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Constatant que le système de santé est arrivé à un tournant important et qu’il se doit d’être en mesure de relever des défis majeurs, la Commission Clair et l’ADQ proposent de nouvelles orientations et des changements afin de le rendre plus performant. Si les constats semblent identiques qu’en est-il du diagnostic et surtout des solutions envisagées ?   Cette analyse critique des recommandations de la Commission Clair et du programme de l’ADQ repose sur l’étude des valeurs, des fondements idéologiques et des impacts de ces recommandations et orientations politiques sur les principaux acteurs du réseau de la santé et des services sociaux. La conclusion insiste sur l’importance de favoriser la participation citoyenne pour soutenir la réforme du système de santé

( Les valeurs 
1.1 Commission Clair

La Commission propose de mobiliser un ensemble de ressources pour optimiser l’état de santé des Québécois et s’assurer de la qualité et de l’accessibilité des soins. Les valeurs principales qui fondent son rapport sont l’efficience et l’équité. Pour rehausser la performance globale du système de santé et faire face aux défis des transitions sociodémographique, épidémiologique et technologique, elle propose une approche de gestion préventive, «anticipative » et proactive (prévenir, guérir, soigner).  Selon la commission, cette gestion favorise la prise de décision fondée, d’une part, sur les meilleures connaissances dans une optique d’efficacité pour le plus grand nombre de personnes et, d’autre part, des meilleurs coûts possibles permettant de protéger la pérennité des autres investissements sociaux essentiels au développement de la société. 

Pour rehausser la performance globale du système de santé, la commission met au rang des priorités la prévention (R-1 et P-1 à P-8) en proposant des responsabilités pour différents partenaires (État québécois, le MSSS, les professionnels, les citoyens) et types de clientèle (jeunes, adultes, personnes âgées).  La prévention est donc une responsabilité collective (équité) mais également personnelle. Cette responsabilité personnelle est définie par la capacité individuelle de faire des choix mais surtout par la responsabilité du système de santé d’informer la personne. Pour assumer ce cadre de gestion préventive, la commission suggère différentes mesures d’efficacité, de productivité et d’efficience distributive que nous avons regroupées sous quatre thèmes. 

Une approche populationnelle et territoriale plutôt qu’une approche institutionnelle. L’approche populationnelle vise à donner un sens au renforcement des relations privilégiées que devrait entretenir un citoyen avec son professionnel qui œuvre à l’intérieur d’une équipe. Pour ce faire l’assise principale du système de santé et de services sociaux doit reposer sur un réseau de 1er ligne (R-1). Le volet social de ce réseau serait assumé par les CLSC (R-3) et le volet médical par des Groupes de médecine familial (GMF) œuvrant en cabinet privé ou en CLSC (R-4). Cette première ligne devrait définir avec ses partenaires les services de base (R-5) pour assurer une égalité de redistribution. Elle serait également responsable de développer des réseaux intégrés de services pour des clientèles spécifiques (R-6) afin de développer une solidarité collective de l’ensemble des partenaires du territoire dans la prise en charge de clientèles plus vulnérables. Finalement, dans une optique de développement des compétences, la commission propose d’axer sur l’interdisciplinarité (R-16) tant au niveau de la formation 

professionnelle que sur le plan de la réglementation et du décloissement des professions. L’organisation de ces services de première ligne repose sur l’équité collective et territoriale des services.  La solidarité collective (équité) face à la santé a préséance sur les libertés personnelles, professionnelles et institutionnelles. 

Une hiérarchisation des services. Pour en assurer leur utilisation optimale, les services spécialisés médicaux et hospitaliers de 2e et 3e ligne seraient hiérarchiser en fonction de la première ligne tant aux niveaux des territoires (hôpital local et régional) que des services (hôpitaux suprarégionaux ou universitaires) (P-25). Cette hiérarchisation des services place au second rang la liberté individuelle de choisir son professionnel et l’autonomie des organisations. Plutôt qu’agir en silo, les établissements et les professionnels seraient davantage appelés à agir en interdisciplinarité notamment en développement, sous la supervision des régies et du MSSS, des corridors de services entre hôpitaux. La budgétisation des hôpitaux serait dépendante de ces corridors. Les cabinets et les cliniques de médecins spécialistes pourraient s’affilier à un CH pour en devenir un prolongement fonctionnel. Cette affiliation est cependant balisée : aucun coût pour le patient si les services sont offerts au CH, une évaluation de la qualité assumée par le CMDP des CH, évitement de la double facturation. De même le rôle des fondations est limité uniquement aux investissements dans les immobilisations. L’État demeure le chef de file des services de santé (équité). Il assume un rôle de vigie sur les cliniques privées et la répartition des services afin d’en éviter le chevauchement (efficience). Ce rôle vise également une redistribution égale des ressources entre les personnes (équité).

