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Note socio-économique

Les dépenses de
santé sont-elles
hors de controle?

Hormis peut-étre le niveau dendettement
public, aucune explication n’est plus utili-
sée que I'évolution des cotts de la santé pour
justifier I'impossibilité de maintenir les ser-
vices publics tels qu’ils sont offerts au Québec
depuis la Révolution tranquille. Caugmenta-
tion de ces colts serait insoutenable a moyen
terme, notamment en raison d'un systeme de
santé public trop lourd et inefficace. Dans cette
note socio-économique, nous démontrerons
en quoi ce point de vue catastrophiste sur les
couts de la santé est non seulement réducteur,
mais quil génere aussi des solutions contre-
productives, comme le possible accroissement
du role du secteur privé.

Depuis plus de trente ans, les débats entourant le systeme de
santé québécois font une place centrale au controle des dépenses
publiques, souvent présentées comme insoutenables. Ce postu-
lat est incomplet et parfois basé sur des postures idéologiques
bien avant des données probantes. Il y a lieu non seulement de
remettre en question le bien-fondé de la position alarmiste vis-
a-vis de I'évolution des cotts de la santé, mais aussi de I'élargir
afin de s’'assurer qu'il reflete bien les priorités et les besoins de la
population québécoise.

Nous verrons d’abord pourquoi I'évolution des cotits de la
santé n’est pas aussi insoutenable que certains I'affirment’.
Ensuite, nous verrons quelles composantes des dépenses de
santé évoluent plus rapidement que les autres. Enfin, au
moment ol le gouvernement québécois s'appréte a centrali-
ser plus que jamais le ministere de la Santé et des Services
sociaux (MSSS), cette note socio-économique abordera le
theme de la décentralisation et de la démocratisation du sys-
téme de santé.
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Portrait général

Déja en 1966, soit six ans a peine apres l'entrée en vigueur au
Québec de I'assurance-hospitalisation, qui rendait gratuits les
services recus dans les hopitaux, le gouvernement libéral de
Jean Lesage nomme un Comité d’étude de I'assurance-santé
chargé dévaluer, entre autres, «l'augmentation considérable
des dépenses de santé?». Depuis, cette préoccupation revient
périodiquement alors que se succedent les gouvernements et
les groupes de réflexion sur 'avenir du systeme de santés.

Au début des années 2000, on confie au banquier L. Jacques
Ménard la présidence d'un comité chargé d’évaluer la péren-
nité des cofits du systeme sociosanitaire québécois. Publié en
2005, le rapport de ce comité prédit que si le rythme de crois-
sance des dépenses de santé se maintient, elles engloutiraient
65 % des dépenses de programmes du gouvernement québé-
cois en 2030* En 2014-2015, si 'on reproduit la méthode du rap-
port Ménard, on obtient effectivement le ratio anticipé par le
comité, la part des dépenses de programmes du gouvernement
du Québec allant au MSSS atteignant désormais 50 %. Ce
pourcentage, et la prédiction selon laquelle il atteindra plus
des deux tiers du budget du Québec d’ici quinze ans, est habi-
tuellement mis de I'avant par ceux qui qualifient les cotits de
la santé d’insoutenables.

Mais cette seule donnée ne permet pas de prendre la mesure
de la situation qui prévaut actuellement au Québec. Cette pré-
sentation de I'évolution des cofits de la santé est réductrice,
voire trompeuse quant aux capacités de ’Etat de gérer le finan-
cement des soins de santé. Pour obtenir un portrait plus
nuancé et donc davantage susceptible de favoriser I'adoption
de politiques publiques appropriées, il faut considérer I'évolu-
tion des cofits de la santé sous plusieurs autres angles et avec
davantage de détails.

La premiére étape consiste a établir que des calculs tres dif-
férents les uns des autres existent a propos des dépenses en
santé. Des organismes publics fédéraux tels que Statistique
Canada ou PI'Institut canadien d’information en santé (ICIS)
rendent disponibles des données qui meénent a tracer un por-
trait radicalement différent de I'évolution des dépenses en
santé au Québec que celui provenant des différents comités
consultatifs nommeés par le gouvernement québécois et fai-
sant plutot usage des chiffres provenant cette fois du minis-
tere des Finances du Québec (MFQ)s. Le professeur Francois
Béland du Département d’administration de la santé de I'Uni-
versité de Montréal est le premier a avoir mis en relief les
écarts d’estimations en fonction des sources de données.

