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POINTS SAILLANTS

Le systéeme de santé québécois connait des pro-
blémes et des défis qui persistent depuis trop
longtemps. Afin de répondre a ces lacunes, le
gouvernement prévoit livrer sous peu l'une de ses
promesses électorales, soit I'ajout de deux mini-
hopitaux privés dans le systéeme de santé. Le but
ultime de ces mini-hdpitaux est d'améliorer I'ac-
ces des Québécois aux services de premiére ligne,
de désencombrer les salles d'urgence et de com-
pléter I'offre de services existante. Cependant, la
concrétisation des avantages potentiels liés a l'in-
troduction de ces mini-hépitaux dépendra de la
mise en place des bonnes conditions pour la réus-
site du projet.

Chapitre 1- Créer une ouverture du
systéme actuel et de la concurrence

Les systemes hospitaliers mixtes représentent
la norme dans les pays développés, ou la cou-
verture universelle et |le secteur privé
coexistent.

Le cas du Québec, et celui du Canada par ex-
tension, représente une anomalie sur la scene
internationale avec une absence (quasi) totale
d'établissements privés a but lucratif.

Ce n'est pas la présence du privé comme telle
qui améliore 'accessibilité aux soins et leur
efficacité, mais plutdt l'ouverture a I'entrepre-
neuriat, la flexibilité et I'injection de concur-
rence et d'innovation qui s'ensuivent.

[l est important d'intégrer des mécanismes de
marché qui comportent des réecompenses
pour les fournisseurs, leurs gestionnaires et
leurs employés, de facon a les encourager a
prendre des décisions qui améliorent les ser-
vices qu'ils offrent.

Les mini-h6pitaux devraient servir de milieux
propices a I'innovation ou de nouvelles tech-
niques et modeles de gestion seront mis au
banc d’essai.

Chapitre 2 - Assurer un financement
adéquat

Pour le moment, chaque patient qui se fait
soigner a I'n6pital représente un colt pour
I'établissement, puisque le budget est établi
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indépendamment du nombre de patients que
I'hépital traite durant 'année courante.

Les mécanismes de financement a l'activité
encouragent l'efficacité et I'innovation, mais
aussi la maitrise des coUlts et la responsabilisa-
tion, puisque les hopitaux recoivent un prix
fixe par intervention, quel que soit le montant
réellement dépensé pour traiter le patient.

Un élément-clé dans le financement des mini-
hopitaux est I'enveloppe budgétaire qui leur
sera accordée, et ce, aussi bien au titre de 'ex-
ploitation qu'a celui des immobilisations. Sans
une possibilité de rentabilité suffisante, aucun
entrepreneur ne sera intéressé a investir.

Les mini-hépitaux devraient étre autorisés a
utiliser leur capacité résiduelle ou excéden-
taire afin de servir une clientéle qui n'est pas
couverte par la RAMQ, mais ils ne pourront le
faire que si I'interdiction concernant la pra-
tigue médicale mixte est levée.

Chapitre 3 - Permettre une gestion
flexible

Il est indispensable que le contrdle de la quali-
té soit objectif et indépendant, dans l'esprit du
respect de l'ouverture du systéme actuel a la
concurrence. De cette facon, les risques de ri-
gidité excessive résultant d'une évaluation ina-
daptée de la qualité des soins seraient réduits
au minimum.

Eviter d'imposer aux mini-hépitaux les conven-
tions collectives du secteur public de la santé
permettrait de créer un environnement plus
propice a l'efficience et a lI'innovation.

Les gestionnaires de mini-hépitaux devraient
étre en mesure de gérer de maniére flexible
I'approvisionnement des services auxiliaires,
tels que la sécurité, les services d'entretien et
I'achat d’aliments, de logiciels informatiques,
d'équipements médicaux, etc.

Un autre moyen d'assurer une efficience supé-
rieure est de laisser toute la latitude aux ges-
tionnaires pour limiter la paperasse qui
paralyse actuellement les professionnels de la
santé. Les médecins du Canada consacrent
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prés de 19 millions d’heures annuellement a
des activités administratives.

Chapitre 4 - Lever les obstacles
réglementaires et lIégislatifs les plus
restrictifs

L'interdiction pour les médecins de pratiquer a
la fois dans le systeme public et dans le sys-
téme privé en ce qui concerne les actes médi-
caux déja assurés par la RAMQ est encadrée
par la Loi sur I'assurance maladie du Québec,
mais la pratique mixte n'est pas interdite par la
Loi canadienne sur la santé.

En autorisant la pratique mixte, le Québec
viendrait rejoindre un grand nombre de pays
développés ainsi que les quatre provinces ca-
nadiennes qui ne l'interdisent pas, a savoir le
Manitoba, la Nouvelle-Ecosse, I'lle-du-Prince-
Edouard et Terre-Neuve-et-Labrador.

L'expérience internationale montre que les
meédecins exercant dans des pays qui auto-
risent la pratique mixte ne consacrent pas
moins de temps a la prise en charge de pa-
tients du systéme public que leurs homolo-
gues pratiquant uniguement dans le secteur
public.

Le nombre d'étudiants admis chaque année
dans les différents programmes des facultés
de médecine est trop faible pour subvenir aux
besoins grandissants de la population. Faciliter
la reconnaissance des compétences des pro-
fessionnels des autres provinces et pays pour-
rait également contribuer a résoudre la
pénurie actuelle.

Permettre aux mini-hépitaux d’hospitaliser
leurs patients pourrait favoriser le développe-
ment de leurs capacités de maniére a diversi-
fier les types de services offerts dans leurs
locaux et ainsi alléger davantage la pression
sur les hopitaux publics.

Les plans d'effectifs médicaux des régions ou
se situeront les mini-hopitaux devront refléter
I'ajout d'un établissement de santé qui dis-
pensera une gamme variée de services néces-
sitant des médecins de famille et des
spécialistes.
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La construction de deux nouveaux mini-hépitaux
privés au Québec a le potentiel d'offrir d'impor-
tants bénéfices pour les citoyens. Pour que ce po-
tentiel se réalise, plusieurs conditions doivent
toutefois étre réunies afin de garantir le succés du
projet. Ces conditions sont cruciales pour créer un
environnement favorable a I'innovation et a I'effi-
cience, tout en garantissant une qualité de soins
et un accés équitable aux patients. Chaque condi-
tion peut étre remplie sans contredire la Loi cana-
dienne sur la santé ni compromettre I'universalité
du systéeme de santé québécois. Il s'agit de condi-
tions réalisables qui sont déja présentes dans de
nombreux pays développés dotés d'un systéme
de santé universel.



INTRODUCTION

Le systeme de santé québécois connait des pro-
blémes et des défis qui persistent depuis trop
longtemps. A titre d’'exemple, le nombre de pa-
tients en attente pour une chirurgie d'un jour se
chiffre a 158 507 en date d’avril 2023. De ce
nombre, 31 % attendent depuis plus de six mois'.
Qui plus est, la durée médiane de séjour aux ur-
gences s'est prolongée au cours des derniéeres an-
nées. En effet, elle a atteint 5 heures 11 minutes en
2022, ce qui représente une augmentation de

40 minutes (14 %) en quatre ans. Pire encore, le
nombre de patients sur civiere ayant attendu plus
de 24 heures a I'urgence a crl de 50 %, atteignant
pres de 210 000 personnes ou pres d'un patient
sur quatre?

Afin de répondre a ces lacunes, le gouvernement
du Québec prévoit livrer sous peu l'une de ses
promesses électorales, soit I'ajout de deux mini-
hopitaux privés dans le systeme de santé. Cet am-
bitieux projet doit étre salué puisqu'il a le poten-
tiel de favoriser la concurrence entre les presta-
taires et une plus grande liberté de choix pour les
patients dans le systeme hospitalier, tout en
maintenant une couverture universelle pour les
traitements médicalement nécessaires financés
par le gouvernement.

Cependant, la concrétisation des avantages po-
tentiels liés a I'introduction de ces mini-hépitaux
dépendra de la mise en place des bonnes condi-
tions pour la réussite du projet. En effet, il faut évi-
ter de reproduire les mémes lacunes que l'on
observe dans les hopitaux aujourd’hui. Certaines
interdictions légales présentement en vigueur
empécheraient également le développement du
plein potentiel de ces nouveaux établissements si
elles n'étaient pas levées, notamment celles qui
touchent la pratique mixte et I'hospitalisation des
patients. Ce cahier présentera tous ces éléments a
éviter ainsi que les conditions a mettre en place
afin d'assurer un fonctionnement réussi des mini-
hopitaux.

1. Santé et Services sociaux Québec, Acces aux services médicaux
spécialisés — Volet chirurgie, Sommmaire en attente, consulté le
21 avril 2023.

2. Emmanuelle B. Faubert, « Prendre son mal en patience : I'attente aux
urgences augmente malgré les promesses », Point, IEDM, mars 2023.
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Les contours du projet des mini-hopitaux

Avant de présenter les conditions nécessaires au
succes des mini-hépitaux, il est important de faire
un décompte de ce que I'on a appris a ce jour?
concernant ce projet du gouvernement
québécaois.

D'abord, le but ultime de ces mini-hbépitaux est
d’améliorer I'accés des Québécois aux services de
premiere ligne, de désencombrer les salles d’ur-
gence et de « compléter l'offre de services exis-
tante® ». Qui plus est, alors que les soins seront
financés par la Régie de l'assurance maladie du
Québec (RAMQ), la gestion des établissements
sera assurée par le privé®. Les deux mini-hdpitaux
seront construits d'ici 2025 dans la région de la
Capitale-Nationale et dans le secteur de l'est de
I'lle de Montréal, et ils seront spécialisés respecti-
vement en pédiatrie et en gériatrie®.

La durée médiane de séjour aux
urgences a atteint 5 heures 11 minutes

en 2022, une augmentation de
40 minutes (14 %) en quatre ans.

