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RESUME

Le rapport a pour objet d'analyser 1'importante question de la
budgétisation dans le processus de financement des hdpitaux. Nous verrons
qu'il existe une dichotomie dans la budgétisation des dépenses hospita-
lidres puisque le budget de fonctionnement est fond& sur des critéres dis-
tincts du budget d'immobilisation.

Le budget global de fonctionnement

A compter de 1'instauration de 1'assurance-hospitalisation au
Québec en 1961 et jusqu'en 1971, 1'Etat a accordé aux &tablissements hospi-
taliers un budget d&taillé par catégories de dépenses. Ce mode de budgéti-
sation des d8penses de fonctionnement qui avait 1'inconvénient d'&tre ri-
gide pour les administrateurs fut remplacé, 3 compter de 1972, par un bud-
get global qui dé&centralisait, au niveau des gestionnaires d'hGpitaux, le
processus d'allocation des ressources 3 l"intérieur des établissements.

Malgré la plus grande flexibilit& qu'il accordait aux gestion-—
naires dans le processus décisionnel interne, le budget global avait un
contenu arbitraire puisqu'il conservait un caractére historique. L'enve-
loppe globale de 1972 résultait en effet d'une simple indexation des dépen-
ses réelles de 1'année de base 1970 et qui continuérent d'&tre majorées
annuellement au moyen d'un taux global d'indexation fond& sur une prévision
de 1'augmentation des salaires et des autres dépenses. Au moment od le
budget global fut instauré, aucune correction ne fut effectuée afin d'éva-
luer l'ad&quation de 1'enveloppe globale accordée 3 chaque &tablissement en
regard de 1'efficience, voire de 1'efficacité avec laquelle ces ressources
étajient utilisé@es.

La révision des bases budgétaires

C'est précisément en vue de corriger ce que le caractére histori-
que du budget global comportait d'inefficace et d'inéquitable que 1l'on pro-
céda en 1977 3 la "révision des bases budgétaires” des hdpitaux, fondée sur
leur performance comparative. La "méthode de révision des bases budgé-
taires” (MRBB) comportait trois &tapes. La premiére consistait 3 regrouper
entre eux les &tablissements selon la ressemblance de leurs activités, me-
surée principalement en fonction des diagnostics traités, pondérés par la
durée de séjour. Apr@s que les &tablissements eurent &té regroupés, il
fallait en second lieu comparer la performance (productivité et colits uni-
taires) de chaque centre d'activités, de chaque &tablissement, & la perfor-
mance moyenne du groupe auquel cet &tablissement appartenait. Cela per-
mettait de mesurer, pour chaque centre d'activités et pour 1l'ensemble des
centres d'activitds, si l'dtablissement &tait performant ou en E&conomie de
ressources ou si, au contraire, il &tait non performant, c'est-d-dire en
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excédent de ressources. Puis, finalement, la performance &conomique de
1'établissement &tait comparée 3 sa situation budgétaire et financiére afin
d'apporter les correctifs 3 sa dotation budgétaire. Ainsi, un &tablisse-
ment performant, c'est-3-dire en &conomie de ressources, mais en situation
déficitaire &tait notoirement sous-budgétisé, son déficit devant &tre com-
blé. Au contraire, un &tablissement non performant, c'est-3-dire en excé-
dent de ressources, mais arborant un surplus budgétaire &tait visiblement
surbudgétisé. L'enveloppe budgétaire devait donc &tre réduite et 1'éta~-
blissement devait résorber ses ressources excédentaires en améliorant sa
performance afin de retrouver 1'équilibre budgétaire. Et ainsi de suite
pour les &tablissements se trouvant dans d'autres circonstances &conomiques
et financiéres.

Evaluation du budget global

Le rapport compare le budget global 3 d'autres modes de budgéti-
sation, soit le prix de journée, le remboursement en fonction des coiits
moyens des groupes de malades homogénes (DRG) ou encore en fonction des
dépenses réelles encourues. Les comparaisons portent sur 1'impact de ces
modes de budgétisation sur le volume et la qualité des services, 1l'effi-
clence ou le coiit unitaire ainsi que sur les dépenses totales. En l'ab-
sence d'études empiriques, 1'analyse d&montre que le budget global, du
moins dans sa forme élémentaire, c'est-d~dire lorsqu'il constitue une enve-
loppe fixe, ne comporte pas d'incitation 3 accroftre le volume, contraire-
ment au prix de journée ou au remboursement selon les colits moyens des
groupes de malades homog&nes (DRG). Toutefois, le budget global de perfor-
mance, fondé sur la "méthode de radvision des bases budgétaires” (MREB) ,
tient compte de 1l'effet de volume, ce qui est indispensable, faute de quoi
i1 est impossible de juger de 1'adéquation de 1'enveloppe budgéraire en
regard du volume d'activités. Soulignons que le volume de jours—présence
pour les patients exigeant des soins de courte durée est rest& stable au
Québec entre 1975 et 1985, passant de 8.1 millions 3 8.4 millions.

Le budget global, 3 1'instar des DRG, incite aussi 3 1'effi-
cience, c'est—-Z-dire au contrble des cofits unitaires. C'est donc davan—-
tage par le contrdle des cofits unitaires que par le contrdle du vo-
lume d'activitZs que la malttrise des dépenses totales peut s'effectuer,
tant par la budgétisation globale que par les DRG. Il est 3 craindre
cependant que la maitrise des dépenses puisse se faire au détriment de la
qualité des soins et des services plutd8t que par une amélioration de
1'efficience en période de contraintes financiéres prononcéea ou pro-
longées.

Le budget global de performance peut done¢ constituer un inatru-
ment de maitrise des dépenses hospitalidres relativement efficace & condi-




tion d'étre utilisé correctement., Or, au Québec il a servi principalement
comme instrument de répartition des contraintes financiéres impos€es aux
hdpitaux, surtout au début de la présente décennie, plutdt que comme moyen
d'améliorer 1'&quité et l'efficacité dans la répartition de 1l'enveloppe fi-
nanciére accordée aux hdpitaux. La cause pourrait en &tre attribuée & une
conjoncture &conomique et financidre dé&favorable, mais cela tient surtout &
une attitude négative de la part des responsables de l'application de 1la
MRBB, 3 la mani&re dont celle-ci a &té appliquée et enfin 3 une comwpréhen-~
sion erronnée de la méthode elle-méme. Il en est finalement ré&sulté un
certain discrédit de la MRBB et son abandon en 1985, sans qu'une solution
de rechange ne soit proposée.

Doit-on aller jusqu'd abandonner le budget global? On pourrait
certes luil substituer le mode de remboursement selon les groupes de malades
homogénes (DRG) en vigueur aux Etats-Unis depuis 1983 dans le régime Medi-
care. Ce mode de remboursement consiste 3 verser aux &tbalissements hospi-
taliers le colit moyen d'un groupe de diagnostics homogénes. Un &tablisse-
ment traitant des maladies cardio—vasculaires recevrait par exemple $2000.
par cas traité et encaisserait un profit de $200. si son colit moyen &tait
de $1800., mais subirait une perte de $200, si son coiit atteignait $2200.
L'enveloppe du budget global pourrait d'ailleurs &tre définie de fagon
prospective, en fonction d'un ensemble de groupes de diagnostics homogénes,
3d 1'intérieur d'une enveloppe budgétaire prédéterminée.

Vers un budget global flexible de performance

La "méthode de révision des bases budgdtaires” (MRBB) a é&té cri-
tiquée parce qu'elle &tait rétrospective, 3 cause de 1l'utilisation de don-
nées antérieures 3 l'année de la budgétisation dans le calcul de la perfor-
mance, ce qui atténuait le caractére prospectif du budget global. Le rap-
port apporte un correctif 3 la MRBB et propose une budgétisation globale
flexible de performance (BGFP). Plutdt que d'apporter des correctifs 3 la
marge, aux budgets des hdpitaux, en tenant compte de la performance, la
MRBB servirait dorénavant 3 calculer 1'enveloppe d'un budget global flexi-
ble de performance (BGFP). 11 s'agirait d'une budgétisation flexible puis-
que la MRBB tiendrait toujours compte, implicitement, de l'effet de volu-
me. De plus, le BGFP serait un budget prospectif fond& sur la performance
de 1'établissement par rapport & son groupe.

Un &tablissement qui serait globalement performant, c'est-d-dire
en &conomie de ressources, se verrait attribuer un budget fondé sur le colt
moyen de chacun de ses centres d'activitds. Un volume-cible d'activités
serait fixé pr8alablement mais un &tablissement qui améliorerait sa perfor-

~

mance pourrait &tre autorisé 3 accroitre son volume de production 3 condi-
tion de ne pas dépasser son enveloppe budgétaire.
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L'établissement globalement non performant, c'est—3-dire en excé-
dent de ressources, se verrait attribuer un budget basé sur le cofit moyen
de chacun de ses centres d'activit@s od il est performant., Dans les
centres d'activitds non performants, le budget serait calculé en utilisant
un facteur de normalisation qui aurait pour résultat de budgétiser chacun
de ces centres d'activité&s 3 un cofit moyen supérieur & celui du groupe
d'8tablissements de référence, mais inférieur au coiit moyen de l'&tablisse-
ment. En d'autres termes, une fraction de l'excédent de ressources dans
les centres d'activités non performants serait financée par 1'Etat, mais
1'&tablissement devrait r&sorber la fraction résiduelle en cours d'exerci-
ce, de manidre 3 ce que cet excédent disparaisse apr@s un ou deux ans. Un
objectif~cible de production, comportant é&ventuellement une baisse du volu-
me d'activités, serait fix& pour cet &tablissement qui devrait se retrouver
en &quilibre budgétaire en fin d'exercice.

Le financement des immobilisations

Les dépenses pour l'achat d'équipement, la construction et les
réparations majeures sont financées selon des rdgles différentes de celles
qui s'appliquent aux dépenses de fonctionnement ou d'exploitation que mnous
venons d'examiner.,

La construction d'un centre hospitalier est financée par 1'&mis-
sion d'obligations garanties par 1'Etat provincial et le service de 1la
dette s'effectue au moyen de subventions versées 3 1'&tablissement. Pour
ce qui est des dépenses d'é&quipement, elles furent financées jusqu'en 1967
au moyen de crédits accordés par le Ministdre de la Santé sous forme de
provisions d'amortissement. Puis de 1967 3 1976, ces dépenses furent
financées directement au moyen de crédits prévus 3 cet effet.

A compter du ler avril 1976, le financement des dépenses
d'équipement et des projets de construction et de ré&aménagement dont le
cofit &tait &gal ou inférieur 3 $1 million fut décentralisé au niveau des
Conseils de la sant& et des services sociaux et des hdpitaux eux-mémes.
Pour ce faire, ils se partagdrent, avec le Ministdre de la Santé, le pro-
duit des revenus provenant des suppléments exigds pour l'occupation d'une
chambre privée et semi-privée. En 1985 cette politique fut abandonnée et
le Ministdre de la Santé verse dorénavant aux conseils ré&gionaux et aux
hépitaux des crédits &quivalents aux revenus des suppléments de chambres
privées et semi-privées qu'il récupére.

Le financement des &quipements et des dé&penses d'immobilisations
de $1 million ou moins par les revenus tirés des suppléments de chambres
constitudrent une véritable décentralisation financiére puisque les instan-—
ces régionales et locales disposaient de sources de revenus autonomes. 11
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est vrai que ces revenus ne pouvaient s'accroitre que par la hausse des ta-
rifs, le nombre de chambres demeurant i peu prés inchangé au cours des an-
nées, Ainsi, dans la région de Montréal métropolitain, ces revenus s'ac-
crurent de 1.,6% en moyenne par anngée entre 1977 et 1984, alors que les dé-
penses des hdpitaux et du Conseil régional (CSSSMM) augmentaient de 5.67%
par annde au cours de cette méme période, sans compter le déficit d'inves—
tissement estimé 3 427.5% millions accumulé@ au cours des cinq dernidres an-
nées.

Il aurait &té possible toutefois d'accroitre les revenus en ajou-
tant aux suppléments de chambre les revenus provenant des prix de journée
exigés des malades chroniques et é&ventuellement en imposant un tarif d'hd-
tellerie pour les malades hospitalisés, ce qui aurait suffi au rattrapage
qui autrement devra se faire tdt ou tard 3 méme les fonds publics.