Le graphique 1 illustre les courbes divergentes obtenues en
comparant les données qui proviennent de différentes
sources, soit I'ICIS et le MFQ. Chacune d’elles montre I’évolu-
tion des cotits de la santé par rapport a 'ensemble des dépenses



de programmes du gouvernement québécois. On constate
qua partir de 1997, la courbe du haut (MFQ) entreprend une
ascension rapide, ce qui signifierait que les cofits de la santé
accapareraient rapidement une part grandissante du budget
de dépenses du Québec. En revanche, la courbe du bas, qui
reprend les chiffres de I'ICIS, montre une tres légere augmen-
tation de la part des cofits de la santé a travers le temps, a tel
point qu'on peut pratiquement évoquer une relative stabilité
autour de 30 % de 1975 jusqu’a 2011.

GRAPHIQUE1 Part (en %) des dépenses de programmes
consacrées aux dépenses de santé, 1975-2011
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Source : Source : Frangois Béland et Claude Galland, « Québec:
Sustainability — Perception and Reality » dans Gregory P. Marchildon et
Livio Di Matteo, Bending the Cost Curve in Health Care : Canada’s Provinces in
International Perspective, University of Toronto Press, 2014, p. 246.

Comment expliquer un écart aussi grand et des trajectoires
a ce point divergentes pour I’étude du méme phénomene?
Précisons d’emblée que les différences entre ces ratios de
dépenses ne s’expliquent pas par le numérateur® de la propor-
tion. En effet, lorsqu’ils calculent les dépenses de santé au
Québec, tant le MFQ que I'ICIS parviennent a des résultats
similaires. La différence réside donc dans le dénominateur, a
savoir l'estimation du total des dépenses gouvernementales
au Québec’. A partir de 1997, soit I'année d’entrée en vigueur
de T'une des réformes de la comptabilité québécoise par le
MFQ, différents calculs montrent une évolution distincte.
Cette réforme, et celles qui suivront, ont pour objectif de
mieux rendre compte a la population de I’€tat des finances
publiques du Québec en élargissant les parametres comp-
tables. Les nouvelles facons de calculer les dépenses au MFQ
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ajoutent de nouveaux calculs et de nouvelles colonnes qui
allongent les documents budgétaires et les états financiers®.

Les parametres comptables de I'ICIS sont plus larges®. Ils
englobent davantage de dépenses que les seules dépenses de
programmes et du MFQ et, par conséquent, 'augmentation
quelles connaissent est completement différente, comme
nous le voyons au graphique 1.

En utilisant un périmetre comptable plus large et plus
pres de 'approche comptable recommandée maintes fois par
le Vérificateur général du Québec®™, les données de I'ICIS
offrent un portrait plus révélateur des capacités de I’Etat
relativement a sa mission en santé. Frangois Béland et
Claude Galland relevent que la soutenabilité des cotits de la
santé au Québec n’a que rarement fait référence aux chiffres
obtenus a partir des données de I'ICIS". La perspective plus
catastrophiste qui repose sur les données du MFQ occupe
d’ordinaire le haut du pavé.

De la méme maniere, au moment de considérer les données
produites par le ministere des Finances du Québec, il est perti-
nent de comparer les dépenses de santé non pas aux « dépenses
de programmes» du budget québécois, mais a 'ensemble des
dépenses de I'Etat québécois, soit les dépenses dites « consoli-
dées™?». On compare alors les ressources attribuées a la santé
non seulement en fonction de 'ensemble des programmes,
mais de toutes les opérations sur lesquels I'Etat est ultime-
ment responsable. Ces dépenses consolidées du Québec

GRAPHIQUE2 Dépenses par mission (en % des dépenses
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Source : MFQ, Comptes publics 2013-2014, vol. 1, Etats financiers consolidés du
Gouvernement du Québec, Année financiere terminée le 31 mars 2014,
Gouvernement du Québec, novembre 2014, p. 49, www.finances.gouv.qc.ca/
documents/Comptespublics/fr/CPTFR_vol1-2013-2014.pdf.



servent alors de dénominateur. A titre d’exemple, dans les
comptes publics de 'année financiere terminée le 31 mars
2014, publiés parle MFQ, les dépenses de programmes s’élevent
a 64,5 G$. Pour leur part, les dépenses consolidées atteignent
la méme année 94,9 G$'. Les résultats consolidés incluent les
profits et pertes des entreprises d’Etat, les différents fonds
(notamment le Fonds des générations), le service de la dette,
etc. Le graphique 2, tiré des comptes publics du gouvernement,
présente les différentes missions étatiques en comparaison de
l'ensemble des dépenses consolidées du Québec. La mission
«Santé et services sociaux » y est la plus importante.

Le tableau 1 montre ensuite différentes proportions des
dépenses de santé en fonction de différents calculs des dépenses
totales du gouvernement québécois. Le colt des services
sociaux, évalué a 12 % des dépenses du MSSS*, a été soustrait
pour isoler les dépenses de santé. Lorsque comparées aux
dépenses de programmes ou aux dépenses budgétaires (qui
incluent le service de la dette et donc réduisent la part
relative des dépenses de santé), les dépenses de santé
comptent pour approximativement 38 % des dépenses
totales. Toutefois, la part des dépenses effectuées par le
MSSS et qui vont a la santé est inférieure a 30 % lorsqu’elle
est comparée aux dépenses consolidées.