Ces établissements seront munis d'une salle d'ur-
gence pour des cas mineurs’ ouverte 24 heures
sur 24. Des patients seront dirigés vers ces établis-
sements apres le triage secondaire effectué par
les techniciens ambulanciers ou par I'entremise
du 8-1-1 et du Guichet d'acces a la premiere ligne
numeérique.

3. Endate d'avril 2023.

4. Cabinet du ministre de la Santé du Québec, « Création de mini-
hopitaux privés — Québec fait un pas de plus vers la réalisation de son
engagement », communiqué de presse, 7 mars 2023.

5. Coalition Avenir Québec, « Nouveaux centres médicaux privés au
service des Québécois », 3 septembre 2022.

6. Hugo Pilon-Larose, « La CAQ veut construire des “mini-hépitaux”
privés d'ici 2025 », La Presse, 4 septembre 2022; Cabinet du ministre de la
Santé du Québec, op. cit., note 4.

7. Bien gque le gouvernement n'ait pas encore émis de détails sur la
nature exacte de ce qui consiste un cas mineur dans ce contexte, selon
les définitions du MSSS, il est raisonnable de croire que les cas mineurs
dans ce contexte « regroupent des usagers ayant des raisons de
consultation médicales et/ou psychosociales dont la condition clinique ne
nécessite pas une mise en civiere ». Ministére de la Santé et des Services
sociaux du Québec, Professionnels, Soins et services, Guide de gestion
des urgences, Gestion clinique de I'épisode de soins, 26 avril 2020.
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Au-dela des services d'urgence ambulatoires, les
mini-hépitaux offriront des services professionnels
interdisciplinaires et veilleront a ce que chaque pa-
tient soit vu par le professionnel de santé appro-
prié8. Les équipes interdisciplinaires comprendront
des médecins de famille participant a la RAMQ,
des infirmiéres praticiennes spécialisées, des tra-
vailleurs sociaux, des psychologues, des physiothé-
rapeutes ainsi que d'autres professionnels de la
santé. Des cliniques externes et des services de la-
boratoire (radiologie, échographie) s'y retrouveront
également afin de fournir une large gamme de
soins. Des civiéres pour observation allant jusqu’a
12 heures ainsi que des civieres-lits d'observation,
d'investigation et de traitements brefs pour des
séjours de 24, 48 et 72 heures seront disponibles.
Toutefois, les patients ayant besoin d'une hospitali-
sation de longue durée ne seront pas traités dans
ces mini-hépitaux®. En fait, le gouvernement ne
prévoit pas inclure dans les mini-hopitaux la capa-
cité d'effectuer des chirurgies en bloc opératoire'©.

Le but de ces mini-hopitaux est
d’améliorer I'accés des Québécois
aux services de premiére ligne, de

désencombrer les salles d'urgence
et de « compléter l'offre de services
existante ».

Le colt de leur construction a été estimé a 35 mil-
lions de dollars chacun". Ce montant serait toute-
fois entierement financé par le secteur privé.

Deux appels d'intérét invitant « les partenaires po-
tentiels a manifester leur intérét'? » ont été lancés
en mars 2023 afin de « préciser les conditions gé-
nérales, le concept clinique et les modalités du
projet ». Plusieurs autres détails sur le projet sont
encore a venir, par exemple ceux concernant le
mode de financement ou le nombre de civieres
qui seront disponibles.

8. Document officiel des appels d'intérét.
9. Ibid.

10. Ibid.

1. Hugo Pilon-Larose, op. cit., note 6.

12. Cabinet du ministre de la Santé du Québec, op. cit,, note 4.
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CHAPITRE 1

Créer une ouverture du systeme
actuel et de la concurrence

1.1 La présence d'établissements privés
a but lucratif est la norme ailleurs dans
le monde

Le projet des mini-hdpitaux privés peut paraitre
ambitieux, mais il s'agit d'une pratique bien éta-
blie dans plusieurs pays (voir la Figure 1-1). En fait,
les systemes hospitaliers mixtes, avec une partici-
pation du secteur privé, représentent la norme
dans les pays développés, ou la couverture univer-
selle et |le secteur privé coexistent. On y retrouve
souvent trois types d’'hépitaux différents!®

1. Hopitaux publics
2. Hopitaux privés a but non lucratif

3. Hoépitaux privés a but lucratif, a I'image du pro-
jet actuel de mini-hopitaux

En France, par exemple, peu importe le type d’h6-
pital, ils sont tous majoritairement financés a l'ac-
tivité par des fonds publics'. Les trois types
d’'hépitaux offrent des soins médicaux de courte
durée, chirurgicaux et obstétricaux, mais avec dif-
férentes spécialisations. Les hépitaux publics as-
surent les deux tiers des capacités de traitement
en soins médicaux de courte durée et assurent
une gamme d'interventions chirurgicales plus
large que les hopitaux a but lucratif. Bien que les
hopitaux privés a but lucratif fournissent égale-
ment de tels services et effectuent plus de la moi-
tié de toutes les interventions chirurgicales, ils ont
tendance a se concentrer sur une gamme plus
étroite de procédures techniques (comme les pro-
cédures de diagnostic invasives) et se spécialisent
dans les procédures de routine avec des séjours
hospitaliers courts et prévisibles. Environ les deux
tiers de toutes les interventions chirurgicales réali-
sées en mode ambulatoire sont fournis par des
hépitaux a but lucratif. Les interventions chirurgi-
cales effectuées dans le secteur privé a but non

Les conditions gagnantes pour les mini-hopitaux

lucratif sont, quant a elles, principalement liées au
traitement du cancer’.

Comme l'illustre la Figure 1-1, le cas du Québec'®,
et celui du Canada par extension, représente une
anomalie sur la scéne internationale avec une ab-
sence (quasi) totale d’établissements privés a but
lucratif. Une participation importante de ces der-
niers est en effet la norme dans les pays industria-
lisés dotés d'un systéme de santé a couverture
universelle.

Les systémes hospitaliers mixtes
représentent la norme dans les pays

développés, ou la couverture
universelle et le secteur privé
coexistent.

1.2 Les bénéfices d’'une ouverture
a la concurrence du privé

Ce gu'il est important de retenir a propos des pays
ayant adopté un systeme de santé mixte est le fait
que ce n'est pas la présence du privé comme telle
qui améliore I'accessibilité aux soins et leur effica-
cité, mais plutét 'ouverture a I'entrepreneuriat, la
flexibilité et I'injection de concurrence et d'innova-
tion qui s'ensuivent dans un systeme autrement
sous monopole public. En d'autres mots, les béné-
fices découlent du fait gqu'il n'y a plus un fournis-
seur de soins unique, Mais plutdt un éventail de
fournisseurs différents, et ce, peu importe qu'il
s'agisse de gestionnaires privés, commmunautaires
ou a but non lucratif.

Lesdits bénéfices incluent une stimulation dans
les modeles de gestion et les facons de mieux
faire concernant les soins de santé puisque les
prestataires s'efforcent de se différencier en pro-
posant des traitements et des services nouveaux
et innovants. La concurrence fonctionne lorsque
cette différenciation a pour effet d'attirer plus de
patients, plus de revenus, et conséquemment

13. Valérie Paris, « Les comparaisons internationales des hdpitaux :
apports et limites des statistiques disponibles », Revue francaise
d'administration publique, vol. 2, no 174, 2020, p. 370.

14. The Commmonwealth Fund, International Health Care System Profiles:

France, 5 juin 2020.

15. Karine Chevreul et al, « France: Health system review », Health
Systems in Transition, vol. 17, no 3,15 septembre 2015, p. 130-131.

16. Selon la définition d’'hopital de 'OCDE, le Québec n'a pas d'hépitaux
privés. OCDE, « OECD Health Statistics 2022: Definitions, Sources and
Methods », juillet 2022.
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Figure 1-1

Hopitaux a but lucratif dans différents pays de I'OCDE, en % de tous

les établissements de santé, 2020

Pays-Bas [ 78,32 %

Suisse I 60,87 %

Italic | 59,62 %

Allemagne I 44,24 %

Australie (2016) NG 40,13 %

Espagne I 39,95 %

Royaume-Uni" D 39,89 %

France NN 5252 %

Nouvelle-Zélande IIIIINENENEGGGGGGGGGNGND  51.45 %

Autriche NN 30,71 %

Portugal NN 29,46 %

Canada Pp 1,00%

Québec 0,00%

Note : Les données pour le Royaume-Uni ne contiennent que le nombre approximatif d'hépitaux privés, sans distinguer les centres a but lucratif de
ceux a but non lucratif.