Le tarif d'hdtellerie constituerait une source nouvelle de finan-
cement par les usagers mais la nouvelle loi fé&dérale sur la santé prévoit
une pénalit@ pour les provinces sous forme de réductions &quivalentes des
transferts fédéraux pour ce qui serait considéré comme un frais modéra-
teur. Quant au prix de journée, qui est aussi considéré comme un frais mo-—
dérateur, le produit de ces revenus aurait constitué un simple transfert
financier de 1'Etat aux hdpitaux et aux conseils régionaux, au méme titre
que les suppléments de chambre.

Il existe d'autres moyens de financer les immobilisations ou
d'accroftre les sources de leur financement mais qui constituent, 3 plus ou
moins bréve &chéance, des revenus transférés du provincial vers les instan-
ces régionales ou locales. L'Etat pourrait prévoir par exemple dans les
budgets hospitaliers des provisions d'amortissement, bas@es sur les coiits
de remplacement des immobilisations. Ces cofits sont toutefois difficiles 3
8valuer et une part d'arbitraire serait inévitable.

Le recours au crédit—-bail (leasing), qui constitue en vérité une
forme d'achat 3 tempérament lorsque l'8quipement est conservé 3 la fin du
contrat, permet d'é&taler la dépense sur plusieurs années, mais il faut que
des revenus soient prévus 3 chaque année pour défrayer les colts de loca-
tion. '

11 n'existe pas de solution miraculeuse au financement des dépen-
ses d'immobilisations hospitaliéres, ni des dépenses de fonctionnement. Si
la progression des dépenses hospitalidres doit se maintenir au cours des
prochaines années et méme s'accentuer, ce qui n'est pas improbable, ce sont
les principes mémes du financement qui devront &tre revus et en particulier
la participation des usagers aux colits de la sant&. Ainsi, par exemple, la
gratuité des médicaments pour toutes les personnes 3gées de 65 ans ou plus
pourrait @tre remise en cause, 3 défaut de quoi le rationnement des servi-
ces devra s'accentuer, la qualité des soins pourra &tre menacée ou les au-
tres services collectifs &tre comprim@s au profit des soins de santé.
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INTRODUCTION

Les services hospitaliers coﬁstituent la plus grande part des
dépenses pour les soins personnels de sant€ au Québec, soit environ
70% de celles-ci depuis 1975 (Santé et Bien-&tre social Canada,
s.d). C'est pourquoi 1'&tude du financement des dé&penses hospita—~
lidres est indispensable 3 la compréhension et 1'impact de cette

activité.

Dans un régime public, la part des dé&penses publiques accordée
aux dépenses pour les services de santé, de méme que la part de
celles—ci dévolue aux h8pitaux dépend des choix collectifs et ce
processus, dans un systd®me démocratique, est essentiellement politi-
que. Ce n'est pas de cette réalité dont 11 sera question ici, mais
plutdt des mécanismes de budgétisation des hépitaux qui constituent
un élément primordial, mais technique, du processus plus large de
financement, c'est-d-dire d'allocation des ressources 3 ces &tablis-—

sements.

La budgétisation des &tablissements de santé& par 1'ftat, consi-
dérée comme instrument de financement s'applique surtout aux dépen-—
ses de fonctionnement ou d'exploitation. Il existe une dichotomie
entre le financement des dépenses de fonctionnement et des dépenses

d'immobilisation et celles-ci seront traitées de fagon distincte.



L'étude se divise en trois chapitres. Le premier traite de
1'évolution de 1la budgétisation des h8pitaux au Québec depuis
1'assurance-hospitalisation. Une &valuation du systd@me de budgéti-
sation fait 1'objet du deuxiéme chapitre. Dans le dernier chapitre,
quelques propositions de réforme de la budgétisation hospitaliére

sont suggérées.
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1.0 BUDGETISATION DES CENTRES HOSPITALIERS DEPUIS L'ASSURANCE-
HOSPITALISATION

Les dépenses hospitalidres appartiennent 3 1l'une ou 1l'autre
des catégories suivantes: les dépensés de fonctionnement ou d'ex-
ploitation d'une part, et les dépenses d'investissement d'autre
part. Le régime de financement public au Québec prévoit des régles
différentes pour ie financement et la budgétisation de chaque caté-

gorie de dépenses.

1.1 Dépensgs de fonctionnement

I1 s'agit des &épenses effectuées pour produire les services
aux patients hospitalisés et aux personnes qui utilisent les servi-
ces ambulatoires. Ces services engendrent diverses dépenses sala-—
riales, 3 l'exclusion des honoraires médicaux qui son£ facturés par
les médecins 3 la Régie de l'Assurance-maladie du Québec, des d&pen—
ses pour l'achat de fournitures médicales et non médicales, de médi-

caments, etc.

1.1.1 De la budgétisation détaillée 3 la budgétisation
globale

Depuis la prise en charge des hdpitaux par le Gouverne-

ment du Québec au moment de 1'instauration du régime d'assurance-
hospitalisation- en 1961 et jusqu'en 1972, la budgétisation des dé-
penses de fonctionnement des centres hospitaliers s'esteffectuée de
facon détaillée. Les hdpitaux devaient soumettre au Ministdre de la

Santé un budget détaillé, préparé selon les normes



établies par le ministére et publi&es dans le Manuel des cofits uni-

taires et des salaires comparatifs (Castonguay-Nepveu, 1970).

Ces normes portaient sur quatre catégories de dépenses:
les fournitures médicales et chirurgicales, les médicaments, les
autres fournitures et autres dépenses et les salaires bruts. Les
normes des trois premiéres catégories de dépenses &taient fondées
essentiellement sur le nombre de jours-patients et celle des salai-
res sur les taux de rémunération moyens, compte tenu des conventions
collectives, et sur des ratios de personnel par jour—-patient. Les
budgets, généralement insuffisants pour couvrir les dé&penses, don-
naient lieu 3 des ajustements budgétaires ou réglements de fin d'an-
née et il y avait des dépenses non remboursées. Aucune analyse de
performance comparative systématique ne servait 3 &valuer le proces—
sus d'allocation des ressources. Ce mode de budgétisation avait
aussi 1'inconvénient de placer le gestionnaire dans une position
relativement rigide quant au déploiement de ses ressources dans la

gestion quotidienne de son &tablissement.

Afin d'accorder plus de flexibilité au gestionnaire et
d'8viter un long processus de négociation budg&taire, le ministére
de la Santé décida de généraliser le budget global en 1972, aprés
une expérience-pilote qui avait porté sur un &chantillon de 23 &ta-

blissements.



L'enveloppe du budget global de 1972 fut calculée, pour
chaque &tablissement, 3 partir des dépenses effectives indexées de
1'année de base 1970, Le budget global &tait en réalité constitué
de deux composantes. L'une, appelée composante globale, devait &tre
majorée annuellemegt du taux d'accroissement des prix des fourni-
tures et des salaires. L'autre composante; appelée composante dé-
taillée, continuait, tout comme aujourd'hui, de faire l'objet d'un
examen détaillé, Ainsi, les honoraires des médecins spécialistes
oeuvrant dans les h8pitaux &taient alors budgétisés dans la compo-
sante détaillée. 1Ils furent transférés plus tard 3 la RAMQ mais les
dépenses des départements de santé communautaires apparaissent tou-
jours & la composante détaillde. Celle-ci représentait 12% du bud-
get total des centres hospitaliers de soins de courte dure en

1984-1985,

Le budget global a l'avantage de décentraliser, au niveau
de 1'&tablissement, le processus décisionnel quant 3 l'affectation
des ressources financidres et de donner ainsi plus de flexibilité
aux gestionnaires du réseau. Le budget global peut &tre représenté

par la formule suivante (DesRochers, 1979, 1985).

By = G¢ + Dy (1.1)
S, = By - Ry (1.3)



od B, est le budget global de 1'annge t, G, la composante globale,
D; la composante détaillée et € , le taux global d'accroissement
appliqué 3 la composante globale de 1'ann&e précédente (G,_;). La
contribution du ministére (St) est calculée comme la différence
entre le budget brut des dépenses approuvées diminué des autres re-

venus (Rt)' Ce processus de détermination du budget est décrit 3

1'annexe 1.

Au budget global peut s'ajouter, depuis 1974, un budget de
développement pour les nouveaux services 3 financer. Le budget de
développement d'une année est ensuite annualisé et int&gré au budget
global de l'année suivante. Quant 3 1l'accroissement des volumes
d'activités, il pouvait donner lieu, 3 l'occasion, 3 des ajustements
budgétaires. Afin d'améliorer 1'effificience, c'est-3d—-dire les
cofits unitaires, la mise en place du budget global fut accompagnée
de la fixation volontaire d'objectifs de réduction de coiits, en
vertu desquels un &tablissement pouvait conserver une portion des
Bconomies réalis@es grice 3 cet incitatif financier. (DesRochers
1979, 1985). Ce régime d'incitatif fut inopérant, d'abord parce
qu'il ne prévoyait pas de sanction pour les &tablissements qui refu-
saient de se fixer des objectifs de ré&duction de cofits et qui encou-
raient des déficits. Ces &tablissements furent méme rtécompensés
puisque leurs daficits furent ult&rieurement remboursés. On ne pou-

vait d'ailleurs dire avec certitude dans quelle mesure ces dé&ficits



8talent attribuables 3 1'inefficience ou 3 la sous-budgétisation.
En second lieu, il faut se rappeler que le budget global n'a fait
que "globaliser”, donc ent&riner un niveau historique de dépenses,
conséitué de sé&dimentations budgétaires successives. Les incitatifs

de réduction de cofits n'atteignirent donc pas 1l'objectif d&siré

faute de base comparative pour mesurer la performance ré&elle des

&tablissements. Enfin, l'incitatif &tait lui-méme insuffisant puis-

que les &conomies réalisées &taient &ventuellement dé&falquées, en
tout ou en partie, du budget des d&penses brutes approuvées des an-
nées ultérieures. Cela pouvait aiors &tre justifié& ou non selon que

ces &conomies &taient réelles ou non, dans ce dernier cas 3 cause
d'un budget trop généreux ou d'une chute du volume d'activités.
Mais faute de données sur la performance comparative des éta-
blissements, le ministdre ne pouvait s'en assurer, pas plus d'ail-

leurs qu'il ne pouvait l'attribuer 3 1'inefficience ou 3 la sous-~

budgétisation.

Ces incitatifs financiers furent donc abandonnés sans

qu'on en ait vraiment mesurd 1'impact. Les rdglements de fin d'an-

née furent abolis en 1974 et on régla les dé&ficits. Toutefois,

ceux—ci réapparurent aussitdt et le taux globa; d'accroissement des
fournitures fut en conséquence comprimé de deux points de pourcen-
tage en 1976 afin de forcer les établissements 3 resserrer leur ges—
tion et réduire ainsi 1'&cart qui existait alors entre le coiit par

jour d'hospitalisation au Québec et celui de 1'Ontario.
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1.1.2, Budgétisation globale de performance

L'apparition de la premiére mesure de restrictions budgé-
taires que nous venons de mentionner et qui semble bien modes;emo—
deste aujourd'hui, si on la compare aux compressions du début des
années '80, souleva un tollé de protestations en raison de son
caractére généralisé. Tous les &tablissements hospitéliers de soins
de courte durée subirent en effet une amputation du taux d'accrois-—
sement global de deux points, sans autre forme de procés, c'est-3-
dire sans &gard 3 leur performance effective. Il fut par la suite
décidé que 1l'examen des bases budgétaires des hdpitaux ferait 1'ob-
jet d'une &valuation plus systématique. Cette opérationm, amorcée en

1976, connue sous le nom de révision des bases budgétaires visait 3

rendre plus rationnelle la budgétisation des hdpitaux en la fondant
sur une analyse é&conomique de la performance de chaque &tablisse-
ment, relativement 3 celle d'un groupe relativement homogéne d'éta-
blissements. Il faut se rappeler que le budget global de 1972 avait
consisté 3 indexer les dépenses réelles des hdpitaux de 1'année
1970. Il s'agissait donec de budge;s, historiques, dont la base
datait en vérité de 1960, les &tats financiers de cette année-13
ayant servi de base de budgétisatién. L'indexation annuelle du bud-
get global depuis 1972 n'avait donc pas corrigé les facteurs d'ini-
quité qui avaient inévitablement entaché un mode de budgétisation

certes amélioré, mais qui n'avait pas fait 1'objet d'une &valuation

de 1l'ad&quation des ressources accord@es aux &établissements en



regard des activités déployées, et surtout de l'efficience, pour ne
rien dire de 1'efficacité, avec laquelle ces ressources avalent &té

employées.1

La méthode de revision des bases budgétaires (MRBB) a &té
décrite ailleurs (DesRochers 1979, 1985). Qu'il suffise de rappeler
qu'elle comporte trois &tapes. La premidre consiste 3 regrouper les
&tablissements selon- la ressemblance de leurs activités, nesurée
principalement en fonction des diagnostics traités pond&rés par la

durée de séjour, mals aussi en tenant compte d'autres facteurs

(Lange et Contandriopoulos, 1980).