TABLEAU1 Variation des estimations de la part des dépenses

en santé en fonction du dénominateur

Rapport annuel du Rapport annuel du Rapport annuel du

MSSS, 2013-2014 / MSSS, 2013-2014 / MSSS, 2013-2014 /
Dépenses de Dépenses budgétaires Dépenses consolidées
programmes (MFQ) (MFQ) (MFQ)

42,6 % 37,7 % 29,0 %

Sources : MSSS, Rapport annuel de gestion 2013-2014, Gouvernement du Québec,
2014, p. 67, http:/publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/
documentation/2014/14-102-01F.pdf; MFQ, Budget 2014-2015 : Plan budgé-
taire, Gouvernement du Québec, 4 juin 2014, p. D24, www.budget.finances.
gouv.qc.ca/budget/2014-2015a/fr/documents/Planbudgetaire.pdf; MFQ,
Comptes publics 2013-2014, vol. 1, Etats financiers consolidés du Gouvernement du
Québec, Année financiere terminée le 31 mars 2014, Gouvernement du Québec,
novembre 2014, p. 23, www.finances.gouv.qc.ca/documents/Comptespublics/
fr/CPTFR_vol1-2013-2014.pdf. Calculs des auteur-e-s.

Certaines dépenses publiques de santé sont toutefois réali-
sées par d’autres entités que le MSSS. A cet effet, les « comptes
de la santé» publiés par le MFQ depuis 2011 ont pour but de
calculer I'intégralité des dépenses de santé et de services
sociaux au Québec'®. Lorsqu’elles sont utilisées comme numé-
rateur et qu'elles sont comparées aux dépenses consolidées du
gouvernement québécois, les dépenses de santé atteindraient
cette fois une proportion d’environ 35 %.

Cette proportion s'approche davantage de celle que I'on
obtient en utilisant les données de I'ICIS™. Les données pour
2014 ne sont pas encore disponibles. La tendance des dernieres
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années nous permet de prévoir que les dépenses de santé
comptaient pour environ 33 % des dépenses totales.

Le probleme quintroduit toutefois I'utilisation des
dépenses consolidées a titre de dénominateur provient du fait
que ce calcul n’existe seulement que depuis quelques années
dans la comptabilité des finances publiques québécoises.
Cette utilisation des dépenses consolidées ne permet donc
pas de remonter de plusieurs décennies afin d’'observer les
tendances a plus long terme. Il n’en demeure pas moins que
lorsque certains affirment que la moitié (50 %) des dépenses
de P'Etat vont aux services de santé, c’est davantage un choix
dans la méthode de calcul qu'un fait.

Autres perspectives sur les dépenses
en santé

PUBLIC ET PRIVE EN POURCENTAGE DU PIB

Lévaluation de I’évolution des dépenses de santé au Québec
devrait privilégier une analyse en rapport avec la «richesse
collective ». Cette comparaison permet d’évaluer la capacité
d'une société a consacrer des ressources a la santé, peu
importe la taille du budget de 'Etat. Nous verrons dans cette
section comment fonctionnent les cycles dévolution des
dépenses de santé au fil du temps et nous établirons quelques
distinctions parmi ces dépenses.

Le graphique 3 montre 'évolution des dépenses en santé par
rapport au produit intérieur brut (PIB) au cours des trente der-
nieres années. La courbe du haut, qui surplombe les autres, cor-
respond au total des dépenses réalisées pour des services de
santé au Québec. Elle inclut les dépenses publiques et privées.
Le niveau de dépenses, comparé au PIB, fluctue logiquement en
fonction des cycles économiques. Ainsi, la récession du début
des années 1980, celle du début des années 1990 et le ralentisse-
ment du début des années 2000 ont fait augmenter le ratio des
dépenses de santé par rapport a la richesse collective (en rédui-
sant le dénominateur, le PIB).

Chaque fois que ces ralentissements €conomiques se
produisent, le niveau des dépenses finit par redescendre a son
tour. Jusqu'aux années 2000, le ratio des dépenses totales en
santé par rapport au PIB oscillait entre 8,4 % et 9,4 %, comme
le montre la courbe du haut. A partir des années 2000, la dyna-
mique semble changer alors que le ratio augmente de 1,5 %
entre 2000 et 2007 et atteint 11 % en pleine période de crois-
sance économique. La récession de 2008 vient ensuite accen-
tuer cette hausse de 1 % et les dépenses finissent ensuite par
reprendre une tendance a la baisse a partir de 2010.