Des relations contractuelles plutôt que hiérarchique et institutionnelle.  Pour maximiser l’utilisation de ces ressources, la commission propose plusieurs recommandations visant à reconnaître et renforcer les rôles des partenaires du système de santé : une place accrue aux médecins et aux infirmières dans la gestion, l’organisation et la prestation des soins (R-8) ; rôles stratégiques des directeurs généraux (R-12) ; prépondérance du critère de la compétence dans la dotation de poste (R-15), importance accordée à l’appropriation à l’échelle locale des questions liées à l’organisation du travail. Cette étendue des libertés professionnelle et institutionnelle est cependant balisée. Du haut en bas de la pyramide du système de santé, la commission introduit le principe de relations contractuelles plutôt que hiérarchiques et institutionnelles. : contrat de performance, subsidiarité et reddition de compte. L’État contrôle l’étendue des libertés pour assurer l’efficience des services. La commission introduit de nouvelles formes de relations contractuelles entre les partenaires et le MSSS (efficience). 
Le financement. Si les revenus fiscaux doivent demeurer la principale source de financement des services assurés (R-20), la provenance et la dépense de ces revenus devraient être revues. La principale modification apportée à la provenance des revenus est introduite par des caisses spéciales (ex. : assurance-vieillesse). Cette caisse ouvre la porte à un autre régime collectif d’assurance pour financer le système de santé. La Commission 

propose également d’évaluer et de réviser constamment le panier de services assurés (R-23). Pour les cliniques médicales, elle propose de passer d’une approche de production à l’acte à une approche de services personnalisés basée sur un lien plus durable et plus soigné entre un client et un professionnel en introduisant le principe de la 

capitation (R-4 et P-14). Elle introduit également le principe de la subsidiarité. Ces nouvelles modalités des dépenses devraient être encadrées dans un plan budgétaire triennal (R-19) et un monitorage continu des postes de dépense les plus coûteux assorti d’un plan d’actions pour les contrôler (R-24) et par un cadre de partenariat avec le secteur privé ou sans but lucratif (R-26). La commission consacre la responsabilité collective du financement (équité)  et la responsabilité de l’État dans la distribution et la dispensation des soins (Équité et efficience).

Un triple gouverne centralisée. La commission propose un partage des responsabilités entre trois niveaux de gouverne : national, régional et local. Pour ce faire, elle propose une cascade d’imputabilités et de contrôles. Le MSSS aurait davantage un rôle politique et stratégique dans la définition des grandes orientations notamment en ce qui concerne son propre rôle en regard de l’adaptation de la gouverne nationale aux défis de l’avenir (création d’une agence nationale). Les régies régionales auraient un rôle d’actualisation des orientations. Les établissements de 1ière ligne, regroupé sous une gouverne unique, la mission d’offrir les services et de faire participer l’ensemble des acteurs du même territoire à cet effort. L’imputabilité des établissements serait évaluée par des contrats de performance (efficience). Les membres des régies et des établissements régionaux seraient nommés (efficience politique !). Les membres des établissements de 1ier ligne désignés en partie par des nominations et choisis par un mode électif. Un forum de citoyens permettrait également une participation de la population. (Solidarité).

1.2 L’ADQ

L’ADQ estime que la réflexion sur le système de santé doit s'orienter principalement sur la recherche de l'accessibilité aux services. La réduction des délais et des listes d’attente est considérée comme le défi principal pour assurer l’accessibilité et la qualité des services. Les valeurs principales qui fondent sa plate-forme politique sont l’efficience et les libertés individuelles, professionnelles et organisationnelles. L’efficience adéquiste est surtout définie en terme de productivité et d’adaptation des unités de soins pour accroître l’accessibilité des services. Chaque individu doit avoir un accès rapide à des services, les modalités d’accès demeurent cependant un choix personnel.  Ainsi, l’efficience adéquiste limite l’implication de l’État, introduit une régulation marchande et s’intéresse principalement aux organisations de soins : clinique médicale, organismes du secteur de l’économie sociale, services de protection de l’enfance (micro-efficence). L’efficience sera atteinte principalement par une décentralisation massive, un financement mixte et des relations concurrentielles (l’addition des contributions).