Les groupes d'&tablissements homogénes &tant obtenus grice
au calcul des indices de ressemblance, il faut, en second lieu,
comparer entre eux leg &tablissements d'un méme groupe, de manidre 3
gtablir la performance comparative de chacun. L'&valuation de la
performance s'effectue en caleculant, pour chaque centre d'activités
(soins infirmlers, services hospitaliers, pharmacie, buanderie,
etc.), la productivitd@ moyenne de chaque groupe d'&tablissements,
puis en comparant cette moyenne 3 la productivité de chaque &tablis-—
sement individuel. Un &tablissement qui, dans un centre d'activi-

tés, a une productivité inférieure 3 celle de son groupe, dans ce

(1) L'efficience congiste 3 produire un bien ou un service au
moindre cofit ou avec la plus grande productivitéd. L'efficacité
consiste par ailleurs 3 produire le bon r&sultat, c'est—d-dire,
le bon service.
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néme ceﬁtre d'activités, est décrété en excédent de ressources.
Autrement dit, son coiit moyen est supérieur 3@ celul du groupe dans
ce centre d'activités., 11 est en &conomie de ressources dans le cas
contraire. Et la somme algébrique des &conomies et des exc@dents le
classe soit en économie ou en excédent généralisé de ressources,
c'est-3-dire performant ou non (Minist@re des Affaires sociales,

1977, 1984).

Enfin, la troisidme et dernidre &tape counsiste 3 comparer
la performance &conomique de l'é&tablissement 3 sa situation budgé-
taire et financidre. En d'autres termes, il faut déterminer si le
budget accordé 3 chaque &tablissement est adéquat, compte tenu de sa
performance, mesurée par l'excédent ou l'@conomie net de ressources
dégagé dans la seconde &tape de l'analyse. Il suffit alors de con-
fronter la performance 3 la situation financidre de 1'&tablisse-
ment. Ainsi, par exemple, un &tablissement en &conomie de ressour-—
ces, donc performant puisque ses coiits unitaires sont globalement
inférieurs 3 ceux des &tablissements de son groupe, mais qui affiche

un déficit, est notoirement sous-budgétisé et sa base budgétaire

doit &tre majorée.

A 1'inverse, l'établissement non performant, affichant un
surplus, est doté d'un budget trop généreux devant &tre amputé.

D'autres situations sont aussi possibles (DesRochers, 1979).
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Cette méthode de revision des bases budgétaires fut d'abord
appliquée en 1977-1978 aux centres hospitaliers de soins de courte
durée. Ce nouveau budget global de performance peut &tre résumé
dans 1la formule suivante en ajoutant un terme 3 1'identitd (l.1):

B, = G, + Dy + N (N - 0) (1.4)

oy

oli N représente l'injection ou la récupération budgétaire, c'est-3-

dire la révision de la base budgétaire.

La budgétisation globale de performance, appliquée avons—
nous dig 3 compter de l'exercice financier 1977-1978, subit au fil
des ans des modifications. Le modéle de regroupement des établisse-
ments fut améliord afin de tenir compte de nouveaux facteurs, comme
l'énvironnement externe (Lance_et Contandriopoulos, 1980); la mé&-
thode de calecul des excéddents et &conomies de ressources fut aussi
modifide (Ministdre des Affaires sociales, 1984)., Mais c'est sur-
tout 1'application de la méthode qui eut 3 souffrir de la conjonc-
ture politique et économique puisqu’elle fut utilisée 3 des fins de
compressions budgétaires plutdt qu'd réaliser un partage plus é&qui-
table et plus efficace de l'enveloppe financiére allouée au secteur
hospitalier. Nous reviendrons sur ce point. Qu'il suffise de dire
ici que c'est l'incompréhension de ce mode de budgétisation et son
application erratique qui 1'a progressivement discréditée auprés des
administrateurs du réseau et qui a provoqué sa mise au rancart en

1985, sans que malheureusement on ne lui ait trouvé, 3 ce jour, une

une solution de rechange acceptable.
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1.2 Les immobilisations

Les dépenses pour l'achat d'équipement, la construction et les
réparations majeures sont financées selon des régles différentes de
celles qui s'appliquent aux dépenses de fonctionnement ou d'exploi-

tation que nous venons d'examiner.

1.2.1 Financement centralisé

Le financement de la construction d'un centre hospitalier
s'effectue par 1l'émission d'obligations garanties par le gouverne-
ment provincial et le service de la dette s'effectue au moyen de

subventions versées 3 1'&tablissement.

Pour ce qui est de 1'&quipement, les régles en vigueur ont

&volué depuis 1'avénement de 1'assurance—hospitalisation en 1961.

Jusqu'en 1967, les achats d'&quipement furent financés par
des crédits accordés par le Ministdre de la Santé aux hdpitaux sous
forme de provisions d'amortissement dans le budget de fonctionne-
ment., Puis, de 1967 3 1976, le Ministd@re approuva les achats
d'équipement et en défraya le colit au moyen de crédits affect&s par
1'Assemblée nationale 3 un programme prévu 3 cet effet (C.-E. Ger-

main, 1981).
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1.2.2. Financement décentralisé

A compter du ler avril 1976, une nouvelle politique de
financement des immobilisations hospitaliéres fut mise en vi-
gueur. L'objectif principal de cette politique &tait de décentra-
liser le processus de prise de décision (autorisation et finance-
ment) en matiére d'investissement hospitalier, vers les conseils
régionaux ou conseils de la santé et des services sociaux (CRSSS) et
vers les &tablissements eux-m@mes (Ministére des Affaires sociales,
1976, 1977). En vertu de ces nouvelles régles, les hdpitaux sont
autorisés, avec les CRSSS, 3 engager des dépenses pour 1l'achat
d'équipements spécialisés, d'équipements ordinaires et & entre-
prendre des proijets de construction et de réaménagement dont le coit
est &gal ou inférieur a 1$ million, de méme qu'd les financer. Ce
financement est assuré 3 méme le produit des revenus tir&s des sup-
pléments exigés des patients pour l'occupation d'une chambre privée
ou semi-privée, l'assurance-hospitalisation n'assurant la gratuité@
de 1l'hébergement des patients en salle seulement. Le Ministére con-
tinuait par ailleurs 3 autoriser et 3 financer les dépenses de cons-

truction et de réaménagement d'un coiit sup@rieur d 1$ million.

Le partage des revenus provenant des suppléments de cham-

bre s'effectua, 3 l'origine, de la maniére suivante:




-14~

45% &taient retenus par le centre hospitalier

457 étgient versé&s au CRSSS

10% &taient retenus par le Minist@re au moment de la bud-
gétisation de 1'&tablissement et devait servir 3 la péréquation

interrégionale.

La responsabilit& de l'autorisation des dépenses de cons~
truction de 1$ million ou moins, ainsi que des dépenses pour 1l'achat
d'8quipement sp&cialisé est confiée aux CRSSS, les hdpitaux pouvant
décider des priorités de dépenses pour 1l'achat et le financement des
dépenses d'é&quipement ordinaire. Le CRSSS est autorisé 3 financer

jusqu'3d 80% des dépenses autorisées et méme 100% dans le cas d'éta-

blissements ne disposant pas de revenus de suppléments de chambre.

Un tel mode de financement constitue une véritable décen-
tralisation décisionnelle puisque non seulement les centres hospita-
liers et les CRSSS peuvent-ils au niveau local et régional décider
des objets et des priorités de dépenses, mais disposent de plus
d'une source autonome de financement. La seule festriction 3 leur
autonomie vient de ce que le g&uvernement se réserve le pouvoir de
modifier 1'enveloppe des revenus en fixant par décret, le baréme dés
tarifs des suppléments de chambre. Ceux—-ci sont par ailleurs modu-
1és en fonction des caractéristiques des diverses catégories de

chambres.




La politique instaurée en 1975 fut modifi&e en 198l. En
effet, le produit des recettes fut réparti €galement, les CRSSS, les
hdpitaux et le Ministére en conservant chacun le tiers. Cette pre-~
midre entorse 3 la décentralisation financi@re fut aussi 1l'occasion
pour le Counseil du Trésor d'amputer la part du Ministére (Associa-
tion des hdpitaux du Québec, 1983), mais fut compensée par une majo-

ration de 507% des tarifs des suppléments.

En 1985, les &tablissements furent autorisés 3 financer
les projets d'investissement 3 méme les &conomies réalisées 3@ leur
budget de fouctionnement 3 cause d'un projet, qu'il s'agissed'é&cono-

mies de personnels, d'énergie ou autres. Le remboursement du capi-
tal et des intéréts doit se faire sur une période ne dépassant pas

cing ans (Minist2re des Affaires sociales, 1985).

En 1985, la polirique instaurée en 1976 fut abandonnge. A
l'heure actuelle les revenus tirés des suppléments de chambre sont
de nouveau soustraits du budget des dépenses admissibles pour le
calcul de la subvention du Ministére qui doit, en principe, verser
aux hdpitaux, sous forme de budget d'{immobilisation, 1'&quivalent
des revenus qu'ils auralent conservés en vertu de la politique anté-
rieure. Quant aux CRSSS, ils financent par emprunt leur participa-—
tion au financement des immobilisations, en attendant que les régles

d’une nouvelle politique soient &tablies.
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1.3 Décentralisation budgétaire

La seule véritable mesure de dé&centralisation en matidre de
financement hospitalier a &té celle du financement de 1l'&quipement
et des immobilisations d'un montant de 1$ million ou moins. Nous
venons de voir que cette politique a &té médifiée récemment et les
régles précises concernant la nouvelle politique ne sont pas con=

nues, du moins il n'existe pas de directives &crites 3 ce sujet.

Quant 3 1la budgé;isation des dépenses de fonctionnement des
centres hospitaliers, elle est deméurée, pour 1l'essentiel, centra-
ligsée au niveau du Ministére de la Santé&. Toutefois certains pou-
voirs additionnels ont &té confi&s aux conseils régionaux, en vertu
duquels ils peuvent, depuis 1979, proposer au Ministére, pourappro-
bation, des plans de réallocation de ressources et répartir 1'enve-
loppe régionale de développement, fix8e par le Ministére, entre les
établissements et les organismes. En somme ces mesures ne consti-
tuent pas une véritable décentralisation puisque la dé&cision de dé-
finir les enveloppes financidres revient au ministére. I1 s'agit
tout au plus de mesures de dé&concentration régionale visant 3 favo-
riser une meilleure concertation entre les &tablissements de la ré-

gion.

En 1980, le Minist@re des Affaires sociales publia un do-

cument de consultation sur la décentralisation administrative
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(Ministdre des Affaires sociales, 1980). Parmi les diverses mesures

préconisées, certaines concernaient la d&termination des budgets.

Selon le processus proposé dans le document précité, la responsabi-

lité premiére concernant les diverses activités relatives 3 la bud-

gétisation devrait se répartir de la manidre suivante entre les

intervenants.

1. Responsabilités du Ministére

I.

2.

Elaborer la politique de budgétisation des &tablissements
et organismes du réseau.

Communiquer la politique de budgétisation aux CRSSS et aux
eétablissements.

Déterminer les paramdtres régionaux pour la préparation
des enveloppes régionales.

Communications des paramétres régionaux aux CRSSS.
Répartir les budgets alloués par le Conseil du Trésor.
Distribuer les budgets d'exploitation et de d&veloppement

aux établissements.

II. Responsabilité@s des conseils régionaux (CRSSS)

L.

Déterminer les paramétres locaux pour la préparation des
prévisions budgétaires des &tablissements (masse globale).
Communiquer les param@tres locaux aux &tablissements.
Elaborer les prévisions budgétaires régionales selon

la structure des programmes du ministére.
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I1X. Responsabilités des &tablissements

l. Elaborer les demandes budgétaires selon les paramétres
du CRSSS.

2, Eftablir le budget annuel.

