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Mesurer lefficience du systéme de santé au Canada

MESSAGES CLES

Quel est 'enjeu?
e Mesurer Pefficience du systéeme de santé au Canada comporte de nombreuses difficultés, dont les principales sont les
suivantes :

o Il n’existe aucun consensus quant a la maniere de définir I'objectif ou les objectifs du systéme de santé. Les choix
relatifs aux objectifs et les mesures liées aux extrants semblent reposer souvent sur la disponibilité de données
comparatives.

o Il ne semble pas non plus y avoir de consensus quant a la maniere de définir les intrants du systéme de santé
(p- ex. le nombre de médecins) et les contraintes propres au milieu de la santé qui peuvent influencer efficience
du systeme (p. ex. le niveau d’éducation).

o Alors que les analystes du systeme de santé au Canada ont acces a des données comparables a celles utilisées dans
des études antérieures, le manque de disponibilité des mémes données au niveau régional représente un obstacle
important afin de mesurer Pefficience du systéeme de santé au pays.

o Par ailleurs, il y a une absence de consensus relativement a 'approche méthodologique qui doit étre adoptée pour
mesurer les intrants et les extrants, ainsi que pour établir des liens entre ceux-ci.

Que savons-nous au sujet de trois éléments propres a un modéle d’efficience du systéme de santé?
e TFlément 1 — Etablir un objectif clair pour le systéme de santé

o La maximisation de ’état de santé moyen de la population, fondée sur I'espérance de vie ajustée sur I'incapacité
(EVAI) comme mesure liée aux extrants, est axée sur la mortalité et 'incapacité. Toutefois, elle tend a attribuer la
mortalité et 'incapacité a un échec du systeme de santé. Elle suppose également que les individus définissent
leurs attentes a I’égard du systeme de santé avant de recevoir le diagnostic d’'une maladie ou d’une condition
particuliere.

o L’amélioration du rendement du systéme, fondée sur le nombre d’années potentielles de vie perdues (APVP)
comme mesure liée aux extrants, peut étre axée sur des diagnostics qui conduisent a des soins de santé, tout en
répondant aux besoins des individus qui définissent leurs attentes a ’égard du systéme de santé apres avoir regu
le diagnostic d’une maladie ou d’une condition particuliere. Cet objectif est souvent mentionné dans les entrevues
aupres de fonctionnaires, mais il est axé seulement sur la mortalité, et non pas sur la mortalité et 'incapacité.

o La réduction des inégalités, qui peut étre combinée a I'un ou I'autre des deux objectifs, est rarement mentionnée
dans les documents gouvernementaux en tant qu’objectif du systeme de santé. L’objectif de la réduction des
inégalités requiert un compromis entre la maximisation de la santé et la réduction des inégalités, si des individus
plus malades ou plus pauvres ont une capacité moindre de bénéficier de soins de santé, ou s’ils utilisent plus de
ressources pour un méme niveau de besoins.

e Flément 2 — Etablir des limites claires pour le systéme de santé

o Les intrants inhérents au systeme de santé, c’est-a-dire les facteurs sur lesquels les décideurs du systeme peuvent
exercer un controéle, incluent habituellement 'un ou 'autre des éléments suivants, ou les deux : 1) les intrants
physiques dénombrables ou liés aux immobilisations telles que les hopitaux, ainsi que les facteurs liés a la main-
d’ceuvre (p. ex. les médecins) — un intrant qui aide a répondre aux questions relatives a 'efficacité technique; et 2)
les dépenses de santé — un intrant qui aide a répondre aux questions relatives au rapport cout-efficience.

o Les contraintes propres au milieu dans lequel le systeme doit fonctionner, c’est-a-dire les facteurs qui échappent
au contréle des décideurs du systeme, incluent habituellement d’autres caractéristiques « non controlables »
inhérentes aux citoyens qui re¢oivent des services (p. ex. le niveau d’éducation), des caractéristiques de
Ienvironnement externe (p. ex. les inégalités de revenu), des activités dans d’autres organisations connexes
(comme des organisations de logement), des efforts déployés précédemment par des organisations en maticre de
prévention des maladies et de promotion de la santé, ainsi que la qualité des ressources utilisées.

e Flément 3 — Choisir la méthodologie appropriée et recueillir des données pertinentes pour mesurer Pefficience

o Deux approches méthodologiques servent a évaluer un niveau optimal de rendement : I'une ne requiert aucune
hypothese robuste au sujet de la nature de la relation entre les intrants et les extrants, alors que 'autre n’est pas
aussi sensible aux valeurs extrémes et peut davantage distinguer les vraies et les fausses valeurs d’inefficience.

o La plupart des principales lacunes en mati¢re de données requises pour mesurer Pefficience du systéme de santé
sont au niveau régional.
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Quelles sont les utilisations potentielles d’une mesure de Pefficience du systéme de santé et comment

peuvent-elles étre soutenues?

e Il est possible de surmonter certains obstacles a I’élaboration et a l'utilisation d’un modele permettant de mesurer
Pefficience du systeme de santé en ayant recours a: 1) un processus itératif permettant d’établir un objectif, des
intrants, des contraintes propres au milieu de la santé et des méthodologies; et 2) un plan de communication
rigoureusement élaboré qui permet de transmettre des messages clés qui sont clairs et qui permet de préparer les
principaux décideurs du systeme avant la diffusion de ces messages clés.
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Mesurer lefficience du systéme de santé au Canada

RAPPORT

La présente synthese d’information aborde la maniére dont
nous devons mesurer efficience du systeme de santé au
Canada. La synthese d’information et le résumé du dialogue
avec les parties prenantes ont été congus pour fournir des
informations aux fins de la préparation d’un rapport et d’un
cadre d’analyse sur lefficience du systeme de santé par
I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) — une
organisation bien placée pour mesurer Uefficience du
systeme de santé au Canada en raison des données
nationales, provinciales, territoriales et régionales qu’elle
gere et celle de sa capacité analytique interne (voir
I’Encadré 1).

Quand il s’agit de discuter de la mesure de Pefficience du

systeme de santé, il importe de garder a esprit deux aspects

fondamentaux du contexte plus large de la politique en

matiere de santé et du systeme de santé au Canada :

e le systeme de santé canadien se compose de 13 systémes
de soins de santé financés par I'Ftat (10 systémes
provinciaux et 3 systemes territoriaux); et

e chaque province a délégué son pouvoir décisionnel
concernant la planification, le financement et
I'intégration des soins de santé a des régies régionales de
la santé (ou a des autorités régionales de la santé); et le
nombre de ces organisations et le type de décisions

qu’elles peuvent prendre varient d’une province a l'autre,

bien que certaines provinces, comme ’Alberta et I'Ile-
du-Prince-Edouard aient « recentralisé » la prise de
décisions.

Absence d’un modéle d’efficience du systéme de santé

De nombreux rapports ont été publiés au sujet des intrants
et des extrants du systeme de santé canadien aux niveaux
national, provincial ou territorial et régional. En outre, le
Canada a été cité dans des études transnationales qui ont
mesuré Pefficience de systemes de santé, y compris I'étude
probablement la plus reconnue, publiée par 'Organisation
mondiale de la santé (OMS) en 2000, appelée « étude de
POMS réalisée en 2000 » dans la présente synthese
d’information.(2) Cependant, aucune étude n’a mesuré
Pefficience des systémes de santé provinciaux ou
territoriaux du Canada.

Conséquences de ’absence d’un modele d’efficience
du systéme de santé

En P'absence d’une étude pancanadienne portant sur
Pefficience du systeme de santé, les décideurs et des
organisations indépendantes (comme des conseils de la

6

Encadré 1: Contexte de la synthése d’information

La présente synthese d’information regroupe des données
probantes locales et mondiales sur la question relative a la
mesute de Pefficience du systeme de santé au Canada, les
trois éléments d’un modele propre a une telle mesure et les
principales implications liées a la mise en ceuvre d’un modele
d’efficience (en particulier les utilisations potentielles du
modele et la maniere dont elles peuvent étre soutenues).
Dans la mesure du possible, la synthése d’information
résume des données probantes extraites d’études empitiques
menées au Canada; elle ne contient aucune
recommandation.

La préparation du présent document comprend cinq étapes :

1) réunir un Comité directeur composé de représentants de
P'organisme partenaire, I'Institut canadien d’information
sur la santé (ICIS) et du McMaster Health Forum;

2) définir et améliorer le cadre de référence de la synthese
d’information, en particulier le cadrage de la syntheése et
des trois éléments clés du modéle, en consultation avec
le Comité directeur et a partir de divers rapports écrits
ou produits pour le compte de I'ICIS, qui structurent la
pensée quant a la maniére d’aborder la synthese
d’information;

3) identifiet, choisit, évaluer et résumer les données de
recherche pertinentes a la synthese, les éléments du
modele et les implications liées a la mise en ceuvtre;

4) rédiger la synthése d’information de facon a présenter
les données de recherches mondiales et locales de
maniére concise et dans un langage accessible; et

5) rédiger la version finale de la synthése d’information en
tenant compte des commentaires de plusieurs
examinateurs.

Contrairement a une synthese fondée sur les données
probantes, une synthése d’information du Forum n’est pas
influencée par des entrevues menées par le personnel du
Forum auprés d’informateurs clés et n’implique pas un
examen exhaustif des données probantes par le personnel
du Forum. Toutefois, I'un des rapports commandés par
I'ICIS a inclus des entrevues menées aupres d’informateurs
clés, et d’autres rapports ont inclus des revues exhaustives
de la littératutre et une analyse documentaire.