Sources : OCDE.Stat, Health, Health Care Resources, Hospitals, OCDE, consulté le 15 mars 2023; The Commmonwealth Fund, International Health Care
Systems Profiles: England, 5 juin 2020.

plus de succes (sous forme de profits accrus pour La concurrence entraine ainsi une ameélioration de
les fournisseurs a but lucratif, ou d'autres effets la qualité des soins, au bénéfice des patients. Du
positifs pour les autres) vers les établissements les coté des professionnels de la santé, ceux-ci ont le
plus efficaces et innovants. Il est donc important choix entre différents employeurs qui sont incités
d'intégrer des mécanismes de marché qui com- a leur offrir des conditions de travail attrayantes,
portent de telles récompenses pour les fournis- telles que des quarts de travail flexibles, afin de les
seurs, leurs gestionnaires et leurs employés, de attirer ou de les garder en place. Autrement, ils
facon a les encourager a prendre des décisions ont l'option de changer d'employeur, ce qui n'est
qui améliorent les services qu'ils offrent, ce qui pas le cas dans un systeme de santé monopolis-
Nn'est presque jamais le cas dans un systéme mo- tigue comme celui que l'on trouve actuellement
nopolistique avec des pratiques uniformes ou les au Québec.

décisions sont centralisées. . )
[l importe de rappeler que le Québec compte déja

plusieurs exemples illustrant les bénéfices d'une

10 Institut économique de Montréal
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ouverture a la concurrence (voir 'Encadré 1-1). seront mis au banc d'essai, que ce soit sur le plan
Dans le méme ordre d'idées, les mini-hdpitaux de- des opérations médicales ou de l'organisation des
vraient servir de milieux propices a I'innovation ou taches connexes.

de nouvelles techniques et modeles de gestion

Encadré 1-1

Deux exemples de succés en matiére d’'ouverture des soins a la concurrence

au Québec

Le cas des hygiénistes depuis 2020

Depuis 2020, les hygiénistes dentaires ne sont plus tenus de travailler pour un dentiste. Les hygié-
nistes peuvent donc exercer a leur compte, soit dans leur propre cabinet, soit en proposant des ser-
vices mobiles, sans la supervision d’'un dentiste. Il est estimé qu’'entre 15 et 20 cliniques privées de ce
type ont ouvert leurs portes depuis 2020 dans la province. Il s'agit la d'une solution de rechange a la
fois pour les patients ayant besoin de soins préventifs et pour les hygiénistes en ce qui concerne leur
employeur'. De plus, ces nouvelles cliniques élargissent I'accés aux services essentiels qu'offrent les
hygiénistes, et ce, a un colt moindre pour le patient puisque celui-ci n'a plus a payer systématique-
ment deux professionnels comme c'était le cas jusqu'en 2020, a savoir le dentiste et I'nygiéniste
dentaire. En fait, la concurrence entre les hygiénistes en Ontario a permis de faire baisser de 30 % les
barémes des services d’hygiéne buccale pour les patients? La plus grande mobilité des hygiénistes
permet aussi de soigner plus facilement la clientele a risque, comme les ainés, les personnes en
perte d'autonomie ou a mobilité réduite et les personnes habitant en région éloignée’.

Les centres médicaux spécialisés

Les centres médicaux spécialisés (CMS) sont un autre exemple d'ouverture a la concurrence. On en
compte 73 dans la province en date d'avril 2023%. Les CMS visent a augmenter la capacité chirurgi-
cale du systéeme de santé et a raccourcir les listes d'attente pour les opérations non urgentes qui ne
nécessitent pas d'hospitalisation. Tous les CMS sont gérés de facon indépendante, et la majorité
d'entre eux (50) sont des CMS dits participants®, ou I'offre de services et les honoraires des médecins
sont couverts par la RAMQ. S'il est vrai que du point de vue des prestataires de soins, les CMS repré-
sentent un autre employeur potentiel, du coté des patients, les services chirurgicaux couverts par la
RAMQ ne leur sont accessibles dans certains cas qu’apres une attente de plus de six mois sur les
listes d'attente®. Ce n'est qu'a ce stade que I'hépital ayant prescrit 'opération propose au patient
'option d'étre opéré dans un CMS avec lequel I'hépital a une entente’. (Voir I'’Annexe A pour plus
d'informations sur les CMS))

1. Cimon Charest, « Deux cliniqgues d'hygiénistes dentaires dans |'Est-du-Québec », TVA Nouvelles, 8 février 2022.

2. Gouvernement du Canada, Bureau de la concurrence Canada, Commment nous favorisons la concurrence, Promotion de la concurrence, Une
dose de concurrence contre le rhume, 20 janvier 2022. Des études similaires pour le cas du Québec n'ont pas encore été effectuées, en partie en
raison du fait que la pratique autonome des hygiénistes dentaires a seulement été autorisée en 2020. Toutefois, il est raisonnable de croire que
l'effet au Québec est semblable a ce que I'on observe en Ontario.

3. Frederic Khalkhal, « Les hygiénistes dentaires, une solution abordable », Le Journal de Chambly, 11 décembre 2022.

4. Ministere de la Santé et des Services sociaux, Professionnels, Permis, Obtention d'un permis de centre médical spécialisé (CMS), Liste des
centres médicaux spécialisés ayant regu un permis, 5 avril 2023.

5. Pres du tiers des CMS, communément appelés CMS non participants, sont gérés de fagon completement détachée du réseau public, c'est-a-
dire que les médecins quiy travaillent ne participent pas au régime d'assurance maladie du Québec et les patients doivent débourser de leur
poche les frais engendrés par la demande de services.

6. Nadia Benomar et Marie-Hélene Jobin, Portrait des tendances et des pratiques de la chirurgie ambulatoire, Pdle santé HEC Montréal,
juin 2021, p. 11.

7. Ibid, p.8.
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CHAPITRE 2

Assurer un financement adéquat

2.1 Pour un financement a l'activité

Les hopitaux du Québec traversent une période
de transformation a I'égard de leur mode de fi-
nancement. Il est prévu qu'a la fin de 2023, 25 %
des hopitaux de la province seront financés a l'ac-
tivité selon des baremes qui « [mettront] en
concurrence les établissements publics et privés
afin d'obtenir le meilleur prix pour une interven-
tion chirurgicale!” ».

Pour le moment, les hépitaux existants sont fi-
nancés par des budgets fixes dont les montants
sont déterminés selon le volume d'activité de I'an-
née précédente, plus un certain pourcentage
pour tenir compte de I'inflation'®. Bien que le gou-
vernement ait I'intention d’'imposer graduelle-
ment le financement a l'activité a chacun des
établissements hospitaliers du Québec, on ne sait
pas encore si ce mécanisme de financement sera
également appliqué aux mini-hépitaux.

Il est clair que les budgets fixes comportent plu-
sieurs désavantages qui nuiraient au succes des
mini-hoépitaux. Par exemple, chaque patient qui
se fait soigner a I'hépital représente un colt pour
I'établissement, puisque le budget est établi indé-
pendamment du nombre de patients que I'hopi-
tal traite durant I'année courante. Cela a pour effet
de réduire l'incitation a accroitre I'acces aux ser-
vices, puisque chaque patient additionnel vient
gruger davantage le budget de I'n6pital.

La performance de I'établissement n'est pas non
plus prise en considération lors de la détermina-
tion du budget fixe, ce qui élimine toute incitation
a innover et a améliorer l'efficience dans la ges-
tion de I'népital. Les hépitaux moins efficaces de-
meurent donc sous-performants sans en subir les
conséquences, alors que les hépitaux performants
doivent gérer leur budget plus étroitement, car
leur financement N'augmente pas en fonction du
nombre de patients soignés. lIs ne bénéficient

17. Patrick Bellerose, « Pour leur budget de fonctionnement, les
hoépitaux publics devront faire concurrence au privé », Le Journal de
Québec, 25 avril 2023.

18. Francis Vailles, « Révolution dans le financement des hopitaux »,
La Presse, 9 mai 2022.
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non plus d'aucun avantage a maintenir leur ni-
veau de performance.

Enfin, les budgets fixes permettent difficilement
de répondre a un accroissement soudain de la de-
mande et n'encouragent pas la transparence,
puisque les gestionnaires n'ont aucune incitation
a assurer un suivi des dépenses ni a cibler d'éven-
tuelles sources de gaspillage des ressources.

Le mode de financement a 'activité, en revanche,
pallie plusieurs lacunes des budgets fixes. Si les
mini-hépitaux y étaient assujettis, ils pourraient
bénéficier des avantages découlant d'un type de
financement qui est axé sur le patient.

Les mécanismes de financement a
I'activité encouragent l'efficacité et

I'innovation, mais aussi la maitrise
des colts et la responsabilisation.

Le financement a l'activité consiste a rembourser
des centres de soins sur la base d'un systéme de
classification qui standardise les coUts de traite-
ment des patients. Les hdpitaux recoivent un
montant fixe pour chaque patient qu'ils traitent
en fonction de l'opération qui a eu lieu et de la gra-
vité des problémes médicaux. Les mécanismes de
financement a l'activité encouragent ainsi 'effica-
cité et I'innovation, mais aussi la maitrise des colts
et la responsabilisation, puisque les hdpitaux re-
coivent un prix fixe par intervention, quel que soit
le montant réellement dépensé pour traiter le pa-
tient. Par conséquent, si un hopital peut sécuritai-
rement traiter un patient a un colt inférieur au
bareme déterming, I'établissement peut générer
un profit. En revanche, I'hopital subira une perte
nette s'il n'est pas en mesure de fournir le service
au baréme déterminé, ce qui I'incitera a devenir
plus efficient et encouragera la responsabilisation.

A la lumiére de ces avantages majeurs, on ne
s'étonnera pas du fait que plusieurs pays membres
de 'OCDE dotés d'un systeme de santé universel
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Figure 2-1

Proportion des colts des hopitaux couverte par le financement a I'activité,
échantillon de pays développés, 2022

Angleterre

France

Estonie

Allemagne

Danemark (2017)

0% 10 % 20 % 30 %

40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %

Sources : Wilm Quentin et al., « How Denmark, England, Estonia, France, Germany, and the USA Pay for Variable, Specialized and Low Volume Care:
A Cross-country Comparison of In-patient Payment Systems », International Journal of Health Policy and Management, vol. 11, no 12, 2022, p. 2943,
Westminster Health Forum, Payment systems and reimbursement in healthcare, 2020, cité dans Matthew Bell, Anita Charlesworth et Richard Lewis,
« REAL Centre Briefing: The future of the NHS hospital payment system in England », The Health Foundation, juillet 2021, p. 4; Clas Rehnberg, « The
experience of the DRG-reimbursement system in the Stockholm county council », Applied Health Economics Sweden, 27 mars 2012, p. 6.

aient adopté le financement a l'activité au cours
des derniéres décennies’.

Toutefois, la plupart de ces pays ont en réalité un
systeme de paiement mixte qui permet d'atténuer
certains des inconvénients du financement a l'ac-
tivité. Il peut en effet y avoir une discordance entre
les paiements basés sur l'activité et le contrdle des
volumes et des dépenses des hdpitaux. Puisque
les fonds suivent le patient, les hdpitaux peuvent
étre incités a traiter un plus grand nombre de pa-

19. Clas Rehnberg, « The experience of the DRG-reimbursement system
in the Stockholm county council », Applied Health Economics Sweden,
27 mars 2012, p. 5.
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tients et a effectuer plus d'intervention qu'il n'est
médicalement nécessaire, faisant ainsi gonfler le
financement qu'ils recevront pour ces activités.