3. Exécuter le budget.

4. Contrdler le budget.

En juillet 1980, le Conseil des ministres publia le décret
ministériel no 2234-80 "Concernant l'exercice de certaines fonctions
par le Conseil ré&gional de la santé& et des Services sociaux des Can-
tons de. l'Est”. En vertu de ce décret, le CRSSS-05 se voyait con-
fier, entre autres fonctions, des responsabilités accrues en matiére
de financement des &tablissements. Celles—ci devraient au préalable
&tre déterminées par entente avec le Ministére de la Santé et les
dispositions du dé&cret concernant les responsabilités budgétaires a
étre confiées au CRSSS-05 devraient, au préalable, &tre approuvées

par le Conseil du Trésor.

En réalité, ce projet de décentralisation dans la région
de 1'Estrie datait de juin 1977. Le Conseil ré&gional avait procédé
4 deux consultations sur son territoire en 1978 et 1979, avant que

le décret ne soit adopté.
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A compter de 1980 et plus particulilrement en 1982-1983 et
1983~1984, certaines activité@s budgétaires ont &té décentralisées,
comme par exemple certaines r@allocations budgétaires découlant de
changement 3 la programmation, la répartition des contraintes et de
la marge de manceuvre régionales, 1l'établissement de plans de re-

dressement, etc.

En janvier 1985, un document de travail sur la gestion
financiére régionalis&e fut préparé par le Ministére de la Santé et
des Services sociaux. Ce document exposait certaines propositious
simul8es pour l'exercice 1986-1987, qui ne furent cependant pas

réalisées.

I1 semble qu'd 1'heure actuelle l'expérience de dé&centra-
lisation, il vaudrait mieux dire de régionalisation budgétaire, est
au point mort. En réalité@, peu de progrés ont &té réalisés depuis

la publication du décret no 2234-80.

On est en droit de se demander si cette expérience, qui
n'a peut-&tre pas vraiment d&butée, sera reprise, compte tenu du
fait qu;elle n'a pas accordée au CRSSS—-05 des pouvoirs plus grands,
en matidre budgétaire, que ceux attribués aux autres conseils ré-
gionaux, en vertu des réglements existants, en matiére de budgets de
développement, de réallocations budgétaire, d'applications de con-—
traintes budgétaires, etc. On ne peut dire, pour l'instant, s'il

s'agit d'une histoire 3 suivre.



-20-

2.0 EVALUATION DU FINANCEMENT HOSPITALIER

La budgétisation globale ne constitue qu'un mode de rembourse~

ment ! parmi d'autres. Le prix de journée, le remboursement rétros—

pectif des dépenses réelles encourues, le remboursement prospectif

des colits anticipés par groupes de malades homog2nes (DRG) représen-—
tent d'autres modalitd&s de budgétisation. Afin de juger de la supé&-
riorité d'un mode sur 1l'autre, il faut s'en remettre 3 des critéres
d'évaluation. Ceux—ci touchent généralement aux facteurs suivants:
1'impact de la budgétisation sur les activités (nombre et types de
patients trait8s, la qualitd des soins et services), les cofits uni-

2

taires, c'est-i-dire 1'efficience®, le contrdle des coiits ou dépen-

ses totales.

(1) Le remboursement ou la budgétisation constitue une fagon de
compenser un &tablissement hospitalier pour les dépenses encourues
dans le traitementdes patients, c'est~3-dire une modalité selon la-
quelle 1'Etat attribue des fonds 3 un &tablissement public. Le fi-
nancement est un terme plus général qui s'applique aux sources de
revenus, comme par exemple le financement public ou privé, le finan-

cement par obligations, etc.

(2) L'efficience consiste 3 minimiser les coiits unitaires de la
production de biens ou de services. Pour cela, il faut obte-
nir la plus grande productivité possible des facteurs de pro-
duction utilisé&s, pour une qualité donnée des biens ou services
3 produire, et payer les facteurs de production au plus bas prix
possible.
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Dans ce chapitre, nous tenterons de faire ressortir les forces
et les faiblesses du budget global, tel qu'appliqué au Québec, par
rapport 3 d'autres modes de budgétisation ou d'autres fagons d'uti-

liser le budget global.

2.1 Budget global et contrdle des activités

Le budget global se présente comme une contrainte financidre
globale fixée d'avance, c'est-3-dire de fagon prospective, 3 1'inté&-
rieur de laquelle les diverses activités d'un &tablissement hospita-
lier doivent &tre budgétisées. Cela présubpose que le volume et la
nature des activités, y compris la qualité des soins, sont définis
de manidre 3 ce que les dépenses qui d&coulent des soins dispemnsés
aux patients hospipalisés ainsi que deg soins ambulatoires n'excéde-
ront pas l'enveloppe budgétaire globale. Le concept du budget glo-
bal implique naturellement 1'idée de contrainte. Celle-ci est
d'autant plus sentie par l'administrateur que la demande de soins
n'est pas contrainte dans un régime public oii les scins sont “gra-

tults " -

Cela est différent dans un régime qui prévoit le remboursement
des d&penses encourues, ou bien le versement ex-post d'un prix de
journde, ou encore le remboursement des coiits moyens des groupes de
malades homogénes (DRG). Ainsi, sur le graphique 2.1, pour un vo-

lume OP de patients traités, le budget global QK assure une




-) 2=

situation d'&quilibre budgétaire 3 1'&tablissement!. Pour un volume
supérieur, soit OPy, le déficit budgétaire est &gal 3 D pour 1'éta-

blissement dot& d'un budget global, soit la différence entre le bu-

dget global OK et le coiit total CT, alors qu'un prix de journde -

(droite RT;) 1lui permeftra de réaliser un surplus S. Pour 1l'éta-
blissement remboursé selon le colit moyen des groupes de malades ho-
mogdnes, il sera toujours en &quilibre budgétaire, 3 supposer que
ses coiits soient identiques 3 ceux du groupe de référence (v.g. RIp=

CT), quel que soit le volume de cas trait@s, par exemple OP ou OPy.

I1 semble donc juste de conclure; au moins sur le plan analy-
tique, que le budget global ne comporte pas d'incitation 3 accroitre
le volume d'activités (Dowling, 1974, 1976) puisqu'au-deld d'un vo-
lume donné (OP sur le graphique 2.1), il en résulte une situation

déficitaire.

(1) Il est important de noter ici que le colt total CT est li-
néaire, c'est-3i-dire que le cofit variable est supposé cons-—
tant. Cette hypoth@se est sans doute réaliste dans un inter-
valle d'utilisation de la capacité de production variant de 70%
4 95% par exemple.
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GRAPHIQUE 2.1

CT = RT,

Q

P Pi Volume
d'activités (Q)
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Une compression budgétaire, par exemple une réduction du budget
global de OK 3 OK; devrait donc avoir pour effet de réduire le vo-
lume d'activités d'équilibre budgétaire, en dega de OP, sans comp-
ter les effets secondaires sur la structure des cas traités, dépen-—
dant des préféreﬁces des médecins quant 3 la nature, 1l'urgence ou la
gravité des patients 3 admettre 3 1'h8pital (Hornbrook et Rafferty,
1982). De plus, la qualité des soins pourrait aussi &tre réduite
dans le but de comprimer les dé&penses, disons de CT 3 CT;, de fagon
3 restaurer 1'&quilibre budgétaire pour un volume d'activités in-

changé& 3 OP.

Bien qu'il nfexiste pas de travaux empiriques permettant de
confirmer ou d'infirmer 1'impact possible du budgét global sur le
volume, la nature (case-mix) des patients traité&s, ou sur la qualité
des soins prodigués aux malades, les effets indésirables prévisibles
peuvent &ventuellement &tre &vités én améliorant l'efficience avec
laquelle les soins sont prodigués. Cela peut &tre représent& par un
déplacement vers le bas de la droit CT 3 CT; sur le graphique 2.1,
qui permettrait de traiter OP; patients tout en maintenant 1'équili~
bre budgétaire, ou encore de traiter un nombre de patients OP avec
un budget global réduit 3 K;, comme nous l'avons souligné précédem-
ment lorsque la ré&duction des colts de CT 3 CT; s'effectuait par une

baisse de la qualité des soins.
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Quant au budget global de performance, dont il a &té question
précédemment, il tient compte lui aussi de l'effet de volume puisque
la performance est dé&finie par la productivité qui consiste en un
rapport entre la quantité d'output ou d'extrant réalisée et la quan—
tité d'input ou d'intrant utiliséel, I1 est d'ailleurs indis-
pensable d'associer au budget global la notion de performance, faute
de quoi il devient impossible de juger de 1'ad&quation de l1l'enve-
loppe de ressources attribuBes 3 1'&tablissement au volume d'acti-
vités réalisées. Le budget global est alors déterminé arbitraire-

ment; il est, pour ainai dire, d&sincarné.

Bien que la prise en compte de l'effet de volume soit implicite
dans le budget global de performance, il est toujours possible de
limiter le volume d'activités, soit le nombre de jours—patients, par
décision administrative. Ce qui ne veut pas dire que le budget sgera
équilibré en fin d'exercice, dans un ré&gime de gratuité, c'est—3-
dire ol 1l'accessihilité aux services est totale. Tout dépendra de
l1'attitude des gestionnaires et des médecins, ainsi que des pres-
sions politiques de la population 3i les files d'attente devaient
s'allonger indiiment. Alors que l'encombrement des urgences pose des
problémes périecdiques on constate que le volume des activités hospi-

talidres a peu varié au cours de la décennie s'&talant de 1974 &

1985. Dans les hépitaux publics, le nombre de lits dressés a

(1) Le performance peut &rre aussi dé&finie par 1'efficience qui
consiste 3 minimiser les coilits, ce qui suppose que la produc-
tivit& est optimale.
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l8gdrement diminué, de méme que les admissions, le nombre de malades
traités, les visites 3 l'urgence et les consultations externes. Il
n'y a que le nombre de jours-présence qui a légdrement augmenté& de

15.6 millions 3 16.6 millions au cours de la période. Si l'on ex-

clut les malades en soins prolongés dans les centres hospitaliers de -

courte durée, on constate que les jours-présence pour les patients
nécessitant des soins de courte dure restent stables, passant de

8.1 millions en 1975 3 8.4 millions en 1984-1985,

2.2 Budget global et contrdle des codits

Les dépenses effectives encourues par un centre hospitalier et
le budget destiné 3 les défrayer peuvent &tre représentées par une

formule simple du type:

RT = K (Budget global)

RT = P x Q (Budget selon prix de journée ou
DRG)

CT =CM x Q (Dépenses)

Kréé CT

Cela signifie que le budget ou le revenu total (RT) d'un é&ta-
blissement sera égal au volume d'activités produit (Q), par exemple
des patients trait&s ou des jours—-patients, multiplié par le taux de
remboursement ou le prix regu (P) pour chaque unité produite (DRG ou
jour-patient). Dans le cas du budget global, le revenu total est

invariable.
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Quant aux dépenses ou cofit total (CT), elles seront &gales au
colit moyen (CM) des patients trait@s ou des jours—patients, multi-

plié par le volume de patients ou de jours—patients (Q).

Le résultat net financier: déficitaire, excédentaire ou équili-
bré& dépendra donc de l'importance des dépenses encourues par rapport

au budget.

La recherche de la productivité conduit 3 l'efficience, c'est-
d-dire, 3 la minimisation du cofit moyen unitaire (CM). Or, comme on
1'a vu précédemment, l'amélioration de la productivité qui permet
d'abaisser le colit total de CT 3 CT; (cf. graphique 2.1) permet
aussi au centre hospitalier d'accroitre ses activités de OP 3 0P
tout en se maintenant en situation d'é&quilibre budgétaire, ou encore
de conserver celui-ci et de maintenir un niveau d'activités OP en

cas de restrictions budgétaires qui réduiraient le budget global &

OKl .

La budgétisation selon un prix de journée ou le remboursement
prospectif des coiits par groupes de malades homogénes (DRG) comporte
aussi une incitation 3 améliorer l'efficience puisque cela permet de

dégager des ressources additionnelles en vue d'une production ac-~

crue, ou de réaliser un surplus si le volume d'activités demeure in-

changé.