Est-ce dire que le gouvernement n'est plus en mesure de
controler les dépenses en santé et que la solution réside dans
l'extension du secteur privé comme certains le proposent fré-
quemment? Uargumentaire plus alarmiste référera davantage
aux années 2000 ol I'on voit une progression plus marquée des



colits. Pourtant, les dépenses publiques, méme si elles atteignent
un sommet de 8,7 % du PIB en 2009, ne s¢loignent guere de la

GRAPHIQUE3 Evolution (en % du PIB) des dépenses de santé,
Québec, 1981-2012
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Dépenses publiques/PIB === Dépenses privées/PIB

Colts des hopitaux et des
médecins/PIB

== Dépenses totales/PIB

Source : ICIS, Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 d 2014, tableaux
D1 (Dépenses totales de santé par affectation de fonds, Québec, de 1975 a
2014 — Dollars courants), D2 (Dépenses de santé du secteur privé par
affectation de fonds, Québec, de 1975 a 2014 — Dollars courants), D3
(Dépenses de santé du secteur public par affectation de fonds, Québec, de
1975 a 2014 — Dollars courants) et annexes A-D, octobre 2014, www.cihi.ca/
web/resource/fr/nhex 2014 datatables fr.zip. Calculs des auteur-e-s.

GRAPHIQUE4 Répartition des dépenses de santé du secteur privé par source de financement,
Canada, 1988 et 2012
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moyenne historique (7,4 %). En outre, ce pourcentage a repris
une tendance a la baisse depuis 2010, comme nous permettait
de I'anticiper le cycle habituel.

Depuis 1981, les dépenses publiques ont augmenté de 1,8 %
relativement au PIB. En comparaison, les dépenses privées ont
augmenté de pres de 2 %, pour atteindre 3,6 % du PIB alors
quelles ne comptaient que pour 1,7 % en 1981. Autrement dit,
pendant que les dépenses publiques augmentaient de 28 % par
rapport a 1981, les dépenses privées ont augmenté de 113,9 %.
Ces dépenses privées ont donc davantage contribué a l'augmen-
tation des dépenses de santé depuis le début des années 1980.

Pourquoi ces dépenses privées augmentent-elles autant?
Quenglobent-elles? Des données pour le Canada (graphique 4)
montrent que la composition des dépenses privées a changé
depuis 1988'8. Les dépenses directes des ménages ont reculé au
profit des dépenses des assureurs privés. Ces dépenses sont pas-
sées de 29,2 % a 40,8 % de 'ensemble des dépenses privées.

Selon les données de I'ICIS, 37,6 % des dépenses privées en
santé sont attribuables aux médicaments. Comme on peut le
voir au graphique 5, il s’agit effectivement de l'une des affecta-
tions de fonds ou le privé est le plus présent. La catégorie des
médicaments est, de loin, celle qui a le plus augmenté depuis
1981 parmi les dépenses de santé, sa proportion par rapport
aux dépenses totales en santé au Québec étant passée de 7,6 %
a plus de 20 % en 2010%. Tant le régime public (introduit en
1997) que les régimes privés d’assurance médicament sont sen-
sibles a 'augmentation des cotits des médicaments puisque ni
l'un ni lautre de ces secteurs ne parvient ou ne tente de
négocier a la baisse les achats de produits pharmaceutiques.

Lautre catégorie dans laquelle les dépenses privées sont
plus importantes est celle des «autres professionnels», qui
inclut notamment les dentistes
et les optométristes dont les
services ne sont pas couverts
2012 par l'assurance publique.

Le graphique 6 permet de
mieux saisir comment ont évo-
lué les différents types de
dépenses qui sont compris dans
la catégorie des dépenses
publiques. Le premier chiffre
que l'on remarque est celui des
dépenses pour les services hos-
pitaliers dont la part a diminué
de 173 % entre 1975 et 2012.
Certaines politiques comme le
virage ambulatoire* desannées
1990 ont contribué a réduire
'utilisation des hopitaux. Cette
baisse de la portion hospita-
liere des cotts de la santé tend
également a remettre en doute

10,8 %

Ménages
(dépenses directes)
48,4 %



la pertinence de I'introduction de mécanismes de gestion tels
que la méthode Lean-Sigma qui doit notamment servir a réali-
ser des €conomies par des gains de productivité?’. Cette
approche apparait comme une diversion vis-a-vis des affecta-
tions de fonds dont la proportion des colits augmente.

GRAPHIQUE5 Parts (en %) des secteurs public et privé du total
des dépenses de santé, par affectation de fonds, Québec, 2014

100

M Public

Privé
80

60

40

20

Source : ICIS, Tendances des dépenses nationales en santé, 1975 d 2014, Tapport
annuel, octobre 2014, p. 46, http :/www.cihi.ca/web/ resource/fr/

nhex 2014 report fr.pdf.