La synthese d’information visait a éclairer un dialogue avec
les parties prenantes au cours duquel les données de
recherche font partie des nombreux facteurs dont il faut
tenir compte. Les opinions et les expétiences des
patticipants, de méme que leurs connaissances tacites, ont
permis de noutrir le dialogue. ’'un des objectifs du dialogue
est de susciter des réflexions uniques — réflexions qui ne
sont possibles que lorsque toutes les personnes impliquées
dans la prise de décisions sur un probleme, ou affectées par
ces décisions, peuvent collaborer. Le second objectif du
dialogue avec les parties prenantes est d’influencer la
communauté politique plus large et la communauté
scientifique de manicre qu’elles puissent utiliser, promouvoir
et perfectionner un outil permettant a 'ICIS de mesurer
Pefficience du systeme de santé, en plus d’alimenter un
rapport et un cadre d’analyse sur I'efficience du systéeme

de santé.
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qualité) ne peuvent pas rendre compte publiquement de la maniere dont le systeme de santé canadien (ou 'ensemble
des systémes provinciaux et territoriaux qui le composent) fonctionne. Ils ne peuvent pas plus étayer les efforts
déployés par les systemes provinciaux et territoriaux afin de renforcer I'obligation de rendre des comptes au public ou
établir les possibilités d’amélioration dans le rendement du systeme de santé. Les décideurs provinciaux et territoriaux
ne peuvent pas non plus recourir a des points de repere pour tenir les régies régionales de la santé (ou les autorités
régionales de la santé) responsables, ou pour les aider a établir les possibilités d’amélioration.

Concepts clés

Quatre concepts sont essentiels pour comprendre la mesure de Iefficience du systeme de santé :

e lefficience (efficacité technique), soit le rapport entre le nombre d’extrants atteints et le nombre maximal d’extrants
pouvant étre atteints, tout dépendant du nombre d’intrants;

e [lefficience orientée sur les extrants : étant donné le niveau actuel d’intrants ou de dépenses, comment pouvons-nous
maximiser les extrants?;

e la limitation des cotts, ou 'efficience orientée sur les intrants : dans quelle mesure pouvons-nous réduire les cotts
ou les intrants, tout en maintenant le méme niveau d’extrants?; et

e la productivité, soit le rapport entre les unités d’extrants et les unités d’intrants : combien d’extrants obtenons-nous

par unité d’intrant?
IVICIS est intéressé par la mesure de efficience orientée sur les
extrants et par la question sous-jacente « Comment pouvons-nous
maximiser ce que le systeme de santé produit pour un niveau
donné de ressources? ».

LE PROBLEME

La mesure de I'efficience du systeme de santé pose certaines
difficultés, dont les suivantes : 1) des opinions divergentes au
sujet de 'objectif du systeme de santé (que produisons-nous avec
nos ressources actuelles?); 2) des opinions divergentes et des
variantes interprovinciales au sujet des limites du systeme (sur
quels intrants les décideurs dans le domaine de la santé exercent-
ils un controéle, et quelles sont les contraintes propres au milieu de
la santé qui échappent a leur contréle?); et 3) les difficultés liées
aux données et les désaccords au sujet de la méthodologie requise
pour mesurer Uefficience du systeme de santé. Chacune de ces
difficultés est décrite plus bas.

Opinions divergentes au sujet de I’objectif du systéme de
santé

L’examen de la documentation empirique (voir ’'Encadré 2), y
comptis des études de I’'Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE) et de PFOMS, et 'examen
de la documentation académique ont permis de constater qu’il
n’existe aucun consensus sur la maniére de définir 'objectif ou les
objectifs du systeme de santé. Les auteurs des études empiriques
ont tendance a ne pas fournir la justification du choix de I'objectif
ou des objectifs ni du choix de la mesure ou des mesures liées aux
extrants. Leurs choix semblent reposer essentiellement sur la
disponibilité et la comparabilité des données. Par exemple, un
auteur a constaté que les indicateurs de la longévité ajustée en
fonction de la morbidité ou de I'incapacité établissent le mieux

Encadré 2 : Mobiliser les données de recherche
sur le probléme

Les données de recherche disponibles sur le
probléme ont été obtenues par le personnel de
I'Institut canadien d’information sur la santé a partir
d’un éventail de sources publiées et de soutces
documentaires paralléles, dont celles-ci :

e une recherche de Medline et EconlLit a 'aide
des termes de recherche suivants : « health care
system » OU « health system ») ET
(« productivity » OU « efficiency »), de méme
que les limites suivantes « 1995-current and
English language » (n=138);

e une revue des études comprises dans une revue
systématique réalisée en 2006 sur le méme sujet
n=94) (1); et

e une revue de documents-clés, y compris de la
littérature grise (n=>58).

Sur les 290 articles et rapports recensés, 117 n’ont

pas satisfait aux critéres d’inclusion, alots que 173 y

ont satisfait. Les 173 atticles et rappotts retenus ont

été divisés en trois groupes :

e la mesure de P'efficience — soit les documents
mesurant efficience technique de divers
systemes de santé (n=>56, dont un document qui
entre aussi dans le groupe des intrants ou des
extrants);

e les intrants ou les extrants — soit les documents
portant sur des possibilités de mesurer les
intrants et les extrants des systemes de santé
(n=28); et

e les méthodologies et autres enjeux connexes

n=90).

Des messages clés ont été résumés dans chaque
groupe d’articles et de rapports.
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’état de santé de la population, mais qu’ils ne sont pas disponibles (3). L’auteur a donc choisi 'espérance de vie a la
naissance parce que cet indicateur est disponible dans de nombreux pays et qu’il est en corrélation avec les indicateurs
de la longévité ajustée en fonction de la morbidité ou de I'incapacité (3).

Une analyse du systeme de santé peut étre réalisée a chaque niveau au sein d’une organisation individuelle, comme un
hoépital, et a 'aide d’un éventail de mesures liées aux extrants. Sur les 56 analyses portant sur le systéme de santé (par
opposition a des études sectorielles, comme celles effectuées dans le secteur hospitalier), 31 ont été réalisées au niveau
national, 7 au niveau infranational et 17 au niveau local. La perspective adoptée dans les analyses varie, selon qu’il s’agit,
par exemple, d’une organisation acquérant des soins primaires ou d’un ministre de la Santé agissant a titre de payeur
public et de responsable des composantes a la fois publiques et privées du systeme. Sur les 56 analyses portant sur le
systeme de santé :

e 41 ont eu recours a I’état de santé moyen de la population comme mesure liée aux extrants : 16 ont utilisé le taux de
mortalité infantile en tant qu’une de leurs mesures (4); 19 ont utilisé 'espérance de vie (5); et 13 ont utilisé
Pespérance de vie ajustée en fonction de I'incapacité ou a des mesures similaires (2) (notez que les chiffres ne
s’additionnent pas pour donner 41, puisqu’une analyse peut utiliser plus d’'une mesure de ’état de santé moyen de la
population);

e 12 ont utilisé une activité comme mesure liée aux extrants (p. ex. le nombre de visites ou de sé¢jours a I'hopital) (6); et

e 3 n’ont utilisé ni ’état de santé moyen de la population ni une activité en particulier comme mesure liée aux
extrants.

Les neuf études qui ont remis en question certains aspects de la méthodologie utilisée dans des études antérieures,

comme I’étude de POMS réalisée en 2000 (2), se sont servies de I’état de santé moyen de la population comme mesure

liée aux extrants.

Une simple analyse de régression utilisant des données provenant de 40 analyses (unité d’analyse, types de mesures liées
aux intrants et aux extrants, méthodologie, année et type de la publication) a permis de constater une corrélation
importante entre I'unité d’analyse et le type de mesure liée aux extrants. La plupart des études ayant utilisé le pays en
tant qu’unité d’analyse (15 documents) ont également eu recours a I’état de santé moyen de la population comme
mesure liée aux extrants.

Opinions divergentes et variantes interprovinciales au sujet des limites du systéme

Tout indique qu’il n’existe aucun consensus quant a la maniére de définir les intrants du systéme de santé (p. ex. le
nombre de médecins) et les contraintes propres au milieu de la santé qui peuvent influer sur efficience du systeme de
santé (p. ex. le niveau d’éducation). Encore une fois, les choix semblent reposer principalement sur la disponibilité et la
comparabilité des données. Par exemple, un auteur a indiqué qu’un choix particulier d’intrants a facilité I’établissement
de comparaisons pancanadiennes (7), alors qu’un autre a soutenu qu’un choix donné de variables d’intrants a été fondé
sur I'exhaustivité et la cohérence de données relatives a certains pays (8).

Sur les 56 analyses portant sur le systeme de santé, les mesures suivantes liées aux intrants ont été choisies :

e 19 études ont utilisé des ressources physiques comme intrants - les mesures le plus souvent choisies ont été le
nombre de lits pour les patients hospitalisés, le nombre de médecins et le nombre d’infirmicres;

e 13 études ont utilisé des unités monétaires comme intrants, telle la valeur en dollars des ressources utilisées dans le
systeme (9); et

e 9 études ont utilisé ’éducation comme intrant (’étude de POMS réalisée en 2000 et 8 études qui ont eu recours a sa
méthodologie).

Notez que les chiffres ne s’additionnent pas pour donner 56, puisquune analyse peut utiliser plus d’une mesure liée aux

intrants.

De nombreuses études ont reconnu ’existence de contraintes propres au milieu de la santé qui influent sur efficience
des systemes de santé. Toutefois, on ne voit pas de cohérence dans le choix de tels paramétres. Dans environ le tiers
des 56 études empiriques, les analyses ont été réalisées en deux étapes :

1) calculer les pointages d’efficience et d’inefficience obtenus; et
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2) effectuer une analyse de régression afin d’établir des liens
entre les parameétres choisis et les pointages d’efficience et
d’inefficience obtenus.

Difficultés liées aux données et désaccords au sujet de
la méthodologie requise pour mesurer ’efficience du
systeme de santé

Au Canada, les analystes du systeme de santé ont acces a des
données comparables a celles utilisées dans des études
antérieures, par exemple sur les dépenses en santé, le nombre
de médecins, le nombre d’infirmiéres et le nombre de lits
pour des patients hospitalisés, comme mesures liées aux
intrants, ou encore sur les indices de I’état de santé moyen de
la population et le nombre de séjours dans les hopitaux,
comme mesures liées aux extrants. Toutefois, la grande
faiblesse des données canadiennes comparativement a
d’autres études tient au fait qu’elles ne sont pas suffisamment
disponibles par région. A preuve, il n’existe aucune donnée
régionale sur les dépenses de santé ou des mesures fondées
sur la mortalité telles que espérance de vie. L’absence d’un
répertoire central des données régionales constitue un
obstacle de taille a la mesure de I'efficience du systeme de
santé au Canada.