Une décentralisation massive. Les changements proposés sont d’abord et avant tout basés sur la confiance envers les individus et les régions d’assumer leurs responsabilités et de prendre les meilleures décisions pour leur clientèle. Pour ce faire, l’ADQ propose, d’une part, une régionalisation du pourvoir décisionnel des budgets de santé, des services sociaux et de la RAMQ. Les c.a. des établissements seraient remplacés par une direction régionale de santé (DRS) (Liberté : autonomie régionale). D’autre part, une décentralisation de la 

prise de décision vers les lieux de services : travailleurs de la santé, médecins, infirmières et administrateurs locaux. Cette décentralisation est perçue comme une façon de motiver le personnel du réseau et de favoriser leur 

sentiment d’appartenance qui est dilué par la centralisation des décisions. Les médecins et les infirmières doivent avoir plus de pouvoir (liberté professionnelle). Ce sont ces professionnels qui sont confrontés aux besoins et aux attentes de la clientèle. Si pour l’ADQ, la prévention demeure la première ligne d’action d’une bonne approche en santé, elle doit surtout s’intéresser à des comportements individuels (inactivité physique, mauvaise alimentation, tabagisme et abus d’alcool) ou à des problématiques particulières (suicide, protection de l’enfance) en cherchant à responsabiliser le citoyen par l’éducation, des campagnes de sensibilisation et diverses formes d’intervention précoce auprès des clientèles à risque (empowerment personnel face aux habitudes de vie). 

Un financement mixte. L’ADQ affirme que le niveau de taxation ne peut augmenter et doit même être révisé à la baisse. Il propose une contribution accrue du secteur privé au système de santé pour favoriser une saine émulation à un système public sclérosé par une centralisation excessive (liberté de choix du régime de protection). La contribution du secteur privé sera prédominante dans les services de soutien (hébergement, hôtellerie, alimentation et services administratifs) mais également dans le secteur clinique dans le cadre de projets réalisés en collaboration avec les autorités régionales (DRS). Pour que l’élargissement des contributions du réseau alternatif privé, communautaire et du modèle coopératif ne constitue pas un déversement des ressources du système public vers le privé, l’ADQ stipule qu’il s’agit d’une addition aux services des quotas actuels. Cette pratique médicale serait balisée par l’établissement d’un plancher de services dans le public pour les médecins (liberté du lieu de pratique). Malgré cette balise, l’accès au secteur privé permettrait de convertir son revenu personnel (familial) en santé et bien-être en ayant un accès plus rapide aux soins (liberté).

Des relations concurrentielles (addition des contributions). L’ADQ propose d’instaurer des mécanismes de concurrence dans la livraison des services. Cette concurrence se manifesterait par l’innovation des gestionnaires, un accroissement des rôles des cliniques médicales, une participation accrue du secteur privé. Pour l’ADQ, il faut laisser libre cours à l’initiative et la créativité du milieu médical en matière de livraison de soins et ouvrir la route à une approche de gestion plus souple, moins rigide et surtout moins monolithique du réseau (liberté et autonomie des organisations). Ainsi, la personne désireuse (groupe de personnes : entreprise, coopérative) d’obtenir des soins dans le secteur privé défraierait le coût administratif encouru mais le coût médical serait assumé par l’État. Des limites acceptables devront être fixées pour recevoir des soins dans le secteur public. Ainsi, toute personne pourrait avoir accès au secteur privé avec plein remboursement par l’État si ces délais étaient dépassés. Cette liberté de choix repose sur une logique de soins. Pour l’ADQ la porte d’entrée serait les hôpitaux communautaires et les cliniques médicales.

(Les fondements idéologiques

Les valeurs dominantes de la Commission Clair sont l’équité et l’efficience. Les solutions envisagées permettent de situer son système de représentation  dans le courant de la social-démocratie. L’assise du système de santé demeure les services publics. Si certaines solutions émergentes accordent une place aux libertés professionnelles et organisationnelles en faisant une place aux cliniques médicales privées, au tiers secteurs  et à l’implication des professionnels et des gestionnaires, ces libertés sont balisées (limitées). Il s’agit d’une flexibilité de gestion par diverses formes de délégation. L’État joue un rôle de vigie tant au niveau de la qualité des services que des objectifs de performance. L’État demeure responsable du collectif pour assurer une redistribution équitable des services particulièrement dans sa mission d’élaborer des politiques stratégiques de santé, pour assurer les relations entre les niveaux d’administration et au plan du financement public. 