GRAPHIQUE6 Evolution des dépenses de santé du secteur
public par affectation de fonds, Québec, 1975-2012
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Source : ICIS, Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a 2014, tableau
D.3.5.1 (Dépenses de santé du secteur public par affectation de fonds, Québec,
de 1975 a 2014 — Dollars courants), octobre 2014, www.cihi.ca/web/resource/
fr/mhex_2014_datatables_fr.zip. Calculs des auteur-e-s..
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A cet égard, le type de dépenses qui a le plus augmenté parmi
les dépenses publiques est celui des médicaments, comme c’était
également le cas pour les dépenses privées. Au Québec comme
ailleurs, les prix des médicaments sont réglementés. Toutefois,
plutdt que d’user de cette capacité de réglementation pour dimi-
nuer le coit, le gouvernement s'est davantage évertué a garantir
un «climat d'investissement favorable» a I'entreprise pharma-
ceutique par des politiques telles que la regle de quinze ans ou le
remboursement de prix gonflés pour les médicaments?2. Nous
avons expliqué ailleurs comment la création d’'une assurance
médicament publique universelle et le remplacement des lar-
gesses a l'endroit de I'industrie pharmaceutique, par l'exercice
d’un rapport de force permettant la négociation de meilleurs
prix, permettraient la réalisation d’économies substantielles.

La deuxieéme catégorie ayant le plus augmenté est celle des
«autres dépenses», qui inclut notamment les dépenses li€es
aux soins a domicile, au transport des malades, a différents
types de protheses et a la recherche?. Le vieillissement de la
population peut expliquer une part de cette augmentation
étant donné la hausse de la part de la population requérant des
soins a domicile.

Fait remarquable, la part des dépenses liées a 'administra-
tion de la santé a diminué de 1,1 % entre 1975 et 2012. Ce
chiffre peut surprendre a une époque ou des critiques sont
régulierement formulées a I'endroit de la lourdeur de 'admi-
nistration dans le systeme de santé. La réalisation d’économies
d’échelle peut expliquer ce phénomene également observable
ailleurs dans le domaine de 'assurance publique.

A Tintérieur des dépenses publiques, deux catégories — les
hopitaux et les médecins — sont en quelque sorte « parentes»
puisqu’elles sont couvertes par 'assurance-hospitalisation et
l'assurance maladie, toutes deux publiques et universelles. En
vertu de ces dispositions 1égales, les services médicaux et hos-
pitaliers qui correspondent aux «soins médicalement
nécessaires» doivent étre offerts gratuitement a la population
et leur paiement releve d’un « payeur unique », I’Etat.

Le graphique 3 montre que les dépenses hopitaux/médecins
ont légerement diminué en pourcentage du PIB depuis 1981,
passant de 5,1 % a 4,8 %. Il s’agit d’une stabilité remarquable
des cofits qui relevent du systeme public.

Présenté sous un autre angle, sila part des dépenses de santé
publique (+28 %) avait augmenté entre 1981 et 2012 au méme
rythme que celle des dépenses privées (+113,9 %), les dépenses
totales atteindraient aujourd’hui 18 % du PIB. Ce pourcentage
serait alors comparable au niveau de dépenses actuel des Etats-
Unis?, le seul des pays de 'OCDE dont les dépenses privées
surpassent celles du public. Les Etats-Unis sont par ailleurs les
seuls a ne pas avoir mis en place un mécanisme de contention
des cofits et 'ampleur des dépenses en santé y est aujourd’hui
exceptionnellement élevée?®.

Un réle accru du secteur privé en santé peut aisément
mener a une explosion des cofits. A I'inverse, plus les dépenses



en santé sont la responsabilité d’'un payeur unique (PEtat) et
plusla possibilité de controler efficacement ces dépenses appa-
rait élevée. Déja en 1990, c’était la conclusion de I'économiste
de la santé Robert Evans: «Single-payer public financing
creates an institutional environment, encouraging the supply
of ingenuity to contain cost. These are higher in multi-source
funding systems where ingenuity is diverted into shifting
costs onto someone else?.»

CYCLES ECONOMIQUES, TRANSFERTS FEDERAUX ET

REMUNERATION DES MEDECINS

D’autres facteurs ont directement affecté le niveau des
dépenses de santé au fil des ans, notamment les cycles écono-
miques et les transferts fédéraux.

Au graphique 7, les zones ombragées désignent les périodes de
ralentissement ou de récession économique tandis que la courbe
du bas correspond au pourcentage des dépenses de santé par rap-
portal'ensemble des dépenses budgétaires et celle du haut, poin-
tillée, montre le pourcentage de toutes les autres dépenses.