L’examen de la documentation empirique a permis d’établir

un troisieme élément qui ne fait pas consensus, cette fois

relativement a Papproche méthodologique qui doit étre

adoptée pour mesurer les intrants et les extrants, ainsi que

pour établir des liens entre eux (voir 'Encadré 3). Sur les

56 analyses du systeme de santé :

e 35 études ont utilisé une analyse d’enveloppement des
données;

e 17 études ont utilisé une analyse de frontiere stochastique;

e 2 études ont utilisé une analyse d’enveloppement des
données et une analyse de frontiere stochastique (9;10) —
ce qui a pour avantage de fournir une perspective sur la
sensibilité des résultats empiriques;

e 9 études ont utilisé une analyse de régression; et

e 4 études ont utilisé d’autres méthodologies.

Notez que les chiffres ne s’additionnent pas pour donner 56,
puisqu’une analyse peut utiliser plus d’une approche
méthodologique.

Une simple analyse de régression utilisant des données
provenant de 40 analyses (unité d’analyse, types de mesures
liées aux intrants et aux extrants, méthodologie, année et
type de la publication) n’a pas permis de démontrer une
corrélation entre le choix des intrants ou des extrants et la
méthodologie utilisée.

Encadré 3 : Contexte technique des approches
méthodologiques

Le personnel de I'Institut canadien d’information sur la
santé a établi que deux approches méthodologiques
peuvent servir a mesurer I'efficience du systeme de santé
canadien.

La premiere approche fournit une estimation de la
relation moyenne entre les intrants et les extrants dans une
analyse de régression standard. Elle aide 2 comprendre
Peffet d’un intrant (p. ex. le nombre d’infirmicres) sur la
mesure de Pextrant (p. ex. espérance de vie). Par
exemple, grice a 'estimation d’un effet fixe de pays et a
son interaction avec d’autres coefficients, l'utilisation de
données recueillies au moyen d’un panel peut mesurer des
différences dans le taux de rendement de divers intrants
d’un pays 4 un autre. A titre d’exemple, une augmentation
du nombre d’infirmieres poutrait avoir une incidence sur
I'espérance de vie au Canada, mais non aux Etats-Unis.
Par ailleurs, a I’aide d’une analyse de régression par
quantiles, on peut examiner la courbe de réponse de
Pextrant au niveau de lintrant (au lieu d’examiner
simplement la relation linéaire avec la moyenne de
I’échantillon.

La seconde approche fournit une estimation d’une
frontiere et sert a calculer un niveau mwaximal ou gptimal de
rendement. Cette approche peut avoir recours :

e 2 une méthode non paramétrique, particulicrement
dans le cas d’une analyse d’enveloppement des
données; ou

e 2 une méthode paramétrique qui s’apparente a un
modele de régression, mais qui met I'accent sur le
terme d’erreur plutét que sur la relation moyenne
entre des variables dépendantes et des variables
indépendantes (qui est appelée « analyse de frontiere
stochastique »).

Une analyse d’enveloppement des données ne requiert
aucune hypothese hardie ou audacieuse au sujet de la
relation entre les intrants et les extrants. Cependant, elle
est trés sensible aux valeurs extrémes, en particulier aux
valeurs de « sur-rendement », qui établissent la fronticre.
De plus, une analyse d’enveloppement des données
attribue un écart entre la frontiere et la valeur
d’inefficience observée. En revanche, une analyse de
frontiere stochastique requiert des hypothéses hardies et
souvent difficiles a justifier au sujet de la relation entre les
intrants et les extrants, de méme que de la distribution du
terme d’erreur. Elle peut étre biaisée par des valeurs de

« sous-rendement », mais elle n’est pas sensible aux
valeurs aberrantes dans la méme mesure qu’une analyse
d’enveloppement des données. En outre, elle permet a
I’analyste de distinguer les vraies des fausses valeurs
d’inefficience.
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LES TROIS ELEMENTS PROPRES A UN MODELE D’EFFICIENCE DU SYSTEME DE SANTE

L’élaboration et I'utilisation d’un modele d’efficience du systeme de santé nécessitent un consensus au sujet des
éléments du modele. Dans la présente synthése d’information, nous avons regroupé des sous-éléments des trois
éléments suivants : 1) établir un objectif clair pour le systeme de santé; 2) établir des limites claires pour le systeme de
santé; et 3) choisir la méthodologie appropriée et recueillir des données pertinentes pour mesurer efficience. Dans la
présente section, nous examinerons les données disponibles et les données de recherche sur chacun des trois éléments.

Elément 1— Etablir un objectif clair pour le systéme de santé

La mesure de lefficience du systeme de santé nécessite d’abord et avant tout un consensus au sujet de I'objectif du

systeme de santé et d’une mesure liée aux extrants. Le premier choix auquel nous sommes confrontés est le suivant :

1. fournir des services de soins de santé — ce qui signifie que la mesure liée aux extrants est le nombre de fournisseurs
de services ou le nombre de services;

2. améliorer la santé, méme celle des individus en santé — ce qui signifie que la mesure liée aux extrants est une
combinaison de I'espérance de vie et de I'incapacité (p. ex. la mortalité infantile dans les pays a faible revenu, ou il
existe une variation importante dans la mesure, et 'espérance de vie ajustée en fonction de la santé (EVAS), qui est
utilisée plus couramment dans les pays a revenu élevé); et

3. fournir 'acces a des traitements efficaces aux personnes malades — ce qui signifie que la mesure liée aux extrants est
la mortalité évitable ou le nombre d’années potentielles de vie perdues (APVP).

Le deuxieme choix auquel nous faisons face est celui-ci :

a. la maximisation des extrants — qui est habituellement associée a 'option 2 ci-dessus, et plus particuliecrement en tant
que maximisation de I’état de santé moyen de la population; et

b. la réduction des inégalités associées aux extrants — qui, elle aussi, est habituellement associée a 'option 2 et qui, dans
ce cas, réduit les inégalités relatives a ’état de santé de la population dans tous les groupes de revenus et les autres
groupes.

Trois sources d’information peuvent influer sur les délibérations entourant I’établissement d’un objectif clair ou optimal
pour le systeme de santé :

e un examen de la documentation scientifique, qui a déja été abordé dans la section « Le probleme »;

e des entrevues avec des hauts fonctionnaires des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux; et

e un examen de documents accessibles au public produits par les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux.
Bien qu’elles ne représentent aucunement ’ensemble des parties prenantes (les individus et leurs élus constituant le
groupe le plus absent), les trois sources fournissent un point de départ aux délibérations entourant 'objectif du systéme
de santé.

Perspectives résultant de la documentation scientifique

Parmi les avantages et les inconvénients de objectif 1 (fournir des services de soins de santé) et de la mesure liée aux

extrants correspondante (le nombre de fournisseurs de services ou le nombre de services), mentionnons ceux-ci :

e il porte essentiellement sur le volume d’activités, bien qu’en supposant que les fournisseurs de soins de santé offrent
toujours la combinaison optimale de visites et de séjours pour un traitement donné;

e il permet d’éviter aux fournisseurs de soins de santé de faire des conjectures en considérant ce qu’ils pensent étre le
mieux comme une contrainte éthique du systeme de santé;

e il ne représente pas bien ce que le systeme de santé cherche a produire (il valorise les consultations chez les
médecins et les séjours dans les hopitaux par opposition aux résultats en matiere de la santé découlant de ces
activités); et

e il récompense les systemes de santé qui ont trop d’activités (c’est-a-dire ceux qui peuvent atteindre le méme niveau
de santé chez des patients avec moins d’activités) et pénalise les systemes qui utilisent les activités minimales requises
pour améliorer la santé.
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Parmi les avantages et les inconvénients de 'objectif 2 (améliorer la santé, méme celle des individus en santé) et de la

mesure liée aux extrants correspondante (espérance de vie ajustée en fonction de Iincapacité), soulignons ceux-ci :

e il porte essentiellement sur la mortalité et I'incapacité (ou sur la qualité de vie liée a la santé) en pondérant les années
de vie des individus selon leur qualité de vie (p. ex. si tous les individus naissent en parfaite santé et qu’ils deviennent
incapables (alors que leur état de santé est considéré comme équivalant a la moitié de la qualité de vie associée a une
parfaite santé) a I’age de 50 ans et qu’ils meurent a 100 ans, leur espérance de vie est de 100 ans, mais leur espérance
de vie ajustée en fonction de I'incapacité (EVAI) est de 75 ans;

e il mesure la qualité de vie (au moyen de techniques comme la méthode dite d’arbitrage temporel) par rapport a un
idéal abstrait de « santé parfaite »;

e il attribue la mortalité et I'incapacité a un échec du systeme de santé (p. ex. un systeme de santé dans un pays ou 'on
retrouve un pourcentage élevé de personnes obéses ou de fumeurs dans la population sera considéré comme moins
efficient §’il utilise le méme volume de ressources qu’un systéme de santé dans un pays ou il y a un pourcentage
moindre de personnes obéses ou de fumeurs dans la population), au lieu de mettre ’accent sur les changements dans
I’état de santé depuis I'acces aux soins jusqu’a la prestation de traitements efficaces; et

e il suppose que les individus adoptent une perspective ex ante sur les traitements (c’est-a-dire axée sur les attentes
qu’ils ont a ’égard du systeme de santé avant de recevoir le diagnostic d’une maladie ou d’une condition
particuliere), alors qu’il semble que ce soit plutdt une perspective ex poste (c’est-a-dire axée sur les attentes qu’ils ont
a I’égard du systeme de santé apres avoir regu le diagnostic d’une maladie ou d’une condition particuliére) qui dicte
leurs décisions (11;12).