La valeur dominante de l’ADQ est la liberté. Sa plate-forme politique permet de situer son système de représentation  dans le courant individualiste-libéral. Le rôle de l’État est limité. L’individu prime sur le collectif. Tous seront égaux pour recevoir des soins mais les plus riches pourront en recevoir plus rapidement. L’ADQ introduit la concurrence entre les unités de soins et certaines formes de mécanismes de marché. Le secteur privé permettrait de réduire les listes d’attente et les délais pour recevoir des soins permettant ainsi au système public d’être plus performant. Le secteur privé aurait un rôle clé pour réguler l’ajustement entre l’offre et la demande. De plus, la prévention semble être une responsabilité personnelle mais l’État doit chercher à influencer des bonnes habitudes de vie car les méfaits de certains comportements coûtent cher à la société. 

( Les principaux acteurs affectés 

Toute réforme entraîne des changements dans les différentes logiques qui structurent l’espace de régulation du système de santé et conséquemment des positions des différents acteurs. Ces changements s’expliquent par le fait qu’une réforme est toujours initiée par une logique particulière. Pour situer les principaux acteurs affectés, des questions subsidiaires semblent déterminantes pour bien saisir l’origine des recommandations de la Commission Clair et des orientations politiques de l’ADQ  : Quelle place pour le privé ? Quelle place et quel type de rémunération pour les médecins ? Quel type de hiérarchisation des services et de gouverne ?  Globalement, en rappelant certaines comparaisons entre chacune des propositions, les réponses à ces questions permettent de situer les solutions émergentes de la Commission Clair dans la logique technocratique et les propositions de l’ADQ dans la logique marchande.

Quelle place pour le privé ? La  Commission Clair permet d’aménager une place au secteur privé. Cette place est surtout faite dans les secteurs qui ne sont pas directement impliqués dans la prestation de services ou en conservant pour le MSSS un droit de regard sur la qualité des pratiques et le financement. L’ADQ libéralise la pratique médicale privée et mise sur les autres secteurs pour compenser les lacunes du secteur privé. L’affectation des ressources sera optimale par la concurrence entre les unités de soins et  par le recours, pour 

ceux qui le peuvent, au secteur privé. Le secteur privé est vu comme une réponse aux besoins des malades qui ne peuvent recevoir des services dans le secteur public.

Quelle place et quel type de rémunération pour les médecins ? La Commission Clair prône le suivi par un médecin de famille (GMF) faisant parti d’une équipe multidisciplinaire et insiste sur la nécessité de revoir la rémunération à l’acte. Elle normalise les pratiques professionnelles en définissant un rôle précis pour les CLSC et les cliniques médicales. L’ADQ n’insiste pas pour revoir la rémunération à l’acte. La mission particulière du secteur privé et du secteur privé est déterminée par la capacité financière des usagers. 

Quel type de hiérarchisation des services et de gouverne ?  La Commission Clair propose une triple gouverne et une cascade d’imputabilités et de contrats de performance. Elle propose une planification des besoins de santé et une programmation basée sur une gestion préventive. L’ADQ fait table rase des structures administratives en proposant une seule direction de santé par région et une décentralisation des décisions vers les lieux de pratique et les prestateurs de services. Elle introduit un débat de fond sur le rôle des services de première ligne. Ses propositions semblent suggérer une médecine axée sur les soins ; une médecine réactive plutôt que préventive. La porte d’entrée du système de santé serait les hôpitaux. 

Les impacts qu’auront ces transformations sur les quatre groupes d’acteurs : professionnels, gestionnaires, monde marchand et monde politique dépendront de l’application de chacune de ces logiques.

Les professionnels.  La Commission Clair normalise les pratiques du système de soins : le social au CLSC et le médical aux GMF ; imputabilité, capitalisation, contrats de performance. Les professionnels risquent d’être heurtés dans leur autonomie. De plus, le cadre de la gestion préventive risque d’influencer la conception de la santé chez les professionnels : interdisciplinarité et approche globale de la santé. L’ADQ réduit les barrières à l’utilisation des services et veut situer les professionnels au cœur des décisions. L’expertise professionnelle et son utilisation seront davantage reconnues. Les professionnels risquent d’être interpellé de plus en plus pour leur spécificité clinique plutôt que pour agir en interdisciplinarité. De plus, l’incitation à la concurrence entre les unités de soins pourrait mettre fin à la situation de monopole du secteur public. Le pouvoir de négociation des professionnels sera accru permettant ainsi un plus grand loisir de choisir et de négocier son lieu de pratique. 