Chaque fois que les cycles économiques entrent dans une
phase de ralentissement ou de récession, donc lorsque I'inten-
sité de l'activité économique diminue, que les recettes du gou-
vernement fléchissent, que les déficits se creusent et que les
paiements du service de la dette augmentent, la part des
dépenses de santé augmente.

Au sujet de I’évolution de la proportion des dépenses qui
vont a la santé, Béland et Galland remarquent qu'une correc-
tion se produit apres chacune de ces périodes. Cette réduction

GRAPHIQUE7 Part (%) des dépenses de programmes consa-
crées a la santé et aux postes budgétaires autres que la
santé, 1975-2011
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du ratio survient habituellement trois ans apres le déclenche-
ment du ralentissement ou de la récession®®. Ces diminutions
s’expliquent par les compressions plus ou moins grandes des
dépenses, par leffet de la relance économique qui augmente
les recettes du gouvernement et par la diminution du service
de la dette. Les autres dépenses (hors sant€), bien qu'elles fluc-
tuent davantage, connaissent une évolution similaire.

La situation est un peu différente apres le ralentissement
économique du début des années 2000. A cette occasion, la
part des cofits de la santé a moins diminué qua la suite des
autres périodes de ralentissement. Ce résultat s’explique par le
choix du gouvernement de I'époque de concéder des baisses
d’imp6t au moment ou les transferts en provenance du gou-
vernement fédéral étaient en augmentation. Plutdt que de voir
leur proportion se réduire dans un budget pouvant compter
sur davantage de revenus, les dépenses de santé, stables, n'ont
pas connu la baisse habituelle en pourcentage des dépenses®.

Plus t6t, dans les années 1990, dans le cadre des politiques
de retour au déficit zéro, le gouvernement fédéral a drasti-
quement réduit les transferts fédéraux. Les montants qui
servent a financer les dépenses liées a la Loi canadienne sur la
santé, donc celles qui concernent le fonctionnement des
hopitaux et la r*émunération des médecins, ont fait l'objet de
compressions. Au début des années 2000, lorsque la reprise
de ces transferts a permis au gouvernement québécois d’'oc-
troyer des baisses d’impdt, 'évolution des transferts fédé-
raux a montré quelle avait un impact important au fil des
ans sur le niveau des dépenses de santé au Québec. Cette

GRAPHIQUES Evolution de la rémunération des médecins,
enveloppe budgétaire totale, Québec, 2005-2014
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Source : Amélie Daoust-Boisvert, « Revenu des médecins — Aucun domaine
médical sous la barre des 200 000 $ », Le Devoir, 15 juillet 2014, www.
ledevoir.com/societe/sante/413464/revenu-des-medecins-aucun-domaine-medical-
sous-la-barre-des-200-000./



donnée est d’autant plus importante qu'elle pourrait étre a
nouveau déterminante dans les prochaines années. En effet,
le gouvernement de Stephen Harper a unilatéralement
décidé que les transferts seraient réduits a partir de 2017.
Leur niveau passera d’une augmentation annuelle de 6 % au
niveau de la croissance du PIB (ou a un minimum de 3 %)3°.
Cette nouvelle procédure réduira les transferts de 7 G$ en
sept ans et entrainera la diminution des dépenses en santé
selon le gouvernement du Québec3’.

En plus de 'enjeu des transferts fédéraux qui pourrait avoir
un impact majeur sur le budget du Québec, les hausses de
rémunération consenties par le gouvernement québécois aux
médecins se feront également sentir (voir graphique 8). Nous
avons vu au graphique 6 que la part des dépenses de santé qui
vont aux médecins a légerement augmenté entre 1975 et 2012.
Mais apres les dernieres ententes avec le gouvernement, cette
proportion est appelée a connaitre sa plus forte augmentation
en pourcentage des dépenses. De fait, depuis 2008, a I'excep-
tion de 2010, le taux annuel de croissance des dépenses de
santé qui vont aux médecins excéde chaque année le taux
annuel d'augmentation des médicaments32.

Enfin, notons que le Québec est la province canadienne qui
dépense le moins d’argent par habitant pour les services de
santé, ce qui ne correspond pas a I'image dépeinte par le point
de vue qui présente les cofits du systeme de santé québécois
comme incontrdlables. C’est ce que montre le tableau 2. Pour
ensemble du Canada, la moyenne est de 6045 $. A titre indi-
catif, ]a moyenne pour les Etats-Unis atteignait 8745 $ en 2012
et doit étre désormais supérieure a 9ooo $ par habitant-e-s

TABLEAU2 Dépenses par habitant-e-s, provinces cana-

diennes, 2014 (projetées)