Le dernier point a été appelé par certains auteurs dead-anyway effect (ou « effet de la mort inévitable ») en référence au fait

que des individus sont disposés a payer plus cher afin de bénéficier de soins susceptibles de prolonger leur vie, une fois

qu’ils ont regu le diagnostic d’'une maladie potentiellement mortelle, étant donné que leur richesse leur sera inutile s’ils
éceden .
décedent (13

Les avantages et les inconvénients de 'objectif 3 (fournir 'acces a des traitements efficaces aux personnes malades) et
de la mesure liée aux extrants correspondante (les années potentielles de vie perdues ou APVP) sont, a maints égards,
diamétralement opposés a ceux de I'objectif 2 et de la mesure liée aux extrants correspondante.

e il ne tente pas de comparer des états de santé par rapport a une « santé parfaite »;

e il peut étre axé sur des diagnostics qui conduisent a des soins de santé (ou étre per¢u comme une moyenne pondérée
des mesures d’efficience fondées sur la maladie et axées sur les années de vie que le systeme de santé peut sauver,
par exemple en traitant de maniére appropriée les individus atteints d’un cancer ou qui subissent un accident
vasculaire cérébral);

e il porte essentiellement sur les attentes que les individus ont a I'égard du systéme de santé, une fois qu’ils ont recu le
diagnostic d’une maladie ou d’une condition particuliere; et

e il est axé seulement sur la mortalité, et non sur la mortalité et 'incapacité.

Pour illustrer les conséquences du choix entre les objectifs 2 et 3, considérons le cas de deux pays qui dépensent le
méme montant par habitant en soins de santé : un pays investit des sommes d’argent afin d’encourager ses individus a
ne pas fumer, alors que Iautre pays injecte des sommes d’argent pour fournir des traitements efficaces a ses individus
fumeurs quand ils sont malades. En utilisant 'objectif 2, on serait porté a conclure que le premier pays — ou espérance
de vie est plus élevée en raison de la réduction du nombre de fumeurs — est plus efficient. D’un autre c6té, en utilisant
P'objectif 3, on pourrait conclure que le second pays — ou les fumeurs ou les individus qui auraient pu avoir été fumeurs,
ou dont les enfants pourraient commencer a fumer, savent que le systeme a traité ou pourrait avoir traité la moitié
d’entre eux — a un meilleur systeme de santé que le premier pays.

Pour un méme niveau de résultats (EVAI ou APVP), la plupart des gens préfereraient une distribution plus égale des
résultats a une distribution moins égale. Ici, I'inégalité peut étre mesurée comme la concentration de la santé (une
mesure apparentée a la variation de la distribution) ou a sa concentration relativement a un facteur socioéconomique tel
que le revenu. En pareil cas, une distribution serait considérée comme inégale lorsque Iétat de santé (EVAI ou APVP)
des individus pauvres est pire que celui des personnes bien nanties. Face au choix entre I'objectif A (maximiser ’état de
santé moyen de la population) et 'objectif B (réduire les inégalités relatives a I’état de santé de la population dans tous
les groupes de revenus et les autres groupes), nous pouvons envisager les trois situations suivantes :
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e les individus plus malades ou plus pauvres ont une capacité plus grande de bénéficier de soins de santé ou ils utilisent
moins de ressources pour un méme niveau de besoins, auquel cas il n’y a pas de compromis entre les objectifs A et B
(e fait de diriger plus de ressources vers les individus moins nantis augmentera I’état de santé moyen de la
population) - ici, la mesure typique des extrants combinés est la mesure composite, soit une somme pondérée de la
mesure moyenne liée aux extrants et de la mesure de ’égalité;

e les individus plus malades ou plus pauvres ont une capacité #oins grande de bénéficier de soins de santé ou ils utilisent
plus de ressources pour un méme niveau de besoins, auquel cas il y a un compromis entre les objectifs A et B (le fait
de diriger plus de ressources vers les individus moins nantis diminuera ’état de santé moyen de la population) - ici, la
mesure typique des extrants combinés est le produit de la mesure moyenne liée aux extrants et de la mesure de
I’égalité, de sorte que le nombre d’unités d’égalité de la santé (requises pour compenser une perte dans une unité de
I’état de santé moyen de la population) augmentera, alors que le niveau initial de ’état de santé moyen de la
population diminuera; et

e [Dégalité est percue comme une contrainte plutdt que comme un objectif de sorte que, par exemple, I'objectif du
systeme de santé est d’améliorer 'espérance de vie ajustée en fonction de I'incapacité (EVAI) ou de réduire le
nombre d’années potentielles de vie perdues (APVP), sous réserve de la contrainte selon laquelle les individus
malades ou pauvres ne s’en tirent pas plus mal; une telle perception semble se dégager des entrevues menées aupres
des parties prenantes, puisqu’ils ont rarement fait mention de I’égalité et, quand ils 'ont fait, ils 'ont associée
principalement a une contrainte.

Une mesure telle que les APVP incorpore certains aspects liés a ’égalité, puisque, en étant axée sur les années de vie
perdues avant I’dge de 75 ans — un 4ge que les deux tiers des
Canadiens atteignent — elle peut servir a mesurer acces a des
traitements efficaces parmi le tiers moins favorisé de la
population. I’étude de POMS réalisée en 2000 est un
exemple du nombre relativement petit d’études sur les
systemes de santé qui rendent compte de I'inégalité dans la
distribution des résultats en maticre de santé (2).

Encadré 4 : Solliciter des commentaires
auprés de hauts fonctionnaires des
gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux

Grace a un financement obtenu aupres de
I'Institut canadien d’information sur la santé, une
étude qualitative a été menée dans le cadre du
présent projet par Julia Abelson, de McMaster
University, afin de connaitre, d’explorer et de
mieux comprendre les opinions de hauts
fonctionnaires oeuvrant dans le secteur de la
santé relativement a la mesure de Pefficience du
systeme de santé au Canada. Une méthodologie
descriptive et qualitative a été utilisée lors des

Perspectives résultant des entrevues avec de hauts fonctionnaires

Comme le suggerent Smith and Street (2000), « au nom de la
société, quelqu’un doit établir les objectifs qui doivent étre
poursuivis. Ce role incombe rarement a des analystes ou a
des chercheurs; il revient plutdt légitimement aux hommes et
aux femmes politiques. Lors de I’élaboration d’un modéle de

rendement, une exigence importante consiste a rechercher
un énoncé politique clair sur ce qui a de la valeur aux yeux
des parties prenantes légitimes » (14) (p. 319-320) /Traduction
libre].

1l semble y avoir un consensus largement répandu parmi les
hauts fonctionnaires interviewés (voir I’Encadré 4), selon
lequel le principal objectif du systeme de santé est de fournir
des traitements efficaces aux personnes malades (objectif 3),
alors que la maximisation de I’état de santé moyen de la
population (objectif A) et la réduction des inégalités relatives
a I’état de santé de la population dans tous les groupes de
revenus et les autres groupes (objectif B) ont souvent été
mentionnées en tant qu’objectifs secondaires. En fait, les
objectifs liés au systéme de prestation des soins de santé (en
particulier diagnostiquer et traiter les maladies, ainsi que
s’assurer que des soins de santé sont disponibles aux
moments et aux endroits ou ils sont nécessaires) ont été

12

entrevues menées aupres d’informateurs clés aux
fins de la collecte des données. Le cadre
d’échantillonnage de I’étude a inclus des hauts
fonctionnaires, anciens et actuels, de ministéres
de la Santé de toutes les provinces et de tous les
territoires, notamment des sous-ministres, des
sous-ministres adjoints, des sous-ministres
délégués, des directeurs administratifs, des
directeurs ou des gestionnaires responsables de
portefeuilles associés a I'efficience du systeme de
santé. Le guide d’entretien portait sur deux sujets
principaux : les objectifs et les extrants des
systemes de santé provinciaux ou territoriaux; et
les intrants requis pour les atteindre. Au total,

16 entrevues semi-structurées ont été menées
aupres de hauts fonctionnaires rattachés a sept
ministéres provinciaux et a deux ministeres
territoriaux de la Santé. Deux personnes ont
travaillé a la codification thématique des
transcriptions d’entrevues.
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mentionnés presque deux fois plus souvent que les
objectifs liés a la santé, méme si certains hauts
fonctionnaires ont exprimé un malaise pat rapport aux
objectifs liés a la prestation des soins auxquels ils
préferent les objectifs liés a la santé.

De méme, les mesures liées aux extrants propres au
systeme de prestation des soins de santé (en particulier
P'accessibilité aux soins ou la rapidité de la prestation
des soins et la qualité ou la sécurité des soins, par
opposition a ce qui a été décrit comme I'accent
historique mis sur les volumes d’activités) ont été
abordées beaucoup plus souvent que les mesures liées
aux extrants propres a la santé (comme 'amélioration
de Iétat de santé moyen de la population) et a la
responsabilisation (comme la réduction des pertes de
temps et Poptimisation des ressources). Il n’existe
aucun consensus clair sur les résultats « les plus
importants » en matiére de santé, et certaines
préoccupations ont été exprimées au sujet de
P'accessibilité des soins ou de la rapidité de leur
prestation plus encore qu'au sujet de la qualité ou de la
sécurité des soins.

Les commentaires des hauts fonctionnaires entourant la
question des compromis faits entre les différents
objectifs et les mesures liées aux extrants au sein de leur
ministére de la Santé respectif peuvent étre regroupés
en trois catégories :

e les types de compromis qui sont faits (ou qui ne sont
pas faits), premierement entre le systeme de soins de
courte durée et d’autres composantes du systéeme de
santé et, deuxiémement, entre 1’accessibilité et la
qualité des soins, alors que les soins de courte durée
et leur accessibilité tendent a étre plus prioritaires
que d’autres composantes du systeme de santé;

e les processus grace auxquels des compromis sont
faits, surtout dans le contexte de ’établissement des
budgets et 4 la table du Cabinet; et

e les principaux obstacles aux compromis techniques
(par exemple, ne pas utiliser les données de
recherche disponibles, ou avoir une capacité
analytique limitée en raison de 'absence de systémes
d’information intégrés et de parametres en temps
réel, ou avoir un préjugé favorable a I'égard de
P'universalité, ou encore un manque de volonté
politique).