Une autre lacune de ce mode de financement est
gu'il incite a accélérer le congé des patients et a
accroitre la charge de travail du personnel, ce qui
peut se traduire par une réduction de la qualité
des soins. Le cas d'un bareme administratif fixé a
un niveau artificiellement bas par les pouvoirs pu-
blics est un bon exemple. Ainsi, dans des pays tels
qgue I'Angleterre et le Danemark, de 63 % a 80 %
des opérations sont financées a l'activité (voir la
Figure 2-1), le reste étant financé par des méthodes



comme des paiements fixes qui couvrent les
colts supplémentaires liés aux cas extrémes, des
paiements pour la performance et des paiements
basés sur le choix du patient?°. Le Québec devra
trouver un point d'équilibre entre ces incitations
contradictoires qui conviendra a ses besoins et a
ses particularités pour le projet des mini-hépitaux
afin de permettre un financement a l'activité adé-
quat et suffisant.

2.2 Prévoir une enveloppe budgétaire
suffisante

Un deuxiéme élément-clé dans le financement
des mini-hépitaux est I'enveloppe budgétaire qui
leur sera accordée, et ce, aussi bien au titre de I'ex-
ploitation qu’a celui des immobilisations.

Enveloppe budgétaire d’exploitation suffisante

Le gouvernement doit prévoir un budget dédié
aux fonds d'exploitation des mini-hépitaux suffi-
sant pour couvrir leur volume d’activité. Les colts
d'exploitation comprennent généralement les
salaires, les colts administratifs, les fournitures et
les autres dépenses liés aux activités de la période
courante?. C'est un enjeu particulierement impor-
tant dans un contexte de financement a l'activité,
car un quota, qu'il soit établi selon le nombre de
patients ou en plafonnant le financement a l'acte,
représenterait essentiellement une nouvelle
forme de rationnement des soins. Ceci pourrait
forcer les hopitaux a refuser des patients, limitant
du coup l'incidence positive des mini-hépitaux sur
le réseau hospitalier.

Imposer une limite aux soins prodigués dans les
mini-hépitaux en raison d'un mangue de finance-
ment pourrait annuler les gains de productivité
découlant d'une gestion assurée par des entre-
preneurs (voir la section 3.1 ci-dessous). On doit
donc veiller a garantir aux gestionnaires une flexi-
bilité dans leur budget pour éviter une utilisation
sous-optimale des ressources et pour rentabiliser

20. Wilm Quentin et al, « How Denmark, England, Estonia, France,
Germany, and the USA Pay for Variable, Specialized and Low Volume
Care: A Cross-country Comparison of In-patient Payment Systems »,
International Journal of Health Policy and Management, vol. 11, no 12,
2022, p. 2943; Westminster Health Forum, Payment systems and
reimbursement in healthcare, 2020, cité dans Matthew Bell, Anita
Charlesworth et Richard Lewis, « REAL Centre Briefing: The future of the
NHS hospital payment system in England », The Health Foundation,
juillet 2021, p. 4; Clas Rehnberg, ibid., p. 6.

21. Banque de développement du Canada, Frais d'exploitation (frais de
vente, généraux et administratifs), consulté le 9 mai 2023.
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leurs investissements. Un établissement qui at-
teint son quota d'interventions ne sera pas incité a
innover afin d'augmenter sa capacité a traiter plus
de patients, méme si ses ressources sont
sous-utilisées.

L'exemple des blocs opératoires dans le réseau
hospitalier public est révélateur?2. La cible du taux
d'utilisation des salles d'opération est de 85 %,
mais seulement 30 % des centres hospitaliers de
la province avaient atteint cet objectif en 2017-
2018, bien avant la pandémie. Les raisons de cette
sous-utilisation sont multiples : pénurie de main-
d'ceuvre, manque d'équipement et manque de
soutien financier?. |l faut donc prévoir suffisam-
ment de fonds pour assurer une utilisation conti-
nue des installations, surtout si I'on veut éviter de
se retrouver avec des infrastructures médicales
neuves, mais vides.

La cible du taux d'utilisation des
salles d’opération est de 85 %,

mais seulement 30 % des centres
hospitaliers de la province avaient
atteint cet objectif en 2017-2018.

Enveloppe budgétaire pour financer
les immobilisations

La deuxieme enveloppe budgétaire a ne pas
sous-estimer concerne le financement des immo-
bilisations des nouveaux mini-hoépitaux. Les fonds
d'immobilisation couvrent des dépenses qui se-
ront utiles au-dela de la période courante, y com-
pris des frais d'équipement, de construction, de
location, de maintien et de rénovation, ainsi que
'amortissement de ces frais.

Différentes options pour le financement des immo-
bilisations sont envisageables, comme l'inclusion
des coUts d'immobilisation dans les baremes rele-
vant du financement a I'activité. Une autre option,
partielle celle-13, serait de permettre d'utiliser les
capacités résiduelles pour soigner des patients non
couverts par la RAMQ (voir section 2.3 ci-dessous).
Enfin, on peut avoir recours au financement direct,

22. Héloise Archambault, « Les salles d'opération toujours sous-
utilisées », Le Journal de Montréal, 16 janvier 2019.

23, Idem.
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qui consiste a rembourser les entrepreneurs pri-
Vvés pour la construction et I'entretien de I'im-
meuble a long terme, etc.

Ce qui est certain, c'est que les gestionnaires des
mini-hépitaux doivent étre en mesure de couvrir
leurs colts d'immobilisation, et ce, avec une cer-
taine flexibilité. Sans une possibilité de rentabilité
suffisante, aucun entrepreneur ne sera intéressé a
investir. Un tel financement doit étre considéré
par le gouvernement au moment d'élaborer le
projet.

Suivre le modeéle de financement des GMF?

Bien des détails sont encore inconnus, et les ap-
pels d'intérét lancés par le gouvernement ont
notamment pour but d'éclaircir des aspects incer-
tains du projet, dont ceux concernant le finance-
ment. Lors de la conception initiale du projet, le
gouvernement a avancé l'idée que les mini-
hopitaux constitueraient un amalgame des
groupes de médecine familiale (CMF) et des ho6pi-
taux conventionnels, qui adopteraient un mode
de financement similaire aux GMF24. Dans ce mo-

dele de financement, quoique complexe, une por-

tion du financement public des GMF dépend du
nombre de patients inscrits. Quant aux GMF-R,
soit des GMF offrant des services rapides de pre-
miére ligne aux patients Nn'ayant pas de médecin
de famillg, ils recoivent un financement basé sur
le nombre de consultations octroyées dans ce
contexte de clinique externe?°. Dans les deux cas,
cette méthode de financement s'apparente au fi-
nancement a l'activité, une condition importante
au succes du projet de mini-hépitaux, et pourrait
servir de modele aprés avoir été adaptée au fonc-
tionnement de ces derniers.

2.3 Ne pas interdire l'utilisation des
capacités résiduelles en tant qu’autre
source de financement

Selon les plans actuels, ce seront exclusivement
des opérations couvertes par la RAMQ qui auront
lieu dans les mini-h6pitaux. Toutefois, il serait
avantageux de leur permettre d'exploiter toute

24. Hugo Pilon-Larose, « La CAQ veut construire des “mini-hoépitaux”
privés d'ici 2025 », La Presse, 4 septembre 2022; Ministére de la Santé et
des Services sociaux du Québec, « Programme de financement et de
soutien professionnel pour les groupes de médecine de famille », fiche
explicative, février 2022.

25. Marianne Casavant, « Les modalités de financement des CMF,
GMF-U et GMF-R », Le Médecin du Québec, 28 novembre 2017.
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capacité résiduelle en effectuant des opérations a
I'extérieur du régime de la RAMQ.

En disposant d’'une telle liberté d'utiliser leurs
équipements et infrastructures, les mini-hépitaux
auraient acces a une source de revenus addition-
nelle, diminuant ainsi leur dépendance aux fonds
publics.

A titre d'exemple, les locaux et certaines autres
ressources pourraient étre loués a des fins privées,
a un prix déterminé par les deux parties (le mini-
hopital et les médecins). Dans le méme ordre
d'idée, les mini-hépitaux devraient étre autorisés a
utiliser leur capacité résiduelle ou excédentaire
afin de servir une clientéle qui n'est pas couverte
par la RAMQ, comme les patients au privé, les étu-
diants étrangers, les travailleurs étrangers, les di-
plomates, etc.

Les mini-hopitaux devraient étre
autorisés a utiliser leur capacité

résiduelle ou excédentaire afin de
servir une clientéle qui n’est pas
couverte par la RAMQ.

En termes d'effectifs pour le bassin potentiel, I'Ins-
titut du Québec avait estimé en 2022 a 111 600 le
nombre d'étudiants étrangers?® et de travailleurs
étrangers temporaires dans la province?’. |l s'agit
donc d'une population de taille considérable qui
pourrait bénéficier de soins dans les mini-hoépitaux
par lI'intermédiaire de I'exploitation de la capacité
résiduelle. Toutefois, les mini-hépitaux ne pour-
ront utiliser leur capacité résiduelle a ces fins que
si l'interdiction concernant la pratique mixte est
levée (voir le Chapitre 4). Plus précisément, la Loi
sur l'assurance maladie du Québec?® empéche les
médecins participant au systéme public a travailler

26. Pour étre admissibles a la RAMQ, les étudiants étrangers doivent
étre titulaires d'une bourse du ministére de I'Education ou du ministére
de I'Enseignement supérieur du Québec, ou étre originaires de I'un des
pays avec lesquels le Québec a conclu des ententes de sécurité sociale
(Belgique, Danemark, Finlande, France, Gréce, Luxembourg, Norvege,
Portugal, Roumanie, Serbie, Suede). Régie de I'assurance maladie,
Entente de sécurité sociale avec d'autres pays, consulté le 9 mai 2023.