Province Dépenses

Terre-Neuve-et-Labrador 6 953 $/habitant

Alberta 6 783 $/habitant

Nouvelle-Ecosse 6 761 $/habitant

Manitoba 6 689 $/habitant

fle-du-Prince-Edouard 6 477 $/habitant

Saskatchewan 6 472 $/habitant

Nouveau-Brunswick 6 340 $/habitant

Ontario 5 894 $/habitant

Colombie-Britannique 5 865 $/habitant

Québec 5616 $/habitant

Source : ICIS, Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a 2014, rapport
annuel, octobre 2014, p. 68, www.cihi.ca/web/resource/fr/nhex 2014
report_fr.pdf.
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Néanmoins, les dépenses totales de santé du Québec en
pourcentage du PIB (11,9 %) sont légerement plus élevées que
pour le Canada (11,0 %)33. La moyenne canadienne se situe
parmi celles des pays de PTOCDE ou les dépenses de santé cor-
respondent a une part relativement élevée de 'économie.

Déficit budgétaire ou démocratique?

La section précédente a montré comment les différents facteurs
influencant l'estimation des dépenses en santé ne regoivent pas
tous la méme attention et ne menent pas aux mémes constats
concernant la soutenabilité du systeme de santé. Un autre fac-
teur mérite davantage de considération, celui de la détermina-
tion des besoins sanitaires de la population.

Année apres année, les sondages révelent que la santé est en
téte de liste des priorités des Québécois-es3*. Mais des sondages
ne suffisent pas a rendre compte de la diversité des besoins ni
de leur évolution en fonction de I'age, du sexe, du statut socio-
économique et de la localisation géographique. D’autres outils
doivent, par conséquent, étre utilisés pour évtaluer ces besoins
et allouer adéquatement les ressources au sein du systeme.

Au tournant des années 1970, la Commission Castonguay-
Nepveu avait recommandé la création de départements de
santé communautaire (DSC) partout au Québec pour prendre
en charge cette évaluation et cette allocation de ressources.
D’autre part, les centres locaux de santé communautaire
(CLSC) devaient former une premiere ligne de soins tout en
étant, eux aussi, réceptifs aux besoins sociosanitaires des
citoyenne-s résidant sur leurs territoires.

Durant les années 1980, a la suite de I'étude de l'affectation
des ressources sur les territoires des CLSC, Claude Barriault et
Charles Coété ont soumis a la Commission Rochon (1985-1987)
un rapport dévoilant les disparités entre les besoins des popu-
lations et la répartition géographique des ressources dispo-
nibles. Ce rapport notait qu'un manque de ressources favorisait
dans certains cas le sous-développement social des commu-
nautés rurales alors qu'une surconcentration de ressources en
milieu urbain favorisait ailleurs un autre type de sous-déve-
loppement social3s. Une étude publiée en 2013 fait écho des
mémes constats relativement a la répartition des ressources
dévolues aux services sanitaires®. Elle estimait que les budgets
globaux historiquement versés aux établissements de santé
sont mal arrimés aux besoins de la population?.

Le MSSS avait entamé en 2004 une transition vers un bud-
get basé sur les «besoins de la population », c’est-a-dire un bud-
get dont les dépenses correspondraient aux caractéristiques
démographiques ayant un impact sur la demande de soins et
services. Cette transition est demeurée limitée dans sa portée
car elle nest pas appliquée a tous les programmes3. Plut6t que
de remédier a ces lacunes, le gouvernement a annoncé qu’il
migrerait vers le financement a l'activité des établissements et
des incitatifs a la performance. Cette avenue qui mise sur la



compétition ne prévoit aucune amélioration quant a la conti-
nuité des soins entre le domicile, la communauté et 'hopital et
laisse de coté la compréhension des besoins en soins et ser-
vices; ce qui relegue les patient-e's au rang de simples consom-
matrices et consommateurs dans un marché.

En somme, ce que Barriault et C6té affirmaient déja il y a
trente ans demeure d’actualité, a savoir que les problemes de
financement des services de santé sont la conséquence plutét que
la cause d'une mauvaise répartition des ressources disponibles.
Ce constat met en lumiere, a partir de l'observation du systeme
sociosanitaire, une redistribution inadéquate de la richesse, une
dépossession citoyenne vis-a-vis du processus administratif:

Certaines populations financent par le biais de leurs taxes et

de leurs impéts, leur propre sous-développement économique

et social, ainsi que celui des autres populations et ceci, par le

biais de procédures administratives sur lesquelles elles n’ont

aucune emprise3°.

A l'inverse de ce qui se fait aux Etats-Unis, bons derniers
en matiere de développement de la premiere ligne, le Québec
devrait s'inspirer du Danemark et des autres pays de 'OCDE
ayant choisi d'investir davantage de ressources financieres
dans le développement exhaustif de la premiere ligne de
soins de facon a répondre plus t6t aux besoins de la
population. Cette initiative a permis de décentraliser la
prise en charge des services de santé, de mieux répondre aux
besoins des patient-e-s et d’afficher un plus faible taux de
croissance des dépenses que les pays n’ayant pas investi dans
la premiere ligne“°.