Les gestionnaires. La Commission Clair propose une utilisation rationnelle des services dans une vision de maximisation de l’intérêt collectif. Cette rationalité est accompagnée de nombreuses formes de contrôle et d’une place accrue pour les gestionnaires. L’imputabilité des gestionnaires par la reddition de compte et les contrats de performance prendront certes le pas sur l’autonomie régionale, organisationnelle et professionnelle. Ainsi, on assistera à une délégation accrue des fonctions de gestion. Les gestionnaires seront au centre de la réforme. Ils devront trouver des moyens pour rencontrer les objectifs des contrats de performance et situer leur établissement au cœur de l’approche populationnelle dans un continuum de services. L’ADQ abolit l’ensemble des conseils d’administration et en nommant une seule direction  régionale de santé. Les gestionnaires devront composer avec 

un autre acteur : le secteur privé. Ils devront se familiariser avec les principes de concurrence pour permettre à leurs organisations de soins de se démarquer et recruter des professionnels.

Le monde marchand. La Commission Clair accorde une place limitée au secteur privé au plan des immobilisations. Par contre, les mécanismes d’évaluation et de révision du panier de services assurables permettront peut-être d’introduire le financement privé. L’ADQ accorde une place centrale au secteur privé. Il est perçu comme une solution aux maux actuels du système de santé (accessibilité, délai d’attente).  Dans un 

contexte de pénurie de ressources, il est à se demander comment il se développera sans hypothéquer les ressources humaines du secteur public.

Le monde politique. La commission Clair propose de confier un rôle plus stratégique et politique au MSSS afin de diminuer les influences politiques dans la gestion opérationnelle du réseau. Le MSSS pourrait devenir une sorte d’Hydro-Québec (société d’état) où le politique à moins d’influence que sur un ministère. L’ADQ pose au monde politique le défi d’assurer l’équité sociale et régionale en matière d’accessibilité des soins. Particulièrement dans le cas des médecins, cette reconnaissance risque d’entraîner une augmentation des ressources compte tenu de l’avancement rapide des connaissances médicales et du développement des technologies. Elle risque également de poser le défi de la pertinence du privé pour réduire les coûts de santé.
En guise de discussion et de conclusion

Le système de santé s’est construit dans un jeu de coopération et de concurrence entre les acteurs. Deux valeurs ont guidé le développement de notre système de santé : la solidarité et les libertés. Les recommandations de la Commission Clair et du programme de l’ADQ reflètent encore cette dualité. L’enjeu sera de trouver une façon de concilier les différentes logiques. 

Personnellement, nous croyons que le système de santé n’appartient pas uniquement aux gestionnaires, aux professionnels et aux entrepreneurs de la santé mais également aux citoyens. La Commission Clair et l’ADQ réduisent cette participation citoyenne. Ce n’est certainement pas en réduisant le nombre de représentants de la population aux conseils d’administration des établissements ni en créant un Forum de citoyens se rencontrant annuellement quatre fois que l’on favorisera cette participation. La Direction régionale de santé proposée par l’ADQ ne fait pas plus de place à cette participation. Cette nouvelle structure semble favoriser une nouvelle forme de centralisation des décisions pour les gestionnaires du secteur public et les entrepreneurs du privé. Une centralisation régionale n’est pas une véritable décentralisation. Ce n’est qu’une nouvelle façon de concevoir  le centralisme des décisions

Si l’enjeu pour le système de santé est de trouver une façon de concilier les différentes logiques, on devra favoriser et soutenir cette participation citoyenne. Nous croyons qu’il s’agit d’un enjeu important pour que prenne forme une véritable réforme du système de santé.                                   

� Notre analyse du programme de l’ADQ sur la santé repose sur les énoncés politiques inscrit sur le site internet de ce parti politique avant la semaine du 30 septembre dernier et sur le document d’orientation En santé autrement. Cette plate-forme politique a été produite par le groupe de travail de l'ADQ en matière de santé. Elle a été entérinée à l’unanimité par les membres de l’ADQ lors du congrès des 5 et 6 octobre dernier. 
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