesures de decentralisation 
des responsabilites, done de I'acquisition d'une tres grande autonomie 

II n'y a desormais que 200 

fonctionnaires au ministere 

de la Sante et des Affaires sociales 

de Suede, contre 680 au 

ministere de la Sante et des 

Services sociaux du Quebec. 

decisionnelle, mais egalement des moyens d'action, ont eu pour effet 
de forcer les etablissements a reevaluer leurs pratiques, a rationaliser 
leurs depenses et a mieux s'adapter aux conditions locales. 

• Dans ce systeme, 11 devient plus facile de comparer les performances 
entre etablissements. Ces donnees permettent de fournir une meilleure 
plateforme pour le debat public et la decision politique; elles facilitent 
la tache des acteurs locaux dans la gestion et la rationalisation des 
services de sante; elles donnent au public et aux patients une infor­
mation plus accessible. Les donnees permettent egalement une saine 
emulation entre les acteurs, ce qui favorise une augmentation de la 
productivite qui est plus en phase avec les conditions locales. 

• Dans un systeme decentralise, les autorites locales ne peuvent plus 
se deresponsabiliser sur le dos du ministere de la Sante ou du minis­
tre. Le retard de I'implantation au Quebec des infirmieres praticiennes 
specialisees (66 places actives au Quebec contre 1700 en Ontario) 
est la demonstration de I'effet pervers de I'organisation du systeme 
de sante quebecois : les hopitaux en veulent, les infirmieres sont fa-
vorables, mais le ministere de la Sante et les associations de medecins 
controlent les couts ou freine le processus. Le probleme est ainsi 
systemique : il est lie a la structure decisionnelle. En Suede, ce sont 
les conseils regionaux qui font les choix d'embaucher des infirmieres 
plutot que des medecins, par exemple, car ils sont responsables de la 
performance de leur etablissement. Une des des du systeme suedois, 
c'est la reduction du nombre de medecins et I'augmentation impor­
tante de celui d'infirmieres de famille, 

• Dans le systeme suedois, un probleme de gestion au niveau local a 
beaucoup moins de chance de devenir un probleme national, car les 
solutions, le budget, la gestion du personnel et le processus decision­
nel sont decentralises. 

• Les conditions de travail, les salaires et les modes de remuneration 
des medecins seront, a terme, negodes localement, ce qui decharge le 
gouvernement national de negodations et de pressions syndicales. 

• La decentralisation permet la creation d'emplois de bonne qualite sur 
I'ensemble du territoire. II s'agit d'un outil tres important de deve­
loppement economique en regions. 

• Le fait qu'un impot local constitue la source de revenus prindpale des 
conseils generaux rend difficile la hausse de taxes (car les Conseillers 
sont elus...). Cela oblige les gestionnaires de la sante a trouver des 
solutions afin de rendre le systeme de sante plus efficace. • 
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