-28-

Le contr8le du colt unitaire (CM) n'est cependant pas le seul
paramétre qui influence les dépenses totales. Le volume d'activités
constitue l'autre facteur déterminant. Or, nous avons mentionné,
dans la section précédente, que le budget global tend 3 freiner le
volume d'activité&s, du moins dans sa forme &lémentaire, c'est-d-dire
lorsqu'il est défini comme une contrainte prédéterminde. Par ail-
leurs, le remboursement selon un ptrix de journée ou selon le coiit
des groupes de malades ou de diagnostics homogénes (DRG) ne favorise
pas le contrdle des activités mais seulement l'efficience, c'est-a-
dire la minimisation du coilit unitaire CM. Le budget global devrait
donc permettre un meilleur contr8le des dépenses, c'est-d-dire du
colt total puisqu'il exerce un effet de freinage 3 la fois sur'le
coiit unitaire, en favorisant l'efficience, ainsi que sur le volume

d'activités.

Certains auteurs (Evans, 1983, Detky et al., 1983) attribuent
précisément le contrdle des cofits hospitaliers au Canada,au cours de
la décennie des années soixante-dix, 3 1l'effet restrictif du budget
global, ainsi qu'd d'autres mesures restrictives, comme le contrdle
des salaires des personnels hospitaliers et des honoraires médicaux
par la négociation collective 3 1'échelle provinciale, les restric-
tions sur le nombre de lits, ete. Il est Qrai que le pourcentage
des dépenses de santé par rapport au PIB est demeuré& stable au cours

des années soixante-dix bien que la proportion des dépenses hospita-

liéres se soit accrue,
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L'effet restrictif du budget global sur les dépenses ne peut
exister que dans le cas oli la budgétisation globale est appliquée
dans sa version primaire, c'est—3-dire lorsque 1'enveloppe budgé-
taire est fixe, et ne éient pas compte du volume ou seulement de
fagon limit8a et discrétionnaire. Une telle approche consiste en
réalité 3 placer une limite sur le niveau de dépenses, sans pouvoir
juger de l'adéquation des budgets accordés aux activités réalisées.
A plus ou moins brdve &chéance, une telle application du budget glo-
bal, c'est—-3-dire dans une optique restrictive, peut produire deé
effets favorables sur l'efficience mais défavorables sur la qualité
et le volume de soins, ou encore conduire 3 des déficits. C'est ce
qu'on a démontré précédemment 3 l'aide du graphique 2.l. En cas de
restrictions budgétalires, lorsque le budget global passe de OK 3
0Ky, on doit alors réduire la production en dega de OP ou encore la
maintenir au méme niveau OP en abaissant les coiits de CT 3 CT;.
Cela peut se faire sans changer la qualité des soins et services,
grice 3 une amélioration de 1'efficience, soit en réduisant la qua-
1lité ou par une combinaison des deux stratégies. I1 est par ail-
leurs improbable que les restrictlions budgétaires aient pour effet
d'améliorer la qualité, puisqu'il en résulte géné&ralement une aug-
mentation des cofits, ce qui aurait pour effet de créer un déficit

budgétaire.

Dans une société oii la population vieillit, et ol les progrés

de la technologie médicale vont s'accélérant, il devient &ventuelle
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ment impossible d'appliquer le budget global dans sa forme &lémen-
taire ou, si on le fait, il faut alors prévoir, outre la majoration
de l1'enveloppe globale nécessaire pour compenser 1l'inflation, pren-
dre en compte l'effet de volume, au moins dans une certaine mesure,
ainsi que 1l'impact du progrés technologique. Le gouvernement de
1'Ontario prévoit par exemple un taux d'accroissement suppiémentaire
plafonné pour compenser 1l'accroissement du volume d'activités, alors
que certains programmes.(v.g. la chirurgie cardio-vasculaire) sont

financés séparément, de méme que les programmes nouveaux.

Au Québec, le budget global de performance tient compte impli-
citement de 1l'effet de volume puisque la base budgétaire d'un &ta-
blissement en &quilibre budgétaire, mais dont le volume d'activités
s'accroit, et qui se situe 3 un niveau de productivité égal ou supé-
rieur 3 la moyenne du groupe, doit &tre corrigée 3 la hausse puisque
le dé&ficit créé par cet accroissement de volume n'est pas attri-
buable 3 une performance moindre, c'est—3d-dire un coiit unitaire ac-

cru. Par ailleurs, tout surplus résultant d'une réduction de volu-

me, sans amélioration de productivité, doit &tre récupéré.

L'abandon, en 1985, par le gouvernement du Québec, de la.hudgé-
tisation globale de performance constitue 3 cet &gard un recul, bien
qu'elle ait &té appliquée essentiellement dans le but d'imposer des
contraintes budgétaivres. Afin de compenser 1l'effet de volume di

principalement au vieillissement de la population, et surtout 1'im
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pact du développement technologique, le Ministdre de la Santé et des
services sociaux a décidé d'accorder un taux d'accroissement budgé-
taire de 0,47 aux &tablissements comme “cofit du systdme” pour
1'exercice 1986-1987. Le Conseil du Trésor aQait estimé ce taux 3
1,33% et 1'Association des Hpitaux du Québec 3 2%. Si le budget
global de performance elit été& appliqué selon la méthode de révision
des bases budgétaires, l'effet de volume efit &té pris en compte de
fagon automatique et l'arbitraire limité 3 1l'effet du progrds tech-
nologique sur les cofits puisque 1l'inflation est censée &tre com

pensée par l'application d'un taux global de majoration budgétaire

appropriéa.

2.3 L'application du budget global de performance (MRBB)

Comme nous l'avons vu au chapitre précddent, le budget globalde
performance, ou la méthode de revision des bases budgétaires (MRBB)
consiste essentiellement 3 reviser annuellement la hase budgétaire
de chaque &tablissement en fonction de la performance relative de
celui-ci par rapport 3 celle du groupe d'&tablissements auquel i1
appartient, Cela permet de modifier le budget glebal i chaque année
en fonction d'une comparaison portant sur les derniéres donn&es dis-—
ponibles. Cela constitue une faiblesse de la méthode dans la mesure
od les résultats de la performance passée servent de base 3 la dé-
termination d'un budget prospectif pour 1'année 3 venir. Cela pour-

rait &tre corrigé en utilisant la performance moyenne, c'est-3-dire
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les ratios de productivité@ moyens et les volumes d'activitds pré&dé-
terminés qui serviraient, aprds avoir indexd correctement les cofits
3 1'aide du taux global d'accroissement, 3 fixer 1'enveloppe globale
pour 1'année 3 venir. La lourdeur ou la complexité des cas devrait

aussi &tre prise en compte.

Indépendamment des améliorations que 1l'on pourrait apporter 3
la budgétisation globale de performance et sur .laquelle nous revien-
drons, il convient ici d'expliquer pourquoi ce mode de budgé&tisation
n'a pas donné les résultats escomptés. Ces facteurs sont largement
exogénes au contenu de la méthode elle-méme et tiennent plutdt: a)
4 l'attitude des responsables de son applicationm, b) § la fagon
dont elle a é&té apﬁliquée et c¢) 3 certaines incompréhensions de la

méthode de revision des bases budgétaires elle-méme.

a) Pour ce qui est de 1l'attitude des responsables de son appli-
cation, 1l suffit de rappeler les remarques du Vérificateur général
du Québec dans son rapport du 31 mars 1984 3 1'Assembl&e nationale
(VErificateur du Québec, 1984), Parmi diverses observations formu-
lées dans ce rapport ayant trait 3 la gestion financidre des
dépenses de transfert du Ministére des Affaires sociales pour le
réseau hospitalier, certaines touchent 3 1'&valuation de la perfor-
mance. I1 reproche par exemple 3 certaing gestionnaires du minis-
tére de douter de la validit& de la méthode, d'en utiliser une autre
alors que les critiques formulBes 3 1l'endroit de la méthode ne
s'appuient pas sur des &valuations approfondies qui pourraient sug-

gérer des améliorations. Il reproche également au ministére d'avoir
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gérer des améliorations. Il reproche également au ministére d'avoir
fait perdre de la crédibilité 3 la méthode en favorisant, dans
1'allocation des ressources en 1983-1984, des centres hospitaliers

qualifiés de non performants en vertu de cette méthode.

b) Quant 3 la fagon dont elle a &té appliquée, il convient
d'abord de mentionner que les regroupements ont &t& constamment mo—
difiés., Cela n'est pas un mal en soi maig une nécessité dans la
mesure oil les regroupements sont largement fond&s sur la ressem
blance des diagnostics trait@s par les &tablissements d'un méme
groupe. Mais le remaniement des groupes a de quoi laisser songeur
lorsque cela conduit 3 avoir autant de groupes qu'il y a d'établis-
semerits. Avec le résultat qu'en 1982-1933, sur la base des regrou-
pements de 1981-1982, sur 16 é&tablissements d'un projet—pilote, 12
d'entre eux affichaient un excédent total de ressources de 21.7 mil-
lions de $§ et les 4 autres une &conomie globale de 1.6 million de $
seulement, soit 20 millions nets d'excédents de ressources. (Asso-
ciation des HOpitaux du Québec, 1985, p. 66). 11 faut noter, par
ailleurs, que de 1980 3 1984, les excé&dents bruts de ressources me-
surés par la MRBB ont &té en moyenne de 2,44% des dépenses totales
des h8pitaux de courte durée. En 1976~1977, soit la premiére année
ol la MRBB fut utilisée, les excédents de ressources représentaient

3,75% des dépenses admissibles.
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Pour &tablir 1'état des ressources (excédents ou &conomies) la
méthode de comparaison fut aussi modifiée au cours des années. Les
ratios de productivité de chaque &tablissement furent d'abord compa-
rés aux ratios moyené du groupe. On substitua par la suite une mé-
thode de régression quadratique. On peut toutefois douter de la va-
1idité de 1'utilisation de la régression dans le cas d'un petit nom—

bre d'observations.

La mé&thode de révision des bases budgétaires avait &té mise au
point afin d'assurer une meilleure adéquation des ressources aux ac-
tivitds des &tablissements et devait servir 3 redistribuer une enve-~
loppe financiére dont la répartition s'était faite en vertu de

"critdres” historiques. En vérité, cette méthode ne fut jamais ap-

pliquée intégralement mais a plutdt servi 3 répartir des contraintes

budgétaires (Ministd@re de la Santé& et des Services sociaux, 1985;

Association des HApitaux du Québec, 1981). Ainsi, en 1979-80, 1la

modulation des taux d'accroissement des fournitures accordés par le

Conseil du Trésor fut basée sur la performance et la situation fi-
nancidre des hépitaux. Le contenu du document du Ministdre, fondé
sur les directives budgétaires du Conseil du Trésor, fait ressortir
que la budgétisation des hépitaux au cours des années quatre-vingt
fut dominde par la nécessitd d'appliquer des compressions budgé-
taires. A cet égard, les résultats de la méthode de revision des
bases budgétaires (MRBB) portant sur la performance des hdpitaux
furent utilisés de telle fagon qu'on ne peut retrouver aucune crité-

riologie que la budgétisation des hdpitaux au cours de la
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période 1979-1985 dans les décisions budgétaires. On constate
d'ailleurs que les mesures de compressions budgétaires ont eu pour
effet de créer des déficits budgétaires attribuables 3 une
sous-budgétisation des hipitaux au cours de la récession. Ainsi, en
1980-1981 et 1981-1982, les excédents de ressources ont &té respec—
tivement de 52.7 et 53.5 millions de dollars, alors que les déficits
étaient plus du double des excédents, soit 115.8 et 121.6 millions
de dollars. Plus de la moitié de ces déficits &taient donc attri-
buable 3 des budgets insuffisants, diis aux compressions budgétaires,

plutdt qu'a une performance déficiente des &tablissements.

¢) Enfin, 1'incompréhension de la signification et de la portée
de la MRBB et donc de 1'utilisation que 1l'on peut en faire esf il1-
lustrée dans un document qui en recommande par ailleurs sa mise en
veilleuse (Gouvernement du Québec, 1985), On y affirme, & la page
8, que Tl'exigence de la performance constitue plutdt une descente
en spirale vers un budget nul &tant dooné que loraque 1'&tablisse—
ment est performant, on n'accroit pas son budget car cela aurait
pour effet de le rendre non performant; cela signifie qu'il peut
prtoduire les mémes services avec moins de ressources et, en consé—
quence, on diminue son budget™. Cela n'est vral que si un &tablis-
sement performant réalise un surplus non attribuable & une améliora-
tion de sa performance, d&jd supérieure 3 la moyenne du groupe

{DesRochers, 1979), Dans le cas coutraire le surplus dii &
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une plus grande efficience devrait é&tre lib&ré&, au moins partielle-
ment, 3 titre d'incitatif. Par ailleurs, si un &tablissement per-
formant est en dé&ficit, la régle budgétaire qui s'applique consiste
alors 3 réajuster ses ressources de manidre i combler une sous—bud-
gétisation. Cela est bien différent d'un budget inexorablement voué

au déclin.