27. Il s'agitici d'une estimation prudente du nombre d'étudiants
étrangers et de travailleurs étrangers puisque I'IDQ estime en réalité le
nombre d'emplois occupés par ceux-ci. Institut du Québec, Bilan 2022
de I'emploi au Québec, février 2023, p. 22.

28. LégisQuébec, Loi sur 'assurance maladie, art. 22,1999, consulté le
9 mai 2023.



en dehors de celui-ci pour ce qui est des services
médicaux déja couverts par la RAMQ. Cette sec-
tion de la loi doit donc étre modifiée de maniere a
offrir aux médecins la liberté de soigner simulta-
nément les patients issus des secteurs privé et
public.

Les mini-hoépitaux ne pourront
utiliser leur capacité résiduelle a

ces fins que si I'interdiction
concernant la pratique mixte est
levée.

Le Québec pourrait également envisager de
suivre I'exemple du Royaume-Uni qui, depuis la
fin des années 1990, délegue au secteur privé la
responsabilité de concevoir, de construire et de
gérer des hopitaux au nom du National Health
Service (NHS)?°. Dans le cadre de ces ententes,
des entreprises privées financent généralement la
construction des hépitaux, et cette dette portant
intérét est amortissable sur plusieurs décennies
par le NHS*0, Les risques liés aux retards de
construction, aux dépassements de colts et a la
maintenance des actifs sont donc transférés aux
partenaires du secteur privé®. Ces hopitaux de-
meurent des prestataires de soins de santé finan-
cés par des fonds publics avec les mémes codes
de déontologie pour le personnel soignant. Il
s'agit d'un exemple a considérer afin d'offrir aux
entrepreneurs québécois la possibilité d'obtenir
un retour sur investissement.

Dans le méme ordre d’'idée, les mini-hépitaux
pourraient s'inspirer du mode de financement
des centres médicaux spécialisés (CMS) partici-
pants de la province. En effet, les montants que
recoivent ces établissements pour effectuer des
chirurgies d'un jour pour le réseau public sont né-
gociés avec les établissements de santé et in-
cluent une marge de profit32. Les mini-hoépitaux,

29. David Corner, « The United Kingdom Private Finance Initiative: The
Challenge of Allocating Risk », OECD Journal on Budgeting, vol. 5, no 3,
2006, p. 41.

30. Ibid., p. 41-42.

31. Gouvernement du Royaume-Uni, Private Finance Initiative and
Private Finance 2 Projects: 2019-21 summary data (HTML), 12 avril 2023.

32. Marie-Eve Cousineay, « Les cliniques privées gonflent leur marge de
profit avec la pandémie », Le Devoir, 13 avril 2021.
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par I'entremise de leur financement a l'activité,
pourraient ainsi recevoir des montants ajustés aux
ententes entre le gouvernement et les entrepre-
neurs qui seront chargés de leur construction.
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CHAPITRE 3

Permettre une gestion flexible

L'entité qui sera chargée de gérer les mini-hopi-
taux n'est pas encore connue, mais il pourrait
s'agir d'une entreprise de gestion indépendante.
Les gestionnaires devront respecter des critéeres ri-
goureux a I'égard de la qualité des soins. Au-dela
de ces obligations, toutefois, les gestionnaires
doivent disposer d'une marge de manceuvre
quant a la gestion du personnel soignant et des
services auxiliaires.

3.1 Une autorité de surveillance
et de régulation favorable a I'ouverture

Il est déja prévu que les mini-hdpitaux ne seront
pas gérés par un CI(U)SSS. Le gouvernement a
aussi exprimé « [qu'il n'est pas prévu d'établir un
cadre de gestion comme celui des GMF32 ». Ainsi,
il est plausible que les mini-hépitaux soient gérés
par une entité telle qu'une entreprise de gestion.
A cet égard, la Loi canadienne sur la santé n'inter-
dit pas la gestion d’hépitaux par des entrepre-
neurs ou des organismes a but lucratif. Le
gouvernement du Québec est donc en droit de
déléguer la gestion de ses (mini-) hépitaux a de
telles entités indépendantes, et cela constitue
d'ailleurs une des conditions préalables permet-
tant d’'en assurer les meilleures chances de
succes.

Le Québec pourrait ainsi reproduire I'expérience
d'autres pays ou des entrepreneurs gérent cer-
tains hopitaux, tels que la Suéde* et le Royaume-
Uni. En effet, au Royaume-Uni, il existe plus de

140 hoépitaux privés gérés par des entreprises qui
fournissent des soins dans le systéme public et
qui recoivent des fonds publics®>. Habituellement,
ces hopitaux sont gérés comme des entreprises,
avec un accent mis sur la génération de bénéfices
pour leurs propriétaires et actionnaires. Cependant,
ils sont tenus de fournir des soins aux patients du
NHS de la méme maniere que les hopitaux faisant
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partie du secteur public, et ils sont soumis aux
mémes inspections et normes réglementaires.

En Suede, on retrouve six hopitaux gérés par des
entrepreneurs, mais financés par des fonds
publics3e. On retrouve d'ailleurs un tel partenariat
public-privé au Québec, avec les CHSLD privés
conventionnés qui sont opérés par des gestion-
naires indépendants et qui sont assujettis aux
mémes obligations que les CHSLD publics en
termes de nombre et de qualité des services. Par
ailleurs, les visites d'évaluation effectuées dans les
CHSLD de la province révelent que les CHSLD
privés conventionnés offrent une meilleure
qualité de vie que les établissements gérés par
I'Etat3”.

Il est indispensable que le controle
de la qualité soit objectif et

indépendant, dans l'esprit du
respect de I'ouverture du systéeme
actuel a la concurrence.

Ces types de partenariats permettent de tirer pro-
fit des ressources et des compétences en gestion
du secteur privé. De cette facon, les gestionnaires
des hopitaux peuvent offrir d'importants avan-
tages aux patients et aux travailleurs, tels que la
réduction du gaspillage de ressources (voir sec-
tion 3.3 ci-dessous) et I'apport d'idées innovantes
axées sur 'amélioration des soins de santé et des
conditions de travail. Aprés tout, les contraintes
principales liées aux efforts d'amélioration du sys-
téme de santé sont le manque de responsabilisa-
tion, une communication inadéquate et une
culture de travail rigide, ce qui conduit a la démo-
ralisation des équipes d'exécution des
programmes38.

La supervision de la qualité des soins est une pré-
occupation importante, que ce soit dans le réseau
public ou privé. Au Québec, les CI(U)SSS sont gé-
néralement responsables d'assurer la qualité des

33. Addenda des appels a l'information.

34. Maria Lily Shaw, Real Solutions for What Ails Canada’s Health Care
Systems — Lessons from Sweden and the United Kingdom, Cahier de
recherche, IEDM, février 2022, p. 63.

35. OCDE, Subnational Public-Private Partnerships: Meeting
Infrastructure Challenges, 2018, p. 83.

36. Maria Lily Shaw, op. cit, note 34, p. 63.

37. Patrick Déry, « L'entrepreneuriat fait-il une différence en santé? Le
cas des CHSLD privés conventionnés », Point, IEDM, octobre 2019, p. 1.

38. Mariateresa Torchia, Andrea Calabro et Michéle Morner, « Public-
Private Partnerships in the Health Care Sector: A systematic review of the
literature », Public Management Review, vol. 17, no 2, 2015, p. 251.
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soins prodigués a la population de leur territoire®°.
Plus spécifiquement, les établissements publics
gérés par des conseils d'administration ont un co-
mité de vigilance et de la qualité“®. Les CI(U)SSS
sont également responsables de la vigilance dans
le contexte des CHSLD privés conventionnés.

Toutefois, les CMS relevent d'un systeme différent :
S'ils veulent poursuivre leurs activités, ils sont dans
I'obligation d'obtenir et de conserver un agrément
d'Agrément Canada, un organisme indépendant
évaluant les organismes de santé. Celui-ci se base
sur des normes établies, entre autres, par 'Organi-
sation de normes en santé*

Eviter d'imposer aux mini-hépitaux
les conventions collectives du

secteur public permettrait de créer
un environnement plus propice a
I'efficience et a I'innovation.

Etant donné la nature hybride des mini-hépitaux,
il serait plus raisonnable de les soumettre aux
évaluations d’Agrément Canada, une organisation
ayant développé une expertise en la matiere et la
seule présentement reconnue par le ministere de
la Santé et des Services sociaux (MSSS), plutét que
de les placer sous le contréle d'un CI(U)SSS.
L'approbation d’Agrément Canada pourrait, le cas
échéant, étre combinée a la vigilance des ordres
professionnels qui surveillent leurs membres afin
d'assurer le respect de leur code de déontologie.

Dans tous les cas, il est indispensable que le
contréle de la qualité soit objectif et indépendant,
dans I'esprit du respect de I'ouverture du systeme
actuel a la concurrence. De cette facon, les risques
de rigidité excessive résultant d'une évaluation
inadaptée de la qualité des soins seraient réduits
au minimum.

39. Gouvernement du Québec, Santé, Systeme et services de santé,
Organisation des services, CISSS et CIUSSS, 18 avril 2018.

40. Vos droits en santé, Organismes du systéme de santé, Le réseau de
la santé du systeme de santé, la structure locale: les établissements de
santé, L'organisation des établissements, Le conseil d'administration
(CA), Le Comité de vigilance et de la qualité, consulté le 4 mai 2023.