Perspectives résultant de I'analyse documentaire
Laissons de coté les perspectives résultant des

entrevues menées aupres de hauts fonctionnaires pour
nous concentrer sur les documents accessibles au public

Encadré 5 : Etablir des perspectives a partir de
documents accessibles au public préparés par les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux

Une analyse documentaire a été réalisée par le personnel de
IInstitut canadien d’information sur la santé afin d’établir des
perspectives sur la mesure du rendement et de I'efficience du
systeme de santé au Canada. Une méthodologie descriptive et
qualitative a été utilisée de concert avec 'examen documentaire
aux fins de la collecte des données. Le cadre d’échantillonnage
de I’étude a inclus des documents portant sur 'administration,
les fonctions et le fonctionnement des systemes de santé,
produits par les gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux. Les documents du gouvernement fédéral ont été
établis a partir des connaissances du personnel en la maticre et
des listes de références fournies. Ceux des gouvernements
provinciaux ont été établis a partir d’un examen de sites Web.
Parmi les documents examinés, mentionnons des rapports, des
mesures législatives, des documents de planification stratégique
et des cadres de mesure ou de planification.

Le modele d’analyse documentaire a été axé sur deux sujets
principaux : 1) les objectifs énoncés (ou les buts, les missions et
les visions) relativement au systeme de santé; et 2) les liens
entre les objectifs en question et les mesures de rendement
utilisées. Le mode¢le a été peaufiné a mesure que I'analyse
progressait. Au départ, les objectifs énoncés ont été regroupés
en fonction des thémes suivants :

maximiser I’état de santé moyen de la population —
énoncés exprimant I'idée d’obtenir une population le plus
en santé possible, axés sur la prévention des maladies, la
promotion de la santé et 'amélioration des résultats en
matiere de santé (p. ex. espérance de vie, la qualité de vie
et le bien-étre) dans toute la population;

fournir un acces a des traitements efficaces aux personnes
malades (ou améliorer le rendement du systeme) —
énoncés exprimant I'idée d’éliminer ou, a tout le moins,
d’atténuer les risques et d’améliorer la situation des
personnes malades grace a une prestation de soins de
qualité, a des améliorations appotrtées au systeme, a
Paffectation des ressources et a la mesure du rendement;
réduire les inégalités relatives a ’état de santé de la
population dans tous les groupes de revenus et les autres
groupes — énoncés exprimant I'idée de réduire les inégalités
qui existent entre les segments de population en
conformité avec I'atteinte de résultats en maticre de santé
ou l'acces aux soins, de méme que des énoncés soulignant
explicitement 'amélioration de I’état de santé d’un groupe
ou d’une population en particulier.

En cours de route, deux autres themes ont été ajoutés :

établir un équilibre entre les priorités — énoncés
soulignant explicitement I'importance d’atteindre un
équilibre approprié entre les objectifs axés sur I’état de
santé de la population et les objectifs axés sur le rendement
du systeme;

assurer la responsabilisation et la durabilité — énoncés
exprimant les idées suivantes : répondre aux besoins du
public, utiliser les meilleures données de recherche
disponibles, assurer la responsabilisation et la durabilité et
adhérer aux principes sous-jacents a la Lo7 canadienne sur la
santé, soit 'universalité, I'intégralité, la transférabilité,
Iaccessibilité et la gestion publique.
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préparés par les gouvernements (voir 'Encadré 5). Les principaux constats résultant de I'analyse documentaire au
niveau des provinces et des territoires incluent les suivantes :

e les objectifs associés a la maximisation de I’état de santé moyen de la population et a 'amélioration du rendement du
systeme de santé sont variés;

e peu d’attention a été accordée a la réduction des inégalités, malgré certains exemples d’énoncés explicites sur cette
question, ainsi que sur "amélioration de I’état de santé de groupes particuliers ou de segments de la population;

e les énoncés relatifs a la responsabilisation et a la durabilité ont été plus nombreux dans les documents fédéraux que
dans ceux des gouvernements provinciaux et territoriaux; et

e des dissociations ont été souvent observées entre les énoncés portant sur les objectifs du systeme et les énoncés axés
sur le rendement du systeme, de nombreux documents axés sur la maximisation de I’état de santé moyen de la
population décrivant en réalité des mesures liées au rendement du systeme.

Chacun des cing thémes, tel qu’il a été abordé dans les documents des gouvernements provinciaux et territoriaux, est

décrit plus en détail ci-dessous. Par la suite, nous aborderons les themes tels qu’ils se dégagent des documents du

gouvernement fédéral.

En ce qui concerne I'objectif consistant a maximiser I’état de santé moyen de la population, les énoncés ont

souligné généralement Poptimisation de I’état de santé et du bien-étre (15-17) et, dans une moindre mesure, la qualité de

vie lors de I'adaptation a I'incapacité, a la maladie ou au vieillissement (18). L’analyse documentaire a également révélé

d’autres objectifs, moins courants ceux-1a, dont les suivants :

e favoriser 'adoption de comportements faisant la promotion de la santé, ainsi que des communautés ou des milieux
de soutien (16;19;20);

e créer des politiques publiques favorables a la santé et soutenir les déterminants sociaux de la santé (21);

e prévenir ou controler les maladies et les blessures (22); et

e améliorer autonomie (23;24).

Quant a Pobjectif d’améliorer le rendement du systéme, les énoncés ont principalement mis 'accent sur
I'amélioration de I’accessibilité aux soins (15;22;25;26) et de la qualité ou de P'efficacité des soins de santé (18;20;22).
Parmi les autres objectifs moins courants, mentionnons ceux-ci :

e amdliorer la continuité des soins (27);

e intégrer les services et établir une responsabilité partagée en matiére de prestation des services (25);
e orienter davantage les soins de santé sur le patient (26);

e amdliorer le rapport colt-efficacité et Iefficience (16);

fournir des soins de remplacement (21);
e encourager I'innovation (18); et
e fournir des soins appropriés et au moment opportun (28).

En ce qui a trait a 'objectif visant a établir un équilibre entre les priorités, les documents des divers gouvernements :
e ont formulé des énoncés explicites sur ’équilibre des priorités; ou

e ont implicitement avalisé I’équilibre des priorités en formulant une combinaison d’énoncés sur la maximisation de
I’état de santé moyen de la population et d’énoncés sur 'amélioration du rendement du systeme.

Deux gouvernements ont illustré ’approche la plus explicite, soit ceux du Manitoba et du Yukon : 1) « Une population
manitobaine en santé grace a une offre équilibrée de services de prévention et de soins de santé » (29); et 2) « Le
ministre élabore et met en oeuvre des programmes et des services en vue de protéger, de promouvoir et de rétablir la
santé et le bien-étre social des résidents du Yukon » (30). D’autres gouvernements ont eu recours a une analyse plus
implicite, en formulant une combinaison d’énoncés qui refléte parfois I'entité a origine du document. Par exemple, des
gouvernements ayant a la fois un ministre responsable de la santé et du bien-étre et un ministre responsable des soins
de santé, comme I’Ontario et la Colombie-Britannique, ont tendance a formuler des énoncés portant, dans le cas du
ministre responsable de la santé et du bien-étre, sur la maximisation de I’état de santé moyen de la population et, dans le
cas du ministre responsable des soins de santé, sur 'amélioration du rendement du systeme. Autre exemple : dans
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certaines provinces, comme 1’'Ontario et ’Alberta, ou il y a un conseil distinct de la qualité des services de santé, un tel
organisme tend a formuler des énoncés soulignant Pobjectif d’assurer la responsabilité et la durabilité.

Peu d’énoncés ont abordé I'objectif consistant a assurer Ia responsabilisation et Ia durabilité. On les retrouve
surtout dans des ressources documentaires produites par des conseils de la qualité des services de santé, comme en
Ontario et en Alberta (31;32). Parmi les themes mentionnés dans de tels énoncés, mentionnons ceux-ci :

e la responsabilisation (ou 'obligation de rendre des comptes) (15);

e la planification et la prise de décisions fondées sur des données probantes (25);

e les attentes et la mobilisation du public (16;33);

e la durabilité (34); et

e la valorisation ou le respect de la diversité (24).

En ce qui concerne objectif visant a réduire les inégalités, on constate une combinaison d’énoncés portant sur :
e la réduction des inégalités; et
e [Détablissement et la satisfaction des besoins de populations vulnérables.

Par exemple, certains rapports provinciaux et territoriaux font référence a « la réduction des inégalités dans I’état de
santé » (10), a « la nécessité d’assurer des services équitables et de qualité » (15) ou a « ’équité » en tant que but ou de
vision du systéme de santé (25), alors que d’autres documents font référence a la prestation de meilleurs soins aupres de
populations particulieres (35), dont un qui mentionne explicitement les personnes agées, les enfants, les personnes
exposées a des risques de violence et celles ayant une incapacité ou une maladie, plus particuliérement une condition ou
une maladie chronique ou mentale, ou encore une dépendance (15). Bien que des énoncés associés a I’équité aient été
mentionnés dans les documents de toutes les provinces et de tous les territoires, les énoncés appartenant a cette
catégorie ont été limités comparativement a d’autres catégories. En outre, seuls le Nouveau-Brunswick et la Colombie-
Britannique ont incorporé la dimension de I’équité (en référence a des indicateurs liés a des populations vulnérables) a
leurs cadres de rendement (20;30).

Nonobstant le vaste éventail des objectifs et des themes mentionnés dans les rapports des différents gouvernements, les
catégories apparentées aux cadres de rendement ont davantage abordé la question du rendement du systeme de santé
que tout autre objectif ou theme.

Abordons maintenant les principaux constats résultant de ’analyse documentaire au niveau fédéral. Bien que peu de
documents fédéraux aient été disponibles, de nombreux énoncés ont décrit les éléments clés d’une vision du systeme de
santé :

e [Détat de santé global et Iatteinte de son plein potentiel (37;38);

e les cinq principes sous-jacents a la Loz canadienne sur la santé, soit Puniversalité, I'intégralité, la transférabilité,
P’accessibilité et la gestion publique (39);

Pefficacité et la sécurité (40;41);

la durabilité (41;42);

Iéquité (40;41;43); et

e la responsabilisation (40;41).

Les objectifs du systeme de santé le plus souvent mentionnés ont été les cinq principes sous-jacents a la [oz canadienne
sur la santé. Une attention particuliere a été portée sur la nécessité d’assurer un acces aux soins de santé au moment

opportun, indépendamment de la capacité de payer, et d’éviter des difficultés financieres résultant d’un paiement pour
des soins de santé (39;41;43;44).