La recherche de 1'&quilibre budgétaire et 1'amélioration de la
productivité ne constituent pas deux objectifs contradictoires,
comme le soutient le document. Ainsi, on affirme, par exemple, 3 la
page 9, qﬁ’ "un &tablissement qui atteint 1'équilibre budgétaire en
réduisant son volume d'activité@s peut ?tre pénalisé parce que-ées
cofits s'abaissent moins rapidement que son volume d'activités, ce
qui entrafne une baisse de productivité®. Or, comme l'indique le
graphique 2.2, un &tablissement qui produit un volume d'activités
égal 3 ONj réalise un d&ficit par unité &gal & D. (codt moyen (CM)
- revenu moyen (RM)). Il peut le résorber en diminuant le volume a
ON;, sans que la productivité diminue, ce qui signifierait alors un
déplacement de la courbe de CM vers le haut. Il se produit tout
simplement, une hausse du cofit moyen dii 4 une diminution de la pro-
dﬁction en raison du caractdre décroissant de la courbe du coilit
moyen. Cela est dfi au fait que le colit marginal est inférieur au
colit moyen dans les hdpitaux 3 cause de l'importance des frais fixes
(J. Lipscémb, et al, 1978).

ey

C'est 3 partir de cette analyse erronnée de la MRBB que le
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comité a recommandé au ministére “...de garder en suspens la notion

de performance en tant que critére d'allocation des ressources”.

S'11 est vrai qu'aucun modebde budgétisation ne permet d'at-
teindre simultanément tous les objectifs que 1l’on peut souhaiter:
1'amélioration de l'efficience, de la qualité des soins, de 1'acces-
gibilité et du contr8le des cofits totaux, le budget global ne se
classe pas, dans 1'ensemble, de fagon dé&favorable par rapport &
d'autres modes de budgétisation. Il est toutefois nécessaire d'as-
socier au budget global le concept de performance. Sinon une enve-

loppe globale devient alors vide.de signification.

Le budget global favorise la recherche de 1l'efficience mais il
faut s'assurer que ce ne soit pas au détriment de la qualité@ des
soins et des services. Par ailleurs, le contrdle des coiits peut
8tre réalisé en s'assurant que certaines contraintes sont appliquées
aux volumes d'activités, dans un budget global dit de performance,
puisque l'effet de volume est automatiquement pris en compte. Ce
contrdle des cofits dépend de l'incitation que comporte le budget
global 3 améliorer l'efficience, soit le coiit moyen, et 3 contrdler
le volume des activités.. Il n'est pas &vident que le budget global
permette seul d'y parvenir car le contrdle des coilits a &té réalisé
au cours des quinze dernidres années, au Québec comme au Canada, par
d'autres mesures, comme la ré&duction du nombre de lits, le contrdle
de la profession médicale (via le nombre de résidents, les négocia-

tions des honoraires) de la rémunération des personnels
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hospitaliers et par le biais de compressions budgétaires. Dans ce
sens, le budget global a servi plutdt d'instrument de restrictions
bud;étaires que d'instrument visant 3 améliorer l'efficacité et
1'équité dans le bartage de l'enveloppe financiére entre les hdpi-
taux. Ce qui a fait dire 3 un administrateur hospitalier (Chicoine,
1985) que 1'on n'a jamais vraiment mis 3 1'essai le budget global,

du moins au Québec, malgré les efforts dé&ployés en vue de 1l'amé-

liorer.

2.4 Les immobilisations

Nous avons dit, au chapitre précédent, que la politique de fi-
nancement des &quipements et des projets de construction et de ré-
aménagement dont le cofit est inférieur 3 1§ million a &té abandonnée
en 1985. L'avantage principal de cette mesure &tait de d&cen—
traliser véritablement le financement d'une part importante des dé-
penses d'investissemeqt‘des hdpitaux, ce qui favorisait une plus
grande efficacité dans l1l'allocation des ressources aﬁ niveau régio~
nal et local, tout an all&geant le processus bureaucratique gouver-
nemental. De plus, cette politique comportait un stimulant 3 la
perception des suppléments de chambre puisque les revenus tirés de
ceux—~ci n'étaient plus déduits du budget brut approuvé, dans le cal-

cul de la contribution financigre du ministére.
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Il n'en demeure pas moins que cette source de revenu était 1li-
mitée par deux paramétres, soit le nombre de chambres privées et
semi-privées, d'une part, et le baréme des tarifs de suppléments
fixé par le gouvernement, d'autre part. En réalité, le nombre de
chambres &tant fixe, 3 toutes fins pratiques, 1'enveloppe des reve-
nus ne pouvait croitre qu'en fonction de la hausse des tarifs de
suppléments. Ainsi, dans la région de Montré&al métropolitain, omn a
constaté que 1'augmentation des revenus des suppléments de chambre
de 1977 & 1984 fut attribuable 3 la hausse des tarifs plutdt qu'a
celle du nombre de lits dressés des chambres privées et semi-privées
ou de leur taux d'occupation (Raymond, Chabot, Martin, faré et cie,
1985). Malgré la hausse des tarifs, les revenus, en dollars cons~
tants, que les établissements et le Conseil de la sant& et des ser~
vices sociaux de la région de Montréal métropolitain ont percu des
Supplémenté de chambres a diminud de 11 806 0005 3 10 724 000S$ entre
1977 et 1984, soit une baisse moyenne de 1,6% par année. Pendant ce
tempe, les dépenses des &tablissements et du Conseil régional aug-
mentzient, en dollars constants, de 17 868 0003 3 25 753 000$, soit
un taux d'accroissement annuel de 5,6% (Conseil de la santé& et des
services sociaux de la région de Montrdal métropolitain, 1983).
L.'&cart a &t& comhld grice A des sources de reQénus non récurrentes
et de fagon inégale selon les étabiissements, ce qui risque d'engen-—

drer des indgalitds dans les services offerts.
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L'insuffisance des revenus des suppléments de chambre est
encore plus flagrante lorsqu'om la compare aux besoins. En cing
ans, le déficit d'investissement accumulé dans la région 6-A
(Montréal métropolitain) serait de 427.5$% millions, en projetant les
revenus des suppléments de chambre selon le partage du 1/3 par ni-
veau de responsabilité soit les 2/3 au Conseil régional et aux &ta-
blissements. La substitution de crédits &quivalents versés par le
ministdre aux établissements et au Conseil régional ne changera rien

3 cet &gard.

L'inadéquation des revenus de suppléments de chambre aux be-=
soins en investissements hospitaliers ne constitue pas en soi un ar-
gument pourAl'abandon de cet instrument de financement décentra-
1isé. Bien au contraire, puisqu'il existe d'autres sources de reve-
nus. Ainsi, si les revenus provenant des prix de journée imposés
aux malades chroniques s'ajoutaient aux suppléments de chambre,
ainsi qu'un tarif d'h8tellerie de 4§ par jour d'hospitalisation,
cela suffirait 3 financer 1'enveloppe des besoins en investissement
de la région de Montrdal métropolitain, pour le maintien et 1'adap—-
tation des ressources identifiée par le Conseil régional (CSSS-MM,

1985).

Pour le gouvernement provineial cela signifierait que sa con-
tribution financidre au financement des dépenses de fonctionnement

des hépitaux augmenterait du montant des revenus du prix de journée
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transféré aux hdpitaux pour financer, conjointement avec le conseil
régional, leurs dépenses d'immobilisation. Quant au fraisd'hétel-
lerie, ils constitueraient une source nouvelle de financement. Ce-
pendant, le gouvernement provincial verrait la contribution du gou-
vernement fédéral aux financement des services de sant@ diminuer
d'autant en vertu de la nouvelle loi fé&dérale sur la santé puisque
ce frais serait pergu comme un frais modérateur. A terme, il n'est
pas invraisemblable que cette restriction soit allégée en raison de
la pression croissante des programmes de sécurit@ socilale sur les
finances publiques. Quant 3 1l'impact d'un frais d'hétellerie sur
les individus, il serait atténué par l'éxonération des bénéficiaires
de 1'aide sociale et des personnes agées qui touchent le supplément
de revenu et dé&ductible en tout ou en partie pour les autres, selon
leur revenu imposable. Pour ceux qui ne pourraient bénéficier d'une
réduction d'impdt, en raison de leur revenu &levé, ils auraient
vraisemblablement recours 3 l'assurance privée, tout comme c'est le
cas présentement lorsqu'ils désirent s'assurer pour couvrir le cofit

d'occupation d'une chambre privée et celui des médicaments.

Le gouvernement provincial pourrait aussi reconsidérer sa poli-
tique de gratuité des médicaments d'ordonnance en faveur des person-
nes agées de 65 ans et plus. En assurant cette gratuité aux seules
personnes qui béné&ficient du supplément de sécurité du revenu, le
gouvernement récupérerait des sommes qui compenseraient la perte de

contribution du gouvernement fédéral aux soins de santé dans une
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proportion qui reste 3 déterminer. L3 encore, le mécanisme de dé-
duction ou de remboursement fiscal pourrait &tre utilisé pour les
personnes &gées non admissibles au supplément de sécurité du revenu

mais dont le revenu est faible.

Ces quelques réflexions suggérent que c'est 1l'ensemble du ré-
gime de financement des services de santé et le principe de gratuité
qui doivent &tre revus. Ce n'est &videmment pas 1'objet de cette

étude d'en faire 1'examen.

Le crédit-bail (leasing) a aussi &té suggéréd (Raymond,
Chabot..., 1985) comme moyen d'accélérer le‘rattrapage i effectuer
dans le domaine de 1'8quipement médical. Certains &tablissements y
ont eu recours ces derniéres années pour financer certains équipe-

ments spécialisés trés cofiteux, comme les tomodensitométres.

Le crédit-bail consiste essentiellement en un contrat en vertu
duquel 1'établissement loue un équipement ou 1l'ach&te 3 tempérament
s'il désire le conserver 3 la fin du contrat. Il peut aussi &chan-
ger la piécé d'Bquipement contre une autre plus récente et renou-
veler le bail lorsque celui-ci vient 3 &chéance. Cette modalité de
financement ne constitue pas une source noﬁvelle de financement mais
permet d'étaler les cButs d'aquisition dans le temps puisque l'&ta-
blissement ne d&bourse annuellement que le cofit de lqcation. C'est

dans ce sens que le crédit-bail peut permettre d'augmenter le volume

annuel d'acquisition d'équipements. Il faut toutefois prévoir des

revenus suffisants pour défrayer les coiits annuels de location.
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Le financemen; des immobilisations des hdpitaux peut aussi se
faire en incluant, dans le budget de fonctionnement, une somme équi-
valent & 1'amortissement annuel. Si l'amortissement est calculé sur
le cofit d'acquisition des actifs, ces sommes seront insuffisantes
pour défrayer le cofit de remplacement des immobilisations. Par ail-
leurs si les crédits accordés sont fondés sur le cofit de remplace-
ment, cela pose des probldmes. Ce coiit de remplacement peut étre
difficile & déterminer, surtout ‘si 1'on tient compte du progrés
technique, rapide surtout en matidre d'é&quipements médicaux spécla-
lisés., Une nouvelle génération d'équipements plus sophistiqués en
remplace une autre, selon un rythme imprévisible ce qui signifie
généralement des cofits plus &levés, indépendamment des facteurs
inflationnistes. De plus, les besoins de remplacement et d'expan-—
sion en matidre d'immobilisations ne sont pas &valués, comme dans le
secteurvprivé, en fonction de leur rentabilité financiére, puisque
les services de soins de sant& sont gratuits, mais plutdt selon des
critéres de clientdles, de vdtustd, etc. Il n'en demeure pas moins,
malgré ses limites, que l'&valuation de l'amortissement annuel de la
valeur de remplacement des immobilisations d'un é&tablissement cons-—
ritue une mesure valable de ses besoins et un indicateur utile a

comparer aux sommes effectivement dépensées.