41. Agrément Canada, A propos d'/Agrément Canada, consulté le

4 mai 2023; Ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec,
Professionnels, Permis, Obtention d'un permis de centre médical
spécialisé (CMS), consulté le 4 mai 2023.
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3.2 Permettre une gestion flexible
du personnel médical

L'une des conditions préalables les plus impor-
tantes pour assurer la réussite des mini-hépitaux
est qu'ils aient la possibilité de repenser intégrale-
ment l'organisation du travail et qu'ils aient le
contrdle sur la gestion de leur personnel soignant.
Pour ce faire, il leur faudra s'’émanciper des struc-
tures rigides propres au secteur public et notam-
ment éviter I'obligation de syndicalisation et
l'imposition de conventions collectives. Les em-
ployés et employeurs dans les mini-hopitaux ne
doivent pas étre assujettis aux conventions collec-
tives présentes dans le réseau public ou, a tout le
moins, les dispositions les plus paralysantes de ces
conventions devront étre évitées.

A cet égard, une étude de HEC Montréal et du
CIRANO a conclu que « [lJes conventions collec-
tives, les ententes avec les fédérations [ainsi que]
les processus de gestion et d'autorisation sont
peu favorables au développement d’'un environ-
nement efficient et donc a I'innovation? ». Ainsi,
éviter d'imposer aux mini-hépitaux les conven-
tions collectives du secteur public de |la santé per-
mettrait de créer un environnement plus propice
a l'efficience et a I'innovation. Ceci s'appliquerait
tant sur le plan des opérations médicales que sur
celui de l'organisation du travail, au grand béné-
fice des patients. Il convient de sortir des sentiers
battus pour parvenir a atteindre une efficience su-
périeure dans les mini-hopitaux.

3.3 Permettre une gestion flexible
des services auxiliaires

Outre le contréle de la gestion du personnel, les
gestionnaires de mini-hépitaux devraient étre en
mesure de gérer de maniere flexible I'approvision-
nement des services auxiliaires, tels que la sécuri-
té, les services d'entretien et I'achat d'aliments, de
logiciels informatiques, d'équipements meédicaux,
etc. En d'autres mots, il faut laisser les gestion-
naires choisir librement leur modeéle d'approvi-
sionnement, a condition gu'ils remplissent les
normes de qualité exigées. De cette facon, les mi-
ni-hoépitaux pourraient suivre de pres I'évolution
rapide des technologies et du savoir-faire en
matiere d’hospitalité (restauration, buanderie,

42. Nadia Benomar, Catalyseurs et freins a I'innovation en santé au
Québec, Rapport d'étape, HEC Montréal et CIRANO, juillet 2016, p. 47.



aménagements des locaux, mais aussi équipe-
ments médicaux, etc.). lls pourraient aussi mieux
s'adapter aux besoins en constante évolution des
patients, et ce, a moindre coUt.

Si les mini-hépitaux devaient étre assujettis aux
mémes regles d’approvisionnement relativement
rigides que les hopitaux publics, ces bénéfices ne
seront jamais réalisés. Par exemple, les centres
hospitaliers du systéme public doivent passer par
le Centre d'acquisitions gouvernementales (CAG),
un organisme qui administre aussi les processus
d'appels d'offres, pour faire approuver les achats
groupés d'équipement et de fournitures*3. Malgré
les promesses du gouvernement énoncées en
2019%4, |a régle du plus bas soumissionnaire est
toujours appliquée dans l'attribution des contrats
publics dans le domaine de la santé. Ainsi, des fac-
teurs comme la valeur globale offerte a long
terme et 'encouragement a l'innovation ne sont
pour I'instant pas pris en compte quand vient le
temps de se procurer des équipements meédicaux
dans les hopitaux. Les gestionnaires des mini-
hopitaux devraient avoir la liberté de choisir les
équipements qu'ils jugent les plus appropriés et
susceptibles de répondre le mieux a leurs besoins,
gue ceux-ci soient les moins dispendieux ou non.

3.4 Permettre la réduction
de la paperasse superflue

Un autre moyen d'assurer une efficience supé-
rieure dans les mini-hépitaux est de laisser toute
la latitude a leurs gestionnaires pour limiter la
paperasse qui paralyse actuellement les profes-
sionnels de la santé*>. L'un des premiers éléments
a restructurer pourrait étre la quantité de formu-
laires et de taches administratives que doivent
remplir les médecins, ce qui les empéche de soi-
gner plus de patients. Ces formulaires peuvent
comprendre divers types de demandes : assu-
rance invalidité pour salaire, assurance pour hypo-
theque, assurance pour prét personnel, assurance

43. Gouvernement du Québec, Gouvernement, Appels d'offres et
acquisitions, Regroupement d’achats de biens et de services,
23 février 2023.

44 Eric Desrosiers, « Québec révisera la régle du plus bas
soumissionnaire », Le Devoir, 30 octobre 2019.

45, Radio-Canada, « La montagne de paperasse des médecins nuit aux
soins des patients, dénonce la FCEI », Radio-Canada, 30 janvier 2023.
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pour voyage, assurance vie, permis de conduire,
etc.*e,

En fait, un rapport récent de la Fédération cana-
dienne de I'entreprise indépendante a révélé que
les médecins du Canada consacrent pres de

19 millions d’heures annuellement a des activités
administratives connexes*’. Ces heures perdues
représentent I'équivalent de plus de 55 millions de
consultations médicales par an. Ce méme rapport
a estimé que si la paperasse futile était éliminée
ou confiée a d'autres professionnels, plus de

13 millions de consultations médicales supplé-
mentaires pourraient étre offertes chagque année
au Québec. Méme si seulement 10 % de ces
taches étaient éliminées, les conditions de travail
des médecins seraient améliorées et le taux
d'épuisement professionnel serait réduit*® (voir la
Figure 3-1). De plus, selon une enquéte menée en
2020 auprés de médecins en Nouvelle-Ecosse,

38 % des taches administratives des médecins ont
été identifiées comme étant superflues et pou-
vant étre effectuées par d'autres employés (24 %)
ou simplement éliminées (14 %).

Les médecins du Canada
consacrent prés de 19 millions

d’heures annuellement a des
activités administratives connexes.

Il est donc primordial de permettre aux entrepre-
neurs d'innover et de trouver des solutions pour
alléger la paperasse dans les mini-hépitaux afin
de veiller a ce que le plus grand nombre de pa-
tients possible puissent étre pris en charge par les
médecins. Les médecins pourraient ainsi bénéfi-
cier de jusqu’a 9,7 heures supplémentaires de
consultations par tranche de 40 heures de travail
si on leur épargnait des taches administratives su-
perflues et de la paperasse, tel qu'illustré par un
sondage de 2022. Le gouvernement du Québec
doit donc envisager de laisser les mini-hopitaux
aller de I'avant avec la simplification et I'élimina-
tion des formulaires superflus, a l'instar de la

46. Marie-Eve Cousineau, « Appel a réduire la paperasse pour les
médecins au pays », Le Devoir, 30 janvier 2023.

47, Idem.

48. Calculs des auteures. [dem.
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Figure 3-1

Effet d'une réduction de la paperasse en termes de consultations médicales

Réduire de Equivaut a

10 % 13M
la paperasse de consultations
des médecins supplémentaires par année

Source : Marie-Eve Cousineau, « Appel a réduire la paperasse pour les médecins au pays », Le Devoir, 30 janvier 2023.

Nouvelle-Ecosse, qui s'est engagée a réduire
de 50 000 heures le temps que les médecins
consacrent a des taches inutiles d'ici la fin de
202349,

49. Idem.
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CHAPITRE 4

Lever les obstacles réglementaires
et législatifs les plus restrictifs

Il existe présentement des obstacles réglemen-
taires qu'il faudra alléger ou abolir pour que les
mini-hoépitaux connaissent les meilleures chances
de succes deés leur ouverture. Ces obstacles
incluent:

l'interdiction de la pratique mixte;

les freins a I'égard de 'augmentation de l'offre
de personnel soignant;

l'interdiction concernant I'hospitalisation de
plus de 24 heures;

les reglements des plans régionaux d'effectifs
médicaux (PREM) qui restreignent la mobilité
des médecins.

4.1 Lever l'interdiction de la pratique
mixte

L'interdiction pour les médecins de pratiquer a la
fois dans le systéme public et dans le systeme
privé en ce qui concerne les actes médicaux déja
assurés par la RAMQ est encadrée par l'article 22
de la Loi sur I'assurance maladie du Québec®°. En
d'autres mots, il est interdit pour un médecin qui
est rémunéré par des fonds publics, communé-
ment appelé un médecin participant, d'exercer a
la fois dans les secteurs privé et public pour les
mémes soins de santé®!.

Or, il faut savoir que la pratique médicale mixte
n'est pas expressément interdite par la Loi cana-
dienne sur la santé. C'est le Québec qui impose
une telle restriction a ses professionnels de la
santé. Le gouvernement provincial serait donc
bien dans ses droits de lever cette interdiction,
ce qui entrainerait de nombreux avantages®2.

50. Gouvernement du Québec, Loi sur I'assurance maladie, article 22,
consulté le 15 mars 2023.

51. Tout médecin qui souhaite pratiquer au privé et offrir a ses patients
des soins qui sont déja couverts par la RAMQ doit d'abord se retirer
formellement du systéme public en envoyant par courrier le formulaire
correspondant a la demande, puis attendre 30 jours avant d'exercer dans
le systeme privé.

52. Maria Lily Shaw, Real Solutions for What Ails Canada’s Health Care
Systems — Lessons from Sweden and the United Kingdom, Cahier de
recherche, IEDM, février 2022, p. 53.
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En premier lieu, la pratique mixte est une condi-
tion nécessaire pour que les mini-hoépitaux
puissent utiliser pleinement leur capacité rési-
duelle (voir section 2.3), dans la mesure ou les
services seraient alors prodigués a une clien-
tele privée. La pratigue mixte est donc aussi
une condition préalable pour que les mini-
hopitaux aient accés a une source de revenus
additionnelle.

Les médecins exer¢cant dans des
pays qui autorisent la pratique

mixte ne consacrent pas moins
de temps a la prise en charge de
patients du systéme public.