Quoiqu’il soit orienté sur les buts de la santé publique plutot que sur les objectifs du systéme de santé, le rapport
tédéral-provincial-territorial (FPT) intitulé Obyectifs de santé pour le Canada, publié en 2005 a la suite d’un vaste processus
de consultation et de validation, aborde le systeme de santé en tant qu’un des quatre objectifs de santé pour le Canada :
« Un solide réseau de santé et de bien-étre social qui réduit les écarts dans les états de santé et qui offre des soins
appropriés, au moment opportun » (37).
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Parmi les autres constats au niveau fédéral, mentionnons les suivantes :

e les documents fédéraux ont présenté une combinaison d’énoncés associés a la maximisation de I’état de santé moyen
de la population et a la réduction des inégalités dans I’état de santé parmi les groupes de revenus et d’autres groupes;

e beaucoup plus d’énoncés ont porté sur la responsabilité et la durabilité que dans les documents provinciaux et

territoriaux;

e rares sont les énoncés ayant porté sur objectif visant a améliorer le rendement du systéme; et

e le rendement du systeme a souvent été utilisé dans les cadres de mesure du rendement (malgré de fréquentes
mentions a d’autres objectifs et des mentions peu fréquentes a cet objectif).

Nous avons résumé les constats susmentionnés dans le Tableau 1, qui présente le choix de I'objectif sous la forme d’un
choix entre les colonnes.

Tableau 1: Sommaire des principaux constats issus de la documentation scientifique, des entrevues et des
documents gouvernementaux relatifs a ’élément 1 — Etablir un objectif clair pour le systéme de santé

Catégorie de

Sommaire des principaux constats au sujet des mesures potentielles liées aux extrants :

constat Maximisation de I’état de santé moyen Amélioration du rendement du Réduction des inégalités
de la population (fondée sur TEVAI) systeme (fondée sur les APVP) (peut étre combinée a 'un ou l'autre
des deux objectifs)

Avantages e est axée sur la mortalité et ne tente pas de comparer les états e est rarement mentionnée en tant
lincapacité (documentation de santé a un idéal abstrait de qu’objectif du systeme de santé
scientifique) « santé parfaite » (documentation (documents gouvernementaux)

e est mentionnée, parallelement au scientifique) e est mentionnée en référence a la
rendement du systeme, en tant peut étre axée sur des diagnostics réduction des inégalités et par
qu’objectif du systeme de santé qui conduisent a des soins de santé rapport a ’établissement et a la
(documents gouvernementaux) (documentation scientifique) satisfaction des besoins de

® est rarement mentionnée en tant est axée sur les attentes des populations vulnérables
que catégorie du cadre de individus a ’égard du systeme de (documents gouvernementaux)
rendement, méme lorsque santé apres avoir regu le diagnostic
considérée comme objectif du d’une maladie ou d’une condition
systeme de santé (documents (documentation scientifique)
gouvernementaux) est mentionnée presque deux fois

plus souvent en tant qu’objectif du
systeme de santé (entrevues)

est mentionnée beaucoup plus
souvent que les mesures liées aux
extrants propres a la santé
(entrevues)

est mentionnée au niveau
provincial ou territorial en tant
qu’objectif du systeme de santé,
mais rarement au niveau fédéral
(documents gouvernementaux)
est mentionnée beaucoup plus
souvent en tant que catégorie du
cadre de rendement aux niveaux
fédéral, provincial et territorial
(documents gouvernementaux)

Inconvénients | e mesure la qualité de vie par rapport est axée seulement sur la mortalité, | ® requiert un compromis entre la
a un idéal abstrait de « santé et non sur la mortalité et maximisation de la santé et la
patfaite » (documentation Pincapacité (documentation réduction des inégalités, si des
scientifique) scientifique) individus plus malades ou plus

e attribue la mortalité et Pincapacité a pauvres ont une capacité moindre
un échec du systéme de santé de bénéficier de soins de santé, ou
(documentation scientifique) s’ils utilisent plus de ressources

e suppose que les individus adoptent pour un méme niveau de besoins
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une perspective ex ante sur les (documentation scientifique)
traitements (documentation
scientifique)

Elément 2 — Etablir des limites claires pour le systéme de santé

La mesure de lefficience du systeme de santé requiert également un consensus sur ’établissement de limites claires,
plus précisément sur les intrants inhérents au systéme et les contraintes propres au milieu dans lequel le systeme doit
fonctionner.

Le premier choix auquel nous sommes confrontés est lié aux intrants inhérents au systeme de santé, c’est-a-dire aux

facteurs sur lesquels les décideurs a 'intérieur du systeme exercent un controle :

Type 1 d’intrants :  tous les éléments du systeme de santé qui, selon POMS, « réunit toutes les organisations,
institutions et ressources qui interviennent en maticére de santé et qui fournissent des soins
formels » - POMS définit une intervention en matieére de santé comme étant tout effort, que ce soit
dans le cadre de soins d’hygiene personnelle, de services de santé publique ou d’initiatives
intersectorielles, dont le but premier est d’améliorer la santé (2)(p. xi);

Type 2 d’intrants :  les intrants physiques dénombrables ou liés aux immobilisations, ainsi que les intrants liés a la
main-d’ceuvre;

Type 3 d’intrants :  le cout des intrants propres au systeme de santé, c’est-a-dire les dépenses de santé totales.

Un choix connexe consiste a déterminer si nous souhaitons obtenir une efficience a court terme (auquel cas nous
pourtions nous concentrer, par exemple, sur les fournisseurs qui travaillent actuellement dans le systeme), ou une
efficience a long terme (auquel cas nous pourrions aussi nous concentrer sur les fournisseurs formés pour travailler
dans le systeme).

Le deuxieéme choix auquel nous faisons face est lié aux contraintes propres au milieu dans lequel le systeme doit
fonctionner, c’est-a-dire aux facteurs qui échappent au contréle des décideurs a l'intérieur du systeme. Voici des
exemples de contraintes possibles :

1. le pourcentage de fumeurs dans la population;

2. le niveau d’éducation atteint dans la population; et

3. le niveau de revenu ou 'ampleur de l'inégalité de revenu dans la population.

Parmi les autres contraintes propres au milieu de la santé, mentionnons les suivantes (45) :

e des caractéristiques propres aux individus servis (au-dela du statut de fumeurs et du niveau d’éducation), bien qu’il y
ait un débat important au sujet des caractéristiques considérées comme « contrélables »;

e des caractéristiques inhérentes au milieu externe (au-dela de 'ampleur de I'inégalité de revenu), comme la culture, la
conjoncture économique et la géographie;

e des activités dans d’autres organisations connexes, aussi bien a lintérieur qu’a I'extérieur du systéme de santé,
comme des organismes de soins communautaires et des organisations de logement;

e des efforts déployés précédemment par des organisations en matiere de prévention des maladies et de promotion de
la santé; et

e la qualité des ressources utilisées (p. ex. le capital social, y compris les hopitaux) qui, du moins 4 court terme,
échappe au controle des décideurs a I'intérieur du systéme de santé.

Deux des trois sources d’information qui influent sur les délibérations entourant I’établissement d’un objectif clair ou
optimal pour le systéme de santé (dont il a été question dans la section précédente) peuvent également influer sur les
délibérations relatives aux intrants inhérents au systéme et aux contraintes propres au milieu dans lequel le systeme doit
fonctionner, ainsi que sur la manicre de les mesurer :

e un examen de la documentation scientifique, qui a déja été abordé dans la section « Le probléme »; et
e des entrevues avec des hauts fonctionnaires des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux.
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Perspectives résultant de la documentation scientifigue

Parmi les avantages et les inconvénients du type 1 d’intrants (tous les éléments du systéme de santé, y compris ceux
associés a la production des ressources) (46), comme le financement des écoles de médecine, mentionnons les suivants :
e il fournit une évaluation holistique des intrants; et

e il est limité par la disponibilité des données et la possibilité de toutes les traiter.

Les avantages et les inconvénients du type 2 d’intrants (les intrants physiques dénombrables et les facteurs liés a la
main-d’ceuvre, incluent ceux-ci :

e il peut souvent étre mesuré avec un certain degré d’exactitude;

e il répond a la question de Pefficacité technique a savoir si 'extrant peut étre produit avec moins de lits d’hopitaux, de
fournitures ou de temps de travail (47);

e il refléte ce que les décideurs peuvent modifier assez facilement; et

e il tient compte des véritables améliorations apportées a efficience, et non pas seulement des changements apportés
a la valeur monétaire associée a des intrants particuliers (par exemple, diminuer la rémunération des infirmicres).

Parmi les avantages et les inconvénients du type 3 d’intrants (le cout des intrants propres au systéme de santé ou les

dépenses de santé totales), mentionnons les suivants :

e il peut souvent étre mesuré avec un certain degré d’exactitude, tenir compte des différences de qualité parmi les
intrants d’un méme type et étre regroupé en une seule unité (14);

e il répond a la question du rapport cott-efficacité a savoir si Pextrant peut étre produit avec une combinaison
d’intrants moins dispendieux (47);

e il ne reflete pas ce que les décideurs peuvent modifier assez facilement (par exemple, il peut s’avérer tres difficile de
réduire les salaires des médecins); et

e il tient compte des changements apportés a la valeur monétaire associée a des intrants particuliers, mais il peut ne
pas tenir compte des véritables améliorations apportées a I'efficience.

Passons maintenant au premier de trois exemples de contraintes propres au milieu de la santé. 1l existe des avantages au
fait de ne pas inclure le pourcentage de fumeurs au sein de la population dans un modéle d’efficience, qui comporte une
mesure de I'état de santé en tant que résultat et qui tient compte des contraintes influant sur la maniere dont les extrants
sont convertis en résultats, comme dans le modeéle proposé dans ’étude de ’OMS réalisée en 2000 (2). Soulignons ici
deux avantages :

e la reconnaissance que certains systeémes de santé sont responsables du pourcentage de fumeurs au sein de la
population, ce qui a pour effet que les systemes de santé dans lesquels le pourcentage de fumeurs est élevé sont
percus comme étant moins efficients; et

e les systemes fonctionnant dans des milieux plus favorables ne seront pas avantagés dans le calcul.