Enfin, la mise en place d'une meilleure stratégie d'investis-
sement au sein méme des &tablissements (Bureau de coordination des

centres hospitaliers d'enseignement affiliés 3 1'Université de
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Montréal, 1985) constitue un élément'indispensable d une meilleure
gestion des fonds disponibles en accroissant la rentabilité des
investissements existants et en favorisant les investisseﬁents
susceptibles d'engendrer le plus d'&conomies et d'améliorer le plus

la qualité des soins,

3.0 m‘zromm DU FINANCEMENT HOSPITALIER

Nous avons vu qu'aucune formule de budgétisation hospitalidre
ne saurait satisfaire tous les objectifs poursuivis, soit la qualité
des soins la plus grande, au coiit unitaire le plus bas possible et

en contrdlant le volume des soins de méme que le coflit total.

Parce qu'il constitue une contrainte, le budget global, nous
1'avons vu, tend 3 limiter le volume d'activit&s, 3 condition que
les déficits ne soient pas comblés, ce qui n'est pas assuré dans un
régime pﬁblic ol les soins sont “gratuits“. Par ailleurs, le res-
pect de la contrainte budgétaire, tout en favorisant la recherche de
1'efficience, risque de nuire 3 la qualitd des services. La budgé-
tisation globale de performance, en tenant compte implicitement de
1l'effet de volume, tout en maintenant 1'incitation 3 la productivité
ou l'efficience ne favorise pas forcément la recherche de 1'équili-
bre budgétaire au d&triment de la qualité&, puisque celle-ci peut
&tre mainténue, d 1l'intérieur de certaines limites, par une amélio-

ration de 1l'efficience.
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3.1 Budgétisation en fonction de groupes de malades homogénes

(DRG)

On a toutefois reproché au budget global de ne pas tenir compte
de la gravité des cas traités (AHQ, 1985) et de pénaliser ainsi les
établissements qui traitent des cas plus lourds. D'od la suggestion
d'abandonner la MRBB au profit d'autres méthodes. Celles-ci s'ins-
pirent toutes plus ou moins de la budgétisation en fonction des
colits des diagnostics homogines ou des groupes de malades homogénes
(DRG). Cette dernidre est utilisée par le gouvernement américain
depuis 1983 pour rembourser les hSpitaux qui traitent les patients
assurés en vertu du programme Medicare. Elle consiste essehtielle-
ment 3 rembourser les hopitaux sur la base du coiit moyen des groupes
de diagnostics. trait@s. En vertu de ce mode de budgdtisation, 1'hé-
pital qui traite les patients atteints de maladies cardio-vascu-
laires 3 un colit de 1 800$ par cas traité, réalisent un excédent par
cas traité de 200$ si le colit moyen effectivement remboursé est de 2
000$. La perte est de 200$ par patient pour 1'hépital qui traite
les mémes cas 3 un coiit unitaire de 2 200$. Cette formule de rem—
boursement peut conduire, 3 moyen terme, 3 modifier la nature des

cas traités par un é&tablissement.

Ce mode de budgétisation incite aussi les &tablissements 3 la
recherche de 1'efficience, c'est—-a-dire 3 traiter les patlents au
moindre coiit, en favorisant par exemple la diminution de la durée de

séjour et une meilleure surveillance des procédures diagnostiques et
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thérapeutiques utilis@es. Les travaux analytiques et empifiques
connus 3 ce jour semblent le confirmer (DesRochers, 1986). Toute-
fois, il s'agit d'un mode de remboursement qui ne limite pas le vo-
lume d'activit&s et ne tend pas i freinmer les dépenses totales, con~
trairement au budget global lorsque  celui-ci est défini comme une
contrainte absolue (DesRochers, 1986). Il faut aussi souligner la
tendance au DRG "creeping”, ce phénoméne qui consiste 3 rechercher
le diagnostic le plus rémunérateur lors de la classification des
patients, ce qui favorise 1'accroissement des coiits totaux. De
plus, dans sa forme actuelle, la gravité des cas traités n'est pas
prise en compte, ce qui fait qu'une partie importante des écarts de
cofits entre les &tablissements pour un méme diagnostic sont inexpl-
iqués. Des travaux en cours permettent d'espérer que cette fai-
blesse pourra &tre corrig@e. Ce mode de remboursement ne s'applique
actuellement qu'aux patients hospitalisés mais il n'est pas exclu de
croire qu'il pourra 1'étre aux patients ambulatoires. Enfin, le
remboursement &tant fondé sur le coiit moyen, plutdt que marginal,
cela peut aussi entrainer des distorsions dans 1'affectation des

ressources (Bridges et Jacob, 1986).

I1 n'est donc pas déraisonnable de penser que le budget global
pourrait &tre remplacé par la budgétisation en fonction des coiits
des diagnostics trait&s. On pourrait aussi songer 3 définir 1l'enve~
loppe globale en fonction de ces colits et d'un volume prédéterminé

de cas traités, si 1'on désire conserver au budget global son
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caractdre contraignant. Dans un régime ol les soins sont gratuits,
une telle contrainte ne permet pas d'assurer la disparition des
déficits, méme pour les &tablissements performants. Par ailleurs,
les &tablissements non performants seraient incités 3 le devenir
davantage, tout comme c'est le cas avec le budget global tradition-
nel ou avec le budget global de performance (MRBB). Mais dans ce
dernier cas, la contrainte budgétaire n'incite pas 3 freiner le vo-
lume des activités ou des cas traités, mais favorise uniquement le
contrdle des codits unitaires. L'effet net sur les dépenses totales
est donc incertain dans le budget global de performance, tout comme

dans le cas du remboursement selon le colit des diagnostics traités.

3.2 Capitation

Cette forme de budgétisation ou de financement est la seule qui
favorise 3 la fois le contrdle des colits unitaires et du volume
d'activités (Pauly, 1970). Aux Etats-Unis, la capitation trouve son
application dans le cas des Health Maintenance Organization (HMO).

Ces organismes sont en quelque sorte des coopératives qui assurent

aux patients, moyennement une prime forfaitaire annuelle, une cou-~

verture totale des frais médicaux et, dans certains cas, des codts
d'hospitalisation. Ceux qui gérent ces é&tablissements ont donc
intérét 3 surveiller la nature et le nombre des traitements prodi-

guds aux patients assurés puisque leur profit résulte de la diffé
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rence entre les primes encaissées et les indemnités vers@es pour dé-
frayer les cofits de ces traitements. Par ailleurs, la concurrence
qui - s'exerce entre ces &tablisgements favorise ‘le maintien de la
qualité»des soins, ce qui n'est toutefois pas encore démontré de
fagon définitive. Les HMO sont toutefois incités 3 sélectionner les

meilleurs risques en vue d'assurer ou d'améliorer leur rentablilité.

L'implantation au Québec d'institutions analogues aux HMO sup-
poserait des modifications au régime juridique qui régit l'organisa~
tion du systdme de soins et pourrait aussi avoir un impact sur le

mode de rémunération des médecins.

3.3 Budgétisation globale flexible de performance

On pourrait aussi envisager de conserver au budget son carac—
tdre global et contraignant tout en lui assurant une certaine flexi-
bilité quant & la prise en cdmpte du volume d'activités et en con-
servant le critdre de performance de la MRBB. Celle-ci en fait
constitue un budget global flexible de performance puisqu'elle ;ienc
compte implicitement de l'effet de volume. Celui=-ci peut &tre re-
connu et contrdlé de facon explicite si 1'on désire donner au budget
un caractére contraignant ou limitatif, tout en &vitant les compres-
sions budgétaires trop arbitraires et en fixant des objectifs de ré-

duction de cofits par centre d'activités.
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Cette méthode, nous le verrons, permettrait d'abord d'éviter de
mettre sous le tapis la nécessité d'ajuster les budgets en fonction
des volumes d'activité&s ou de prendre en compfe ce phénoméne de
manidre discrétionnaire, comme en Ontario, ol il est reconnu et pla-

fonné 3 la hausse mais ol il n'y a pas de correction 3 la baisse.

Dans la proposition qui suit, la MRBE serait conservée mais
servirait 3 8tablir, contrairement 3 la formule antérieure, le mon-
tant de l'envélOppe globale accordée aux &tablissements, plutdt que
le seul montant des &conomies et des excédents de ressources et les
corrections 3 la marge de 1'enveloppe globale. L'enveloppe budgé-
taire pour les &tablissements en excédent global de ressources,
serait accordée de facon globale, et serait constituée de la somme
des enveloppes de chaque centre d'activités (soins infirmiers, labo-
ratoires; alimentation, etc.) calculée selon la formule suivante:
(3.1) Budget global (BG) = Byd
(3.2) Byd = ovyd x o
(3.3) cuNgd = oyl L@

(Cng /CMij) L o<1 lorsque (Cng /CMij )il

7+ =] lorsque (CMgJ/CMiJ):;l

Bij = budget accordé dans un centre d'activités j, i 1'établisse-
ment i.

CMij = coiit moyen de l'établissement i, dans le centre d'activités
J. '
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Cng = colit moyen du groupe d'é&tablissements g dans le centre
dlactivités j.

CMNij = cofit moyen normalisé de 1'établissement i dams le centre
d'activités j

v = facteur de normalisation par rapport au colit moyen du
groupe -

Q;* = volume cible d'activit@s pour 1'établissement i

Prenons, 5‘titre d'exemple, l'alimentation dans un &tablisse-
ment qui, globalement, est en excédent de ressources. Si, dans cet
&tablissement, le cofit par jour-repas est de 18.00$ alors que celui
de son groupe d'établissements est de 16.00$, 1'établissement aurait
aroit i 720 000$ pour 40 006$ jours-repas, s'il &tait budgétisé 3
son cofit moyen de 18.00$, mais & seulement 640 000$ s'il &tait bud-
gétisé 3 16.008 du jours-repas, c'est—é-dire au coiit moyen du grou-
pe. Cet &tablissement a donc un excédent de ressources de 80 0005.
Selon le modéle proposé&, le gouvernement pourrait décider de finan-
cer une fraction seulement dé cet excédent, le restevdevant éﬁre ré-
sorbé par l'établissement en cours d'année. Selon la formule propo-
sée, 1'Etat pourrait fixer la valeur du facteur de normalisation &
0.95 c'est-d-dire financer un cofit moyen é&gal 3 17.108 (18.00 X
0.95) plutdt que 18.00$. L'&tablissement devra donc résorber 0.90$
par jour-repas au cours de l'exercise 3 venir, et le gouvernement
financera un excédent de ressources de 1.10$ par jour-repas. Lavva-

leur de serait fix8e en fonction de 1l'importance
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de 1'excédent total de ressources de l'@tablissement globalement non

performant et de la capacité de r&sorbtion qui en dé&coule.

Dans les centres d'activit@s ol le cofit moyen de 1'&tablisse-
ment serait inférieur ou &gal i celui du groupe, le budget serait

basé sur le cofit moyen de 1'&tablissement.

Quant auv volume-cible Q*, il faut tenir compte de la nature de
la courbe du coiit moyen dans le centre d'activité. A supposer
qu'elle soit constante dans 1l'intervalle de réduction de la produc~
tion ou du volume d'activités projetde, une réduction du volume ré-
duira davantage 1'excédent de ressources et donc le déficit, que si
le volume demeurait constant. Ainsi, si 1'établissement ré@duit son
cofit unitaire de 18.00% & 17.10% par jour-repas, l'excédent de res-
sources est réduit de 80 000% 3 44 000$ pour un volume de production
inchangé de 40 000% jours-repas, 3 supposer que le codt moyen du
groupe ne bouge pas au cours de 1'exercice 3 venir. Si, de plus,
1'&tablissement réduit son volume d’activité&s a 35 000 jour-repas,
1'excédent de ressources 3 l'alimentation sera réduit 3 38 500%.
L'excédent de ressources pourrait aussi &tre réduit davaﬁtage par

une réduction de volume dans le cas ol le colit moyen serait crois—

sant.

Qu'en est-il, si le cofit moyen décroissant, entre 40 000 et 35
000 unités, comme sur le graphique 3.1? Le coiit moyen par jour-

repas de 1'&tablissement en 1986 est représenté@ par la courbe
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GRAPHIQUE 3.1
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cM;J (1986) et par CMij (1987) 1'annde suivante. A un niveau de
production de 40 000 jours-repas le cofit unitaire baissera de 18.00$
3 17.10$, soit un excédent de ressources de 1.10$ par jour-repas, en
1987, comparé 3 2.005 en 1986. Toutefois, si la production est ré-
duite 3 35 000 jours~repas, le colit unitaire remonte & 18,008, §Si
par ailleurs, dans le groupe d'&tablissement, la production moyenne
demeure 3 40 000$ jours-repas, le coiit moyen demeurera inchangé 3
16.005 et l'excédent de ressources par jour—repas demeurera 3 2.00%
par unité puisque le cofit moyen de 1'&tablissement sera de 18.00% au
l1ieu de 17.10$. L'excédent de ressource diminuera alors de 80 000%
3 70 000$ c'est-3-dire de 2.00$ multiplié par la réduction de pro-
duction de 5 000 jour-repas, soit 10 000$ seulement au lieu d'une
réduction de 1l'excéddent de 44 0003 si la production avait &té main-

tenue 3 40 000 jours-repas.