Deuxiemement, permettre aux médecins de
travailler a la fois dans les secteurs public et
privé présente I'avantage d'une utilisation plus
efficace du personnel médical hautement
qualifié. En effet, le temps inutilisé en raison
du rationnement des soins dans le secteur pu-
blic pourrait étre utilisé pour traiter des pa-
tients en contexte prive, ce qui augmenterait
le volume total des services fournis. De plus,
travailler dans le secteur privé peut améliorer
les connaissances et les compétences tech-
niques des médecins, ce qui augmente la qua-
lité globale des soins dispensés, y compris
dans le systeme public. De méme, les profes-
sionnels ayant une double pratique auraient
un incitatif supplémentaire pour bien perfor-
mer au public afin de se batir une bonne ré-
putation pour leur travail au privé®3.

Enfin, en autorisant la pratique mixte, le
Québec viendrait rejoindre un grand nombre
de pays développés (voir le Tableau 4-1) ainsi
gue les quatre provinces canadiennes qui ne
l'interdisent pas, a savoir le Manitoba, la
Nouvelle-Ecosse, I'lle-du-Prince-Edouard et
Terre-Neuve-et-Labrador>4.

Une objection souvent soulevée contre I'autorisa-
tion de la pratique mixte est qu'elle entrainerait
une diminution du nombre d’heures de travail

53. Ibid. p. 53.
54. Ibid., p. 45.
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Tableau 4-1

Liste non exhaustive de pays (et de provinces) autorisant la pratique mixte

Autriche Irlande Bahrein O Australie O
Belgique o Italie o Inde O Nouvelle-Zélande O
Tcheque o Pays-Bas o Israél O
Danemark o Norvege o Japon O Etats-Unis O
Estonie o Pologne o Koweit O Terre-Neuve-et-Labrador Q
Finlande o Portugal o Arabie Saoudite O Manitoba 0
France o Slovaquie o Thailande O Nouvelle-Ecosse O
Allemagne o Espagne o Turquie O Tle-du-Prince-Edouard O
Gréce o Suéde o Emirats Arabes Unis O Québec 0
Hongrie o Suisse o

Islande 0 Royaume-Uni 0

Sources : Romy Hoogland et al., « Global Problem of Physicians Dual Practice: A Literature Review », [ranian Journal of Public Health, vol. 51, no 7, juillet
2022, p. 1446-1447; Maria Lily Shaw, Real Solutions for What Ails Canada’s Health Care Systems — Lessons from Sweden and the United Kingdom, Cahier
de recherche, IEDM, février 2022, p. 45.

dans le systéeme public. Pourtant, I'expérience in- 4.2 Lever les obstacles a la formation
ternationale montre que les médecins exercant et a I'intégration de nouveau personnel
dans des pays qui autorisent la pratique mixte, sdical

comme I'Australie®® et le Danemark®®, ne consacrent me
pas moins de temps a la prise en charge de pa-
tients du systeme public que leurs homologues
pratiquant uniquement dans le secteur public.

De toute facon, la crainte d'un exode pourrait étre
apaisée par la mise en place, au besoin, d'un
nombre minimal d'heures de travail dans le sys-
téme public, comme cela a été fait en Angleterre
en 20037,

La méthode la plus directe est d'augmenter le
nombre d'étudiants admis chaque année dans les
différents programmes des facultés de médecine.
Non seulement ce nombre est-il trop faible®® au-
jourd’hui pour gu'il soit possible de subvenir aux
besoins grandissants de la population, mais en
plus, il N'est pas garanti que chaque étudiant qui
termine ses études exercera sa profession dans la
province, ni méme que chaque étudiant admis

Or, de telles préoccupations émergent parce que ! - : ; :
terminera ses études et deviendra médecin.

I'offre de médecins est limitée. D'autres mesures
devraient étre prises pour accroitre le nombre de

professionnels médicaux Faciliter la reconnaissance des compétences des

professionnels des autres provinces et pays pour-
rait également contribuer a résoudre la pénurie
actuelle. Il est reconnu qu'il s'agit généralement
d'un processus long et difficile. De nombreux
Canadiens ayant étudié a I'étranger pourraient

55. Terence Chai Cheng, Catherine M. Joyce et Anthony Scott, « An
Empirical Analysis of Public and Private Medical Practice in Australia »,
Health Policy, vol. M, no 1, 2013, p. 48. 58. La Politique triennale doctorale prévoit 969 admissions en 2022-
2023 pour ensuite augmenter a 1003 en 2023-2024 et a 1021 en 2024-
2025. Cabinet du ministre de la Santé, « Planification des admissions au
doctorat en médecine — 969 admissions aux programmes de formation
doctorale en médecine pour la prochaine année », communiqué de

57. Maria Lily Shaw, op. cit.,, note 52, p. 44. presse, 10 juin 2022.

56. Karolina Socha et Mickael Bech, « Dual practitioners are as engaged
in their primary job as their senior colleagues », Danish Medical Journal,
vol. 59, no 2,2012, p. 5.
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venir s'établir et travailler au Québec si la recon-
naissance des diplédmes était simplifiée>. A cet
égard, le gouvernement ontarien a récemment
annoncé le dépbdt d'un projet de loi qui permet-
trait aux professionnels de la santé accrédités
dans une autre province canadienne d'exercer
leur profession plus facilement en Ontario®°. Le
gouvernement du Québec aurait intérét a suivre
cet exemple.

En plus de 'augmentation des effectifs en santé, il
faudra aussi faire en sorte de conserver le person-
nel déja formé et actif. Dans le contexte actuel, les
agences et clinigues privées font souvent office
de derniere option pour les professionnels qui
s'apprétent a quitter leur profession du domaine
de la santé. Le projet de l0i 159!, g'il est adopté tel
quel, abolirait les agences privées et obligerait le
personnel infirmier a travailler pour Santé
Québec. L'élimination de cette flexibilité risque
d'inciter plus de professionnels a changer de
profession.

4.3 Lever l'interdiction concernant les
hospitalisations de plus de 24 heures

Le projet actuel de mini-hépitaux ne prévoit pas
I'offre de soins nécessitant une hospitalisation.
Ceci porte a croire que les mini-hépitaux seront
assujettis aux mémes reglements que les Centres
meédicaux spécialisés participants, a savoir que
ceux-ci ne sont pas autorisés a hospitaliser les pa-
tients pendant plus de 24 heures®?. Les patients
présentant des cas simples sont donc dirigés vers
les CMS, alors que ceux présentant des cas modé-
rés ou complexes restent dans les hopitaux.

Toutefois, certains projets pilotes déja envisagés
autoriseraient certains CMS a hospitaliser leurs
patients pour une nuit, et possiblement jusqu’a
72 heures, ce qui leur permettrait d'effectuer des

59. Francis Beaudry, « Les médecins canadiens formés a I'étranger, une
solution a la pénurie? », Radio-Canada, 18 mai 2022.

60. Gouvernement de I'Ontario, « De nouvelles regles “de plein droit”
constituent une premiere au Canada afin d'attirer un plus grand nombre
de travailleurs de la santé en Ontario », communiqué de presse, 19 janvier
2023.

61. Gouvernement du Québec, Loi visant & rendre le systeme de santé
et de services sociaux plus efficace, 29 mars 2023, p. 6.

62. Nadia Benomar et Marie-Héléne Jobin, Portrait des tendances et
des pratiques de la chirurgie ambulatoire, Pdle santé HEC Montréal,
juin 2021, p. 23.

Les conditions gagnantes pour les mini-hopitaux

procédures plus complexes®3. Cette contrainte de-
vrait étre assouplie davantage et appliquée aux
mini-hépitaux pour assurer une meilleure réparti-
tion des cas dans les différents établissements.
Notons par ailleurs qu'une telle modification n'en-
trerait pas en conflit avec la Loi canadienne sur la
santé, qui n'interdit pas I'hospitalisation de plus
de 24 heures dans des centres de santé comme
les CMS ou les futurs mini-hépitaux. Le cas échéant,
ceux-ci devront étre dotés d'équipements et de
compétences (personnel soignant qualifié pour
réaliser des interventions plus complexes) qui leur
permettront de prendre en charge de maniéere
adéquate les cas nécessitant une hospitalisation
de plus de 24 heures.

Le nombre d’étudiants admis
chaque année dans les différents
programmes des facultés de

médecine est trop faible pour
subvenir aux besoins grandissants
de la population.

Permettre aux mini-hépitaux d’hospitaliser leurs
patients pourrait constituer un facteur de diffé-
renciation avec les CMS et favoriser le développe-
ment de leurs capacités de maniere a diversifier
les types de services offerts dans leurs locaux et
ainsi alléger davantage la pression sur les hopi-
taux pubilics.

4.4 Ajustement des PREM en fonction
de I'ajout des mini-hopitaux

Les plans régionaux d'effectifs médicaux (PREM)
en médecine familiale sont le cadre administratif
par lequel le gouvernement répartit les nouveaux
effectifs de médecins de famille dans les régions
administratives de la province selon les besoins.
Chaque région administrative se voit attribuer
une cible de recrutement de médecins de fa-
mille®*. Les PREM des régions ol se situeront les
mini-hépitaux devront refléter I'ajout d'un établis-
sement de santé qui dispensera une gamme va-
riée de services nécessitant des médecins de

63. Daniel Boily et David Gentile, « Des cliniques chirurgicales privées
vont pouvoir hospitaliser des patients », Radio-Canada, 13 mai 2023.

64. Un mécanisme similaire existe également pour les médecins
spécialistes.
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famille et des spécialistes. Sinon, ces régions pour-
raient manqguer de personnel médical.

Permettre aux mini-hopitaux
d’hospitaliser leurs patients

pourrait alléger davantage la
pression sur les hopitaux publics.