Parmi les exemples similaires, mentionnons la consommation excessive d’alcool, la violence et des épidémies comme le

VIH/sida (48).

11y a également des avantages au fait de considérer le niveau d’éducation de la population comme une contrainte

propre au milieu, comme c’est le cas dans I’étude de POMS réalisée en 2000 (2), dont ceux-ci :

e les systemes de santé ne sont pas responsables du niveau d’éducation, mais les niveaux d’éducation peuvent influer
sur la capacité des systemes de santé d’utiliser des intrants afin d’atteindre les objectifs qu’ils poursuivent; et

e les systemes de santé dans les pays ou la population a un niveau d’éducation plus élevé, comme au Canada, seront
considérés comme moins efficients que les systemes de santé dans des pays ou la population a un niveau d’éducation
plus bas, comme en France, méme s’ils atteignent la méme espérance de vie avec le méme niveau de dépenses.
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11 existe également des avantages et des inconvénients liés au fait de considérer le niveau de revenu ou 'ampleur de

I'inégalité de revenu au sein de la population comme une contrainte propre au milieu, ce qui n’a pas été fait dans I’étude

de POMS réalisée en 2000. En adoptant une telle attitude :

e nous confirmons que le revenu et 'inégalité de revenu vont au-dela de la portée des systemes de santé, mais qu’ils
peuvent étre des déterminants importants de la santé (49); et

e nous risquons d’incorporer une multicollinéarité dans I’estimation (2).

L’examen de la documentation scientifique indique qu’il n’existe aucun consensus sur la maniere de définir les intrants

inhérents au systéeme de santé et les contraintes propres au milieu de la santé :

e 19 études ont utilisé des ressources physiques comme intrants; les mesures le plus souvent choisies ont été le
nombre de lits pour les patients hospitalisés, le nombre de médecins et le nombre d’infirmiéres;

e 13 études ont utilisé des unités monétaires comme intrants, telle la valeur en dollars des ressources utilisées dans le
systeme (2);

e 14 études ont utilisé a la fois des ressources physiques et des unités monétaires comme intrants (p. ex. le nombre
d’omnipraticiens, le nombre d’infirmiéres et les dépenses brutes en services de médecine générale) (9); et

e 9 études ont utilisé I’éducation comme intrant (I’étude de POMS réalisée en 2000 et 8 études qui ont eu recours a sa
méthodologie).

De tels choix semblent reposer principalement sur la disponibilité et la comparabilité des données (7;8).

Perspectives résultant des entrevues avec de bhauts fonctionnaires

La majorité des hauts fonctionnaires interviewés ont souligné des intrants comme les ressources humaines (p. ex. les
infirmieres et les médecins), les ressources financieres (p. ex. les sommes dépensées en médicaments sur ordonnance) et
Iinfrastructure (p. ex. les cliniques médicales, les hopitaux et les centres d’hébergement de soins de longue durée).

Les hauts fonctionnaires ont aussi fait référence a de nombreuses contraintes propres au milieu de la santé, notamment
les structures du systeme de santé (p. ex. 'influence des médecins et les limites de compétence), ainsi que la capacité
interne d’analyse et de gestion. Toutefois, ce ne sont pas la les types de contraintes qui peuvent généralement étre
considérés dans le contexte d’un modeéle d’efficience du systeme de santé.

Le Tableau 2 présente un sommaire des principaux avantages et inconvénients des méthodologies disponibles.
Contrairement au Tableau 1, ou le choix était entre les colonnes, les choix doivent étre faits a 'intérieur de chaque
colonne.

Tableau 2 : Sommaire des principaux constats issus de la documentation scientifique, des entrevues et des
documents gouvernementaux relatifs a ’élément 2 — Etablir des limites claires pour le systéme de santé

Catégorie de Sommaire des principaux constats au sujet des aspects potentiels suivants :
constat Intrants inhérents au systeme de santé Contraintes propres au milieu dans lequel le systéme doit
(ou facteurs sur lesquels les décideurs a intérieur du fonctionner (ou facteurs qui échappent au contréle
systéme exercent un controle) des décideurs a lintérieur du systeme)
Avantages e Type 1 d’intrants : tous les éléments du systeme de e Caractéristiques « non controlables » propres aux individus
santé servis (p. ex. le niveau d’éducation, mais non le statut de
o fournit une évaluation holistique des intrants fumeur, la consommation excessive d’alcool, la violence et les
e Type 2 d’intrants : les intrants physiques épidémies)
dénombrables ou liés aux immobilisations (p. ex. le O reconnaissance que certains systemes de santé ne sont pas
nombre d’hopitaux), ainsi que les intrants liés 4 la responsables des caractéristiques, mais que ces dernicres
main-d’ceuvre (p.ex. le nombre de médecins) peuvent influer sur la capacité des systemes de santé d’utiliser
O peut souvent étre mesuré avec un certain degré des intrants afin d’atteindre les objectifs qu’ils poursuivent
d’exactitude; o elles sont utilisées dans la plupart des évaluations empiriques
o répond 2 la question de efficacité technique o elles ont été mentionnées (en référence au statut
o reflete ce que les décideurs peuvent modifier socioéconomique, aux modes de vie et a la demande du
assez facilement public pour une technologie nouvelle et couteuse) par
o tient compte des véritables améliorations plusieurs hauts fonctionnaires (entrevues)
apportées a I'efficience, et non pas seulement des | e Caractéristiques inhérentes au milieu externe (p. ex. inégalité de
changements apportés a la valeur monétaire revenu, culture, conjoncture économique, géographie)
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associée a des intrants particuliers (par exemple,
diminuer la rémunération des infirmicres)

o est utilisé dans la plupart des évaluations
empiriques

o aété mentionné par plusieurs hauts
fonctionnaires (entrevues)

e Type 3 d'intrants : le coat des intrants propres au

systeme de santé (ou les dépenses de santé totales)

O peut souvent étre mesuré avec un certain degré
d’exactitude, tenir compte des différences de
qualité parmi les intrants d'un méme type et étre
regroupé en une seule unité

o répond a la question du rapport cott-efficience a
savoir si I'extrant peut étre produit avec une
combinaison d’intrants moins dispendieux

o est utilisé dans la plupart des évaluations
empiriques

o a été mentionné (en référence au financement
tédéral et provincial) par certains hauts
fonctionnaires (entrevues)

o comme celles mentionnées plus haut

Activités dans d’autres organisations connexes, comme des

organismes de soins communautaires et des organisations de

logement

o comme celles mentionnées plus haut

o elles ont été mentionnées (en référence a 'influence des
groupes de médecins et aux relations entre les ministéres de
la Santé et les régies régionales de la santé) par certains hauts
fonctionnaires (entrevues)

Efforts déployés précédemment par des organisations en

matiere de prévention des maladies et de promotion de la santé

o comme ceux mentionnés plus haut

Qualité des ressources utilisées (p. ex. le capital social, y compris

les hopitaux)

o comme celles mentionnées plus haut

Inconvénients

e Type 1 dintrants : tous les éléments du systéme de

santé

o estlimité par la disponibilité des données et la
possibilité de toutes les traiter

o n’est utilisé dans aucune évaluation empirique

e Type 2 d’intrants : les intrants physiques

dénombrables ou liés aux immobilisations (p. ex. le
nombre d’hopitaux), ainsi que les intrants liés a la
main-d’ceuvre (p. ex. le nombre de médecins)

o aucun inconvénient n’a été mentionné

e Type 3 d’intrants : le cott des intrants propres au

systeme de santé (ou les dépenses de santé totales)

o ne refléte pas ce que les décideurs peuvent
modifier assez facilement (p. ex, il peut s’avérer
tres difficile de réduire les salaires des médecins)

o tient compte des changements apportés a la
valeur monétaire associée a des intrants
particuliers, mais il peut ne pas tenir compte des
véritables améliorations apportées a I'efficience

Caractéristiques « non controlables » propres aux individus
servis (p. ex. le niveau d’éducation, mais non le statut de
fumeur, la consommation excessive d’alcool, la violence et les
épidémies)

o les systemes fonctionnant dans des milieux plus favorables
seront considérés comme moins efficients que les systémes
de santé fonctionnant dans des pays offrant des milieux
moins favorables, méme s’ils atteignent les mémes objectifs
avec le méme niveau de dépenses

Caractéristiques inhérentes au milieu externe (p. ex., inégalité de

revenu, cultutre, conjoncture économique, géographie)

o risque d’incorporer une multicollinéarité dans ’estimation

Activités dans d’autres organisations connexes, comme des

organismes de soins communautaires et des organisations de

logement)

o comme celles mentionnées plus haut

Efforts déployés précédemment pat des organisations en

matiere de prévention des maladies et de promotion de la santé

o comme ceux mentionnés plus haut

Qualité des ressources utilisées (p. ex. le capital social, y comptis

les hopitaux)

o comme celles mentionnées plus haut

Remarque : Sauf avis contraire, tous les constats proviennent de la documentation scientifique.
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Elément 3 — Choisir la méthodologie appropriée et recueillir des données pertinentes pour mesurer
Pefficience

La mesure de efficience du systeme de santé requiert également un consensus sur les approches méthodologiques et
les données disponibles nécessaires a leur adoption. Comme il est décrit dans ’'Encadré 3, le choix se fait
essentiellement entre deux approches :

e la premiére approche fournit une estimation de la relation moyenne entre les intrants et les extrants; et

e la seconde approche fournit une estimation d’une frontiére et sert a calculer un niveau maximal ou optimal de
rendement; elle peut avoir recours :
o a une analyse d’enveloppement des données; ou
o aanalyse de frontiere stochastique.
L’Encadré 3 décrit également leur utilisation, leurs hypotheses et leur sensibilité.