Comme le colit marginal est en général inférieur au coilit moyen,
comme nous 1'avons déjid souligné, cela signifie que le colt moyen
est décroissant dans les hdpitaux, et au mieux constant dans cer-
tains intervalles de production. C'est donc avec beaucoup de cir-
conspection qu'une réduction des activitds doit &tre envisagée comme
moyen de résorber 1'excédent de ressources et, par voie de consé-
quence, le déficit d'un établisgsement non pefformant. I1 ne faut
pas oublier que la performance se définit par le ratio suivant:
Output/Input (ou l'inverse selon la manidre comptable). La perfor-
mance s'améliore si l'on diminue 1'input, pour un méme output, mais

demeurera inchangée si 1'output est réduit proportionnellement a
P
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1'input et il en sera de m&me du cofit unitaire.

Selon le moddle proposé, tout déficit en fin d'exercice serait
alors di ou bien 3 une détérioration globale de la performance ou &
une amélioration inférieure 3 celle prévue, au niveau de production

fixé.

L'avantage de cette méthode est de reconnaitre, 4 priori, une
situation dé&ficitaire due 3 une performance déficiente et de budgé-~
tiser 1'établissement en vue d'une amélioration progressive de cette
performance., L'application antérieure de la MRBB visait non pas 3
déterminer 1'enveloppe budgétaire mais 3 corriger celle-ci tout en
sachant que‘l'excédent de ressources ne pouvait généralement_étre
compldtement résorb& au cours d'une méme année, d'od 1'accumulation
de déficits, le plus souvent impossibles 3 ré&sorber par la suite.
Cette carence fut officiellement reconnu par la politique de redres-
sement budgétaire qui prévoyait que les dé&ficits antérieurs seraient
combléds, 3 condition que 1'&tablissement parvienne 3 1'&quilibre
budgétaire dans 1'année en cours. Mieux vaut budgétiser 3 priori
une partie du dé&ficit qui ne saurait &tre résorb&e au cours des an-

ndes futures que de résorber a postériori des déficits non budgé-

risés.

Quant aux &tablissements, ils devraient &tre en équilibre bud-
gétaire 3 la fin de chaque exercice et leur performance devrait

s'améliorer progressivement de maniére 3 ce que chaque gtablissement
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devienne performant.

La méme formule pourrait par ailleurs s'appliquer 3 la budgéti-
sation en fonction du cofit moyen des groupes de malades homogénes,

plutdt que du colit moyen par centre d'activités.

Pour ce qui est des &tablissements performants, c'est-d-dire
qui se trouvent en &conomie de ressources dans 1l'ensemble de leurs
activités, le budget global serait calculé selon 1'équation 3.1.

Tout d&ficit serait donc attribuable 3 une sous-budgétisation, de-

vant &tre &épongé par le gouvernement puisque 1'excédent des dépenses

sur le budget ne serait pas attribuable 3 une performance défi-
ciente. Les surplus attribuables 3 1'am@lioration de la pefformance
seraient 1libérés et utlisds selon certaines régles précises, l'éta-

blissement pouvant &tre autorisé 3 accroitre son volume dtactivités.

4.0 CONCLUSION

Le présent rapport &tudie 1'importante question de la budgéti—
sation dans le processus de financement des hdpitaux. L'implanta-
tion du budget global en 1972 faisait suite 3 un processus de budgé-
tisation détaillée centralisé qui handicapait les gestlonnaires
d'hdpitaux dans l'affectation de leurs ressources i 1'inté&rieur de

1'8tablissement.
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La décentralisation budgétaire consécutive au budget global
n'avait pas entamé la base historique de la budgétisation, datant de
la venue de 1l'assurance-hospitalisation au d&but des années soix-
ante. C'est pourquoi la méthode de revision des bases budgétaires

(MRBB), utilisée pour la premidre fois en 1977, tenta d'apporter

certains correctifs au caractére historique des budgets hospita-

liers, en vue de rendre la budgétisation plus @&quitable et plus
efficace. La MRBB consistait 3 corriger, 3 la marge et progressive-
ment au cours des ans, la base budgétaire de chaque &tablissement,
en injectant ou en retranchant de la base budgétaire les sommes ju-
gées insuffisantes ou excessives, compte tenu de la performance com-
parative avec laquelle les ressources accordées 3 chaque &tablisse-

ment &taient employées.

Cette méthode de budgétisation qui fut utilisde jusqu'en 1985,
ne le fut jamais vraiment en fonction de son objectif initial qui
était de répartir équitablement et efficacement 1'enveloppe budgé-
taire accordée aux hépitaux. La nécessité de procéder 3 des com
pressions budgétaires généralisdes, 1'imcompréhension de la méthode
et son application déficiente, volontairement ou non, sont responsa-
bles dg climat de suspicion qui a nui 3 son utilisation et a con-

duit 3 sa mise au rancart, du moins temporairement.

Bien qu'on ne sache pas, 3 l'heure actuelle, ce qui adviendra
de la budgétisation des hdpitaux, il demeure certain que l'on devra

revenir i un mode d'attribution des ressources fondé& sur des crité
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res systématiques tenant comﬁte, d'une manidre ou d'une autre, de la
productivité et des cofits des &tablissements, c'est—d-dire de la
performance, faute de quol nous assisterons au retour de méthodes
arbitraires ou pseudo rationnelles qui ne peuvent qu'étre discrimi-

natoires.

C'est pourquoi le dernier chapitre de 1'étude propose de consi-
dérer certaines réformes possibles de la budgétisation hospitaliére
qui, tout en conservant au processus actuel son caractére global,
favorisent la flexibilité de la budgétisation des activit&s de cha-

que &tablissement, tout en intégrant la notion de performance.

Si 1'on exclut la capitation selon la formule des HMO, qui im—
pliquerait des modifications profondes a l'organisation du systéme
de santé du Québec, deux propositions de réforme du budget global
demeurent., La premiére consisterait 3 utiliser les DRG, ou groupes
de malades homogénes, pour la détermination de l'enveloppe globale,
tout en fixant une limite au volume d'activit&s. La seconde consis—
terait 3 implanter un budget global flexible de performance. 11
s'agirait de modifier la méthode de révision des bases budgétaires
(MRBB) de manidre i ce que celle-ci ne soit plus seulement une fagon
de redistribuer, 3 la marge, les ressources financiéres entre les

~

&dtablissements, mais serve plutdt 3 fixer, de fagon prospective, le
montant de l'enveloppe globale, 3 partir d'une budgétisation par
centre d'activitds, comportant un objectif de résorption de res-—

sources dans le cas des &tablissements non performants. Le
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gouvernement budgétiserait 1'&tablissement pour le éolde de 1l'excé-
dent de ressources jusqu'3d ce que celui-ci soit résorbé entiére-
ment. Les mémes modalit&s pourraient d'ailleurs &tre utilisées dans
le cas ou le cofit des diagnostics homogénes (DRG) serviraient 3 dé-
terminer l'enveloppe globale. Dans tous les cas, il pourrait &tre
nécessaire d'imposer une contrainte additionnelle sur le volume
d'activitds autoris&. Enfin, i1 faudrait trouver un moyen de pren-—
dre en compte 1'impact de la technologie médicaie sur les coiits, ce
qui eﬁ sol constitue un autré objet d'étude bien que cet impact se
réfl3te dans le cofit moyen des groupes homogénes d'hdpitaux qui doit
servir de base au calcul de la performance. Une &tude plus poussée

de cet &lé&ment de coiit s'av@re quand méme nécessaire.

Quant aux modalités de budgétisation ou de financement des dé-
penses d'immobilisations, elles ont aussi &volué depuis 1'avénement
de 1'assurance—hospitalisation, 3 l'exception de la comstruction des
hépitaux, financée par 1'émission d'obligations garanties par
1'Etat. Pour ce qui est de 1'&quipement, le Minist@re de la Santé a
accordé aux hépitaux, juséu'en 1967, des crédits sous forme de pro—
visions d'amortissement .incluses dans le budget de fonctionnement.
Puis de 1967 3 1976, le Ministdre approuva les dépenses d’'&quipement

financées 3 méme des crédits prévus 3 cet effet.

A compter du ler avril 1976, le financement des dépenses
d'équipement, de méme que les dépenses de comstruction et de réamé-

nagement inférieures 3 1$ million fut décentralisé au niveau
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des conseils régionaux et des hdpitaux. Ceux-ci partagérent, avec
le Ministére de la Santé, le produit des revenus des suppléments
exigés pour l'occupation d'une chambre privée ou semi-privée, pour
défrayer ces dépenses., Malgré la plus grande auténomie de gestion
que permettait cette décentralisation financiére, les revenus de
suppléments ne progresseraient pas au rythme de dépenses et cette
politique fut abandonnée en 1985. Le Ministére de la Santé partage
maintenant entre les conseils régionaux et les hdpitaux, une
enveloppe correspondant aux revenué des suppléments qu’'il récupére.
Cela ne rdglera pas le rattrapage nécessaire, en raison du

sous-investissement depuis le début de la présente décennie.

I1 faudra que 1'Etat accroisse ses crédits pour résoudre la
vétuste des immeubles et remplacer les &quipements désuets. I1
aurait pu et pourrait toujours ajouter aux suppléments de chambre le
produit des prix de journée exigés des malades chroniques et méme
imposer un tarif d'hdtellerie dans les hdpitaux de soins de courte
durée. Seul le tarif d'hdtellerie ajouterait des ressources nouvel-
les mais il aurait aussi 1'inconvénient d'é&tre considéré, selon 1la
nouvelle l8gislation féddrale, comme un frais modérateur, 3 l'instar
des prix de journde, ce qui causerait une perte de transferts fé&dé-
raux pour le Québec.

On pourrait aussi songer 3 budgdtiser des provisions d'amortis-

sement des immobilisations hospitalidres. Cela comporterait cer—
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taines difficultés en raison du caractdre souvent arbitraire de
cette dernidre, dd 3 la désuétude précoce. Quant au crédit-bail ou
"leasing”, il s'agit en quelque sorte d'un achat 3 tempérament lors-
que 1'&quipement est conservé 3 la fin du contrat de locationm. 11
permet d'accélérer 1'achat d'équipements en raison de l'&talement du
remboursement du codt d'acquisitiom, mais il faut néanmoins prévoir
les sommes nécessaires pour défrayer le colit annuel de location. 11
stagit doné plutét d'une modalité de financement que d'une source

nouvelle de fonds.

On en arrive vite 3 penser, qu'au-deld des incitations qui
doivent accompagner la ré&forme de la budgétisation des dépenses de
fonctionnement, il sera sans doute nécessaire de revoir les princi-
pes méme du financement des dépenses hospitaliéres (de fonctionne-
ment et d'immobilisation) dans un avenir prochain. Cela sera inévi-
table si la progression des dépenses de santé se maintien ou s'accé-
l&re, ce qui semble probable. Ainsi, il faudra reconsidérer la par—
ticipation des usagers au financement des soins; 3 défaut de quoi le
rationnement des services deviendra de plus-en plus inévitable, la
qualité de soins pourra &tre amoindrie ou alors les autres services
collectifs devront &tre comprimés au profit deé soins de santé, 3
moins d'envisager carrément une hausse des impSts, ce qui semble peu

probable 3 1"heure actuelle.
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Le programme de recherche a constitué, avec la consultation générale et
la consultation d'experts, I'une des trois sources d'information et I'un des
principaux programmes d'activités de la Commission d'enquéte sur les
services de santé et les services sociaux.

Ce programme avait notamment pour objectifs de contribuer & la com-
préhension des problémes actuels du systéme des services de santé et des
services sociaux, de vérifier I'impact de diverses hypothéses de solutions
et, @ plus long terme, de stimuler la recherche dans ce domaine.

Afin de rendre compte de ce programme de recherche, la Commission
a décidé, sur recommandation du comité scientifique, de publier une col-
lection des synthéses critiques et des recherches. Le présent document
s'inscrit dans le cadre de cette collection.
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