De plus, des recherches ont montré qu'une plus grande
imputabilité et une meilleure répartition des ressources
résultaient de la décentralisation de I'exercice du pouvoir au
sein des systemes de santé au Brésil, au Danemark, en Suéde,
au Royaume-Uni et ailleurs*’. Outre la dévolution de pou-
voirs fiscaux et décisionnels accrus aux comtés ou aux
municipalités, plus d’'une centaine de pays ont fait I'expé-
rience de formes diverses de participation citoyenne dans la
détermination des politiques de santé publique : budget par-
ticipatif, mise en place de jurys dévaluation formés de
citoyens, conférences ou forums citoyens fournissant des
recommandations aux législateurs, élection des directeurs
d’établissements ou des gestionnaires de santé publique par
les citoyen-ne:s, etc.42.

Au Québec, ces approches visant la décentralisation ne
font actuellement plus partie du débat public. Aprés nombre
de réformes, le démantélement des DSC, le non-paracheve-
ment du réseau des CLSC, les fusions répétées d’établisse-
ments de santé au sein de structures toujours plus larges et
plus centralisées tels que les CSSS (ou les éventuels CISSS du
projet de loi 10%3), le probleme des capacités du réseau socio-
sanitaire en fonction des besoins des citoyenne-s reste entier.

Le principe de la participation citoyenne n’a pas résisté
lui non plus a I’épreuve des réformes et des fusions. Les
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places qui devaient revenir a des citoyen-ne-s sur les conseils
d’établissements n’existent plus. Les instances régionales
n'ont jamais obtenu les moyens de fonctionner de maniere
réellement autonome et le projet de loi 10 prévoit désormais
accentuer la centralisation des décisions.

Dans un tel contexte, se pourrait-il que le systeme de
santé que 'on nous présente comme étant en proie a des défi-
cits budgétaires soit en réalité atteint d'un déficit de démo-
cratie? A en juger par les expériences tentées hors du
Québec, une démocratisation des systemes de santé faisant
appel a la participation citoyenne, tant au niveau des orien-
tations et de la prestation des services quau niveau budgé-
taire, représenterait une piste intéressante pour
entreprendre de résoudre les problemes d’allocation des res-
sources devant servir a répondre aux besoins sociosanitaires
des populations.

Conclusion

Les observateurs s'entendent généralement sur l'idée qu’il
n'existe pas de sous-financement en santé et que le systeme
actuel pourrait mieux accomplir sa mission s’il modifiait
son fonctionnement sans nécessairement recevoir des res-
sources supplémentaires. Les propositions formulées par
des groupes d’¢tude nommés par les gouvernements depuis
une quinzaine d’années mettent de 'avant des idées qui vont
a contresens de ce qu'enseigne I'évolution des cofits du sys-
teme de santé depuis le début des années 1980. Par exemple,
le rapport Ménard sur la « pérennité du systéeme de santé et
de services sociaux » qui proposait en 2005 d’accroitre le role
du secteur privé+.

Nous avons vu que les dépenses de santé n'augmentent
pas aussi vite que certains 'affirment. Ce sont les dépenses
privées qui augmentent le plus rapidement tandis que les
dépenses presque entierement publiques, celles qui servent
a la rémunération des médecins et au fonctionnement des
hopitaux, ont vu leur part diminuer depuis 1971.

Si la préoccupation est de garantir la soutenabilité des
cotits de la santé, la priorité devrait étre de gérer plus étroite-
ment les colits des médicaments, la catégorie ayant le plus
augmenté dans les dépenses de santé, mais aussi de mettre
un terme aux expériences de privatisation directe (ex. l'uti-
lisation des partenariats public-privé, I'ouverture de cli-
niques privées) dont les coiits s'averent plus élevés ou encore
a I'importation des mécanismes de gestion issus de l'entre-
prise privée au sein du systeme (ex. financement a l'activité)
qui tend aussi a engendrer une augmentation des colits*.

La décentralisation et la démocratisation du systeme de
santé et de services sociaux au Québec n‘ont jamais été
accomplies avec succes par le passé. Ces objectifs ont été car-
rément abandonnés au fil des ans. Il apparait pourtant tou-
jours aujourd’hui qu’il s’agit de passages obligés pour la



mise en place d’'un systéme capable de bien identifier les
besoins des populations et de bien allouer les ressources
visant a répondre a ces besoins.

Guillaume Hébert, chercheur a ’IRIS
Jennie-Laure Sully, chercheure-associée a I'IRIS
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