Sur les trois sources d’information qui nous ont été disponibles, seule la documentation scientifique peut influer sur les
délibérations entourant la méthodologie optimale. Comme il a été mentionné dans I'introduction, un examen de

56 analyses empiriques portant sur le systeme de santé a démontré 'absence de consensus concernant les
méthodologies, bien qu’il y ait eu une prépondérance manifeste d’études ayant utilisé une analyse d’enveloppement des
données (n=35), comparativement a une analyse de frontiére stochastique (n=17) ou aux deux types d’analyses (n=2).
Aussi, nous n’avons pas pu démontrer une corrélation entre le choix des intrants ou des extrants et la méthodologie
utilisée.

Le Tableau 3 présente un sommaire des principaux avantages et inconvénients des méthodologies disponibles. Ici, les
choix doivent étre faits entre les colonnes (et peut-étre a 'intérieur de la derniére colonne).

Tableau 3 : Sommaire des principaux constats issus de la documentation scientifique, des entrevues et des
documents gouvernementaux relatifs a ’élément 3 — Choisir la méthodologie appropriée et recueillir des
données pertinentes pour mesurer Pefficience

Catégorie de Sommaire des principaux constats au sujet des aspects potentiels suivants :
constat Approche qui fournit une estimation de la relation Approche qui fournit une estimation d’une frontiére et sert a
moyenne entre les intrants et les extrants calculer un niveau maximal ou optimal de rendement
Avantages e Analyse de régression e Analyse d’enveloppement des données

o peut étre utilisée pour examiner I’effet unique O ne requiert aucune hypothése hardie ou audacieuse au
d’un intrant sur une mesure liée 2 un extrant sujet de la relation entre les intrants et les extrants
dans différents systemes de santé et pour e Analyse de fronticre stochastique
examiner la courbe de réponse du résultat au o n’est pas sensible aux valeurs aberrantes dans la méme
niveau d’intrant mesute qu’une analyse d’enveloppement des données

o permet a 'analyste de distinguer les erreurs aléatoires des
valeurs d’inefficience (un écart systématique entre le
rendement observé et la fronticre)

Inconvénients e Régression e Analyse d’enveloppement des données
o met I'accent sur le niveau moyen de rendement o tres sensible aux valeurs extrémes, en particulier aux
plutot que sur le niveau maximal ou optimal du valeurs de « sur-rendement », qui établissent la frontic¢re
rendement o attribue un écart entre la frontiére et I'inefficience
obsetrvée

e Analyse de frontiere stochastique
o requiert des hypotheses hardies et souvent difficiles a
justifier au sujet de la relation entre les intrants et les
extrants, de méme que de la distribution du terme d’erreur
O peut étre biaisée par des valeurs de « sous-rendement »
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Par ailleurs, un examen interne réalisé par le personnel de I'Institut canadien d’information sur la santé a établi les
principaux écarts dans les données requises au niveau des régies régionales de la santé (ou des autorités régionales de la
santé) pour mesurer P'efficience du systeme de santé au Canada. Ces écarts sont les suivants :

1.
2.
3.

données manquantes sur les dépenses de santé dans le secteur public;

données manquantes sur les dépenses en médicaments;

données manquantes sur les dépenses dans les maisons de soins infirmiers et les établissements de soins pour les
bénéficiaires internes;

données manquantes sur les dépenses en santé publique;

données manquantes sur le nombre de médecins équivalents temps plein (ETP), bien que des données soient
disponibles sur le personnel ETP travaillant dans les établissements de soins pour les bénéficiaires internes
(Statistique Canada);

données manquantes sur d’autres professionnels de la santé (notamment les chiropraticiens, les dentistes, les
optométristes — qui ont représenté 10,8 % des dépenses de santé totales en 2008);

données manquantes sur les infirmiéres auxiliaires autorisées et les infirmiéres psychiatriques autorisées (qui
représentent 25 % de toutes les infirmiéres autorisées) avant 2003;

données manquantes sur les temps d’attente (soins de santé primaires, consultations d’urgence, certaines
interventions chirurgicales, etc.); et

les résultats en matiere de santé (espérance de vie, années potentielles de vie perdues, etc.) ne sont pas disponibles
chaque année

Les écarts 1 a 8 sont liés a ce que nous appelons I'objectif 1 quand il s’agit de discuter de 'option 1 (fournir des services
de soins de santé); 'écart 8 est lié a ce que nous appelons 'objectif 2 (améliorer la santé); et ’écart 9, a ce que nous
appelons l'objectif 3 (fournir 'accés a des traitements efficaces aux personnes malades). Les écarts 1 a 7 se rapportent a
ce que nous appelons « les intrants inhérents au systéme » (C’est-a-dire les facteurs sur lesquels les décideurs a I'intérieur
du systeme exercent un controle), mais aucun écart n’est lié aux contraintes propres au milieu dans lequel le systeme
doit fonctionner, c’est-a-dire aux facteurs qui échappent au contréle des décideurs a I'intérieur du systeme, bien qu’on
suppose que certains écarts existent aussi a ce niveau. Il convient de remarquer qu’aucun écart n’est lié particulicrement
au choix d’une méthodologie.
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REFLEXIONS SUR LA MISE EN (EUVRE D’UN MODELE D’EFFICIENCE

Comme nous I'avons souligné dans I'introduction, il existe de nombreuses utilisations possibles d’une mesure de

Iefficience du systéeme de santé :

e les décideurs et des organisations indépendantes (comme des conseils de la qualité) poutraient rendre compte
publiquement des mesures afin de renforcer Pobligation de rendre des comptes au public et d’établir les possibilités
d’amélioration dans le rendement du systeme de santé; et

e les décideurs pourraient utiliser de telles mesures pour tenir les régies régionales de la santé (ou les autorités
régionales de la santé) responsables ou pour les aider a établir les possibilités d’amélioration.

Mais, avant de choisit une mesure de lefficience du systeme de santé, les décideurs et les autres parties prenantes

doivent :

e atteindre un consensus sur 'objectif du systeme de santé (et la mesure liée aux extrants), les intrants inhérents au
systeme de santé, les contraintes propres au milieu de la santé qui peuvent influer sur Iefficience du systeme de santé
et "approche méthodologique qui doit étre adoptée pour mesurer les intrants et les extrants, ainsi que pour établir
des liens entre eux; et

e préconiser une collecte des données et un échange d’information améliorés et plus exhaustifs, particuliecrement au
niveau des régies régionales de la santé (ou des autorités régionales de la santé) afin d’analyser empiriquement
Pefficience et ses facteurs déterminants.

Le Tableau 4 présente certains obstacles a I’élaboration et a I'utilisation d’un modele d’efficience du systeme de santé

comme une facon de susciter la réflexion sur certaines considérations pouvant influer sur le choix entre les approches

méthodologiques possibles.

Tableau 4 : Obstacles potentiels a ’élaboration et a utilisation d’un modéle d’efficience du syste¢me de santé

Niveaux

Elément 1 — Etablir un objectif clair
pour le systéme de santé

Elément 2 — Etablir des limites
claires pour le syst¢tme de santé

Elément 3 — Choisir la
méthodologie appropriée et
recueillir des données pertinentes
pour mesurer Pefficience

Patients ou

e Les individus ne peuvent pas

o Lesindividus s’intéressent aux

e Les individus ne peuvent pas saisir

individus s’identifier a "objectif choisi (ou a la intrants qui les touchent de pres facilement les messages provenant
mesure liée aux extrants choisie) (comme le nombre de médecins) de T'utilisation de méthodologies
compliquées
Fournisseurs e T.es fournisseurs de services ne e T.es fournisseurs de services e I.es fournisseurs de services ne

de services

peuvent pas s’identifier a *objectif
choisi (ou a la mesure liée aux
extrants choisie)

s’intéressent aux intrants pour
lesquels ils se mobilisent et ne
reconnaissent pas les contraintes
propres au milieu de la santé

peuvent pas saisir facilement les
messages provenant de l'utilisation
de méthodologies compliquées

Organisations

o Les régies régionales de la santé sont
en désaccord avec l'utilisation d’un
objectif (ou d’une mesure liée aux
extrants) qui n’est pas compatible avec
leur propre objectif (ou leur propre
mesure liée aux extrants)

o Les régies régionales de la santé
sont en désaccord avec le choix
d’intrants ou de contraintes
propres au milieu qui ne sont pas
compatibles avec leurs propres
définitions

e Les régies régionales de la santé ne
peuvent pas saisir facilement les
messages provenant de l'utilisation
de méthodologies compliquées

o Les régies régionales de la santé
refusent que leurs données soient
utilisées dans le cadre d’analyses
portant sur I'efficience du systeme

Systéme de
santé

® Les décideurs sont en désaccord avec
la notion de mesure de Pefficience du
systeme de santé ou avec l'utilisation
d’un objectif (ou d’une mesure liée aux
extrants) qui n’est pas compatible avec
leur propre objectif (ou leur propre
mesure liée aux extrants) et, pour cette
raison, ils ne partagent pas leurs
données et ne prévoient pas utiliser le
modele

® Les décideurs sont en désaccord
avec la notion de mesure de
Pefficience du systéme de santé
ou avec le choix d’intrants ou de
contraintes propres au milieu qui
ne sont pas compatibles avec les
leurs et, pour cette raison, ils ne
partagent pas leurs données et ne
prévoient pas utiliser le modele

e Les décideurs ne peuvent pas saisir
facilement les messages provenant
de T'utilisation de méthodologies
compliquées

e Les décideurs refusent que leurs
données soient utilisées dans le
cadre d’analyses portant sur
Pefficience du systeme
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Deux stratégies de mise en ceuvre d’un modéle d’efficience du systeme de santé peuvent contribuer a éviter de tels

obstacles :

1) un processus itératif permettant d’établir un objectif, des intrants, des contraintes propres au milieu de la santé et des
méthodologies, accompagné d’efforts concertés visant a inciter les principales parties prenantes a tirer des lecons en
vue des étapes a venir; et

2) un plan rigoureusement élaboré, axé sur la communication de messages clés clairs et qui prévoit des séances
d’information a Iintention des principaux décideurs aux niveaux fédéral, provincial ou territorial et régional avant la
diffusion publique des résultats, de maniére a ce qu’ils soient bien préparés a rencontrer les parties prenantes et les
représentants des médias.
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