Par ailleurs, lorsque les nouveaux médecins de
famille obtiennent leur avis de conformité au
PREM®>, ils sS'engagent a consacrer au moins 55 %
de leurs jours de facturation, sur une base an-
nuelle, a la région ou au sous-territoire visé par cet
avis de conformité®®, Toutefois, il existe une excep-
tion : dans la région de la Capitale-Nationale®?,
«un médecin qui ne détient pas d'avis de confor-
mité dans cette région ne peut y effectuer plus de
5% de ses jours de facturation®® ». Cette régle
pourrait s'avérer problématique dans le cas du
mini-hoépital qui s'installerait dans cette région,
puisqu’elle réduirait le volume de ressources dis-
ponibles pour combler des besoins exceptionnels.
Elle devrait donc étre levée, ou a tout le moins
assouplie.

65. Il s'agit de I'équivalent d'un droit de pratique pour exercer dans la
région.

66. Un médecin peut donc consacrer jusqu’'a 45 % de ses jours de
facturation a exercer a I'extérieur de la région ou il détient son avis de
conformité. Ministére de la Santé et des Services sociaux, Guide de
gestion des plans régionaux d'effectifs médicaux en médecine de
famille 2022-2023,12 janvier 2023, p. 4.

67. Al'exception des sous-territoires situés dans Portneuf et Charlevoix.

68. Ministére de la Santé et des Services sociaux, op. cit., note 66, p. 5.
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

La construction de deux nouveaux mini-hdpitaux
privés au Québec a le potentiel d'offrir d'impor-
tants bénéfices pour les citoyens. Pour que ce po-
tentiel se réalise, plusieurs conditions doivent
toutefois étre réunies afin de garantir le succes du
projet. Ces conditions peuvent étre regroupées en
quatre énonceés:

1. ouvrir le systéme de santé actuel a la concur-
rence en s'inspirant d'exemples québécois et
internationaux;

2. assurer un financement adéquat grace au fi-
nancement a l'activité, a une enveloppe bud-
gétaire suffisante et a des sources
additionnelles de revenus;

3. permettre une gestion flexible du personnel
soignant et des services auxiliaires;

4. lever les interdictions législatives et réglemen-
taires les plus restrictives.

Ces conditions sont cruciales pour créer un envi-
ronnement favorable a l'innovation et a I'effi-
cience dans le domaine de la santé, tout en
garantissant une qualité de soins et un acces
équitable aux patients. Si toutes ces conditions
sont réunies, elles augmenteront les chances de
déploiement optimal du nouveau projet.

Chacune peut étre remplie sans contredire la Loi
canadienne sur la santé ni compromettre l'uni-
versalité du systéme de santé québécois. Il s'agit
de conditions réalisables qui sont déja présentes
dans de nombreux pays développés dotés d'un
systeme de santé universel. Le Québec a donc
I'occasion de se mettre a niveau avec ces pays en
adoptant un cadre |égal et réglementaire qui res-
pecte ces quatre conditions.

De plus, les bénéfices qui se rattachent au projet
ne sont pas limités aux mini-hépitaux : I'entiereté
du systéme hospitalier pourrait étre influencé et
prendre exemple sur ces nouveaux établisse-
ments. Par exemple, si les mini-hdpitaux pro-
posent des conditions de travail susceptibles
d'attirer du personnel ayant quitté le réseau pu-
blic ou travaillant ailleurs dans ce méme réseau,
cette situation pourrait contraindre les syndicats a
revoir leurs pratiques dans les établissements
publics.

De méme, la levée des obstacles qui freinent
l'augmentation de l'offre de professionnels de la
santé pourrait profiter a 'ensemble du réseau
hospitalier en faisant augmenter de fagcon géné-
rale la capacité du systéme, ce qui réduirait les
listes d'attente. Les innovations introduites dans
les mini-hépitaux pourraient ensuite étre adop-
tées dans I'ensemble du systeme hospitalier, ce
qui permettrait a celui-ci de bénéficier des gains
d'efficience réalisés.

Ces conditions sont cruciales pour
créer un environnement favorable a

I'innovation et a I'efficience, tout en
garantissant une qualité de soins et
un acces équitable aux patients.

En fin de compte, le succes de ce projet permet-
tra d'offrir a la population québécoise plus de ser-
vices de santé et une meilleure expérience de
soins avec les ressources disponibles.
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ANNEXE A

Les centres médicaux spécialisés

Les centres médicaux spécialisés (CMS) ont été
créés en 2006%° afin de réduire les listes d'attentes
des chirurgies électives et d'accroitre I'accessibili-
té de certains services spécialisés. Selon la Loi sur
les services de santé et les services sociaux, un
CMS est « un lieu aménagé hors d'une installation
maintenue par un établissement aux fins de per-
mettre a un ou plusieurs médecins de dispenser a
leur clientele les services médicaux necessaires
pour effectuer une arthroplastie-prothese de la
hanche ou du genou, une extraction de la cata-
racte avec implantation d'une lentille intraoculaire
ou tout autre traitement médical spécialisé déter-
miné par réglement du gouvernement’0 ».

Ily a deux types de CMS7!:

1. Ceuxou les médecins pratiquants sont partici-
pants (inscrits au régime public d’assurance
maladie), appelés CMS participants. Ceux-ci
représentent la majorité des CMS et sont au
nombre de 50 en date d'avril 202372, Les ser-
vices médicaux nécessaires fournis dans ces
centres sont couverts par la RAMQ. Les hépi-
taux publics peuvent également conclure des
accords avec ces CMS pour réduire les listes
d'attente, sous réserve de l'approbation du
MSSS. Cet accord permet a I'hopital de délé-
guer certains services médicaux spécialisés au
CMS pour une durée maximale de cing ans.

2. Les 23 autres CMS sont ceux ou les médecins
pratiquants sont non participants, appelés
CMS non participants. Les services médicaux
fournis dans ces centres ne sont pas couverts
par la RAMQ. Une assurance privée peut cou-
vrir le coOt d'une prothése totale de la hanche
ou du genou, ou d'une extraction de la cata-
racte avec implantation d'une lentille intrao-

69. Sylvie Bourdeau, « Canada: After “Chaoulli”... Bill 33 opens the door to
private clinics and private insurance in Quebec », Mondag, 28 juillet 2006.

70. LégisQuébec, Loi sur les services de santé et les services sociaux,
1991, art. 333.1.

71. Maria Lily Shaw, Real Solutions for What Ails Canada’s Health Care
Systems — Lessons from Sweden and the United Kingdom, Cahier de
recherche, IEDM, février 2022, p. 48.

72. Ministere de la Santé et des Services sociaux, Liste des centres
meédicaux spécialisés ayant reqcu un permis en date du 3 avril 2023.
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culaire”. Ces CMS ne peuvent pas conclure
d’accords avec les hopitaux publics, ce qui li-
mite la contribution des médecins non partici-
pants a la réduction des listes d'attente du
systeme public.

Compte tenu de l'interdiction de la pratique
mixte, un CMS ne peut pas étre exploité a la fois
par des médecins participants et non
participants.

Depuis quelques années, les types de traitements
qui sont effectués dans des CMS se sont diversi-
fiés, au grand bénéfice des patients’ . Les en-
tentes entre les CMS participants et les hopitaux
se sont également multipliées’ pour atteindre le
nombre de 28 en date de mars 2021. Ces ententes
constituent des contrats selon lesquels les hopi-
taux, les CISSS ou les CIUSSS achetent des priori-
tés opératoires’® dans des CMS participants afin
d’'augmenter la capacité du réseau et de réduire
le temps d'attente des chirurgies. Dans ce cas, les
patients du secteur public peuvent se faire opérer
dans ces CMS sans frais supplémentaires, car les
coUlts sont pris en charge par le réseau de la santé
et des services sociaux (RSSS). Toutefois, pour
avoir acces aux services chirurgicaux couverts par
le RSSS, un patient doit étre sur une liste d'attente
depuis plus de six mois?”. Ce n'est qu'a ce stade
que I'hdépital qui a prescrit 'opération peut lui pro-
poser d'étre opéré dans un CMS avec lequel il a
une entente.

Néanmoins, pour réduire le temps d'attente et
ainsi éviter de longues périodes d'invalidité ou re-
trouver rapidement une qualité de vie satisfai-
sante, un patient peut choisir de se faire opérer

73. La possibilité de souscrire a une assurance maladie privée découle
de la décision de la Cour supréme du Canada dans le cas Chaoulli, qui a
jugé inconstitutionnelle l'interdiction de ce type d'assurance. Ibid., p. 47.
Maria Lily Shaw, op. cit., note 71, p. 47.

74. Nadia Benomar et Marie-Hélene Jobin, Portrait des tendances et
des pratiques de la chirurgie ambulatoire, Péle santé HEC Montréal,
juin 2021, p. 14-15.

75. 1bid., p. .

76. Lorsqu'un CI(U)SSS conclut une entente avec un CMS participant, ce
dernier met au service des médecins issus des hopitaux publics des
ressources matérielles et humaines afin que ceux-ci puissent effectuer
des chirurgies. En d'autres mots, le CI(U)SSS verse un montant
prédéterminé au CMS pour couvrir le coGt d'utilisation des installations
et la main-d'ceuvre.

77. Index Santé, Chronigues santé, Thématique et références santé,
Attente pour une chirurgie au Québec : questions les plus fréquentes,
consulté le 21 avril 2023.
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dans un des CMS non participants a ses frais, ou
aux frais de son employeur. Les employeurs qui
ont signé des ententes particulieres avec leur as-
sureur peuvent proposer a leurs employés des
chirurgies privées sur approbation du dossier par
I'assureur. De méme, certains patients découra-
gés ou insatisfaits du délai d'attente pour leur in-
tervention dans le secteur public peuvent choisir
de payer pour une intervention dans un centre
médical spécialisé privé. Dans les deux cas, c'est
au patient de prendre la décision finale.

Les deux types de CMS contribuent donc grande-
ment a I'atteinte de I'objectif de réduction des
temps d'attentes fixé par les autorités publiques.
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