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Mot de lo
commissaire

Au Québec comme danstous les pays de’OCDE, les dépenses
en santé sont en constante augmentation. Cette situation
constitueunréel défi ala capacité des gouvernements d’offrir
a leur population des soins de qualité a un cott abordable.
Dans un tel contexte, I’évaluation de la performance prend
une importance particuliére. Non seulement elle apporte
un éclairage sur le fonctionnement du systéme de santé et
de services sociaux, mais elle soutient également une prise
de décisions éclairées par des données solides.

Lorsque consultés a ce sujet, les Québécoises et les Québécois
expriment leur attachement au systéme public de santé et
de services sociaux. Ils sont toutefois préoccupés par sa
pérennité et souhaitent participer a son amélioration. Pour
ce faire, ils doivent détenir une bonne connaissance et une
juste compréhension des enjeux qui le concerne, que seule
une information en continu, accessible et non partisane,
peut procurer.

Ce rapport d’appréciation de la performance du systéme de
santé et de services sociaux est le fruit d'une collaboration
étroite entre le Commissaire a la santé et au bien-étre et
I'Institut de recherche en santé publique de I'Université de
Montréal dans le cadre d’un projet de recherche financé par
les Instituts de recherche en santé du Canada. Ce projet vise,
notamment, a développer des fagons nouvelles de communi-
quer de l'information au sujet de la performance du systeme
afin qu’elle soit davantage compréhensible par un plus large
public. Ceci cadre tout a fait avec nos engagements inscrits
dans notre plan stratégique.

Acet effet, pour I’édition 2016 de ce rapport, nous avons voulu
livrer un document ala portée de tous et fondamentalement
empreint des préoccupations et des intéréts exprimés parla
population québécoise. Toutefois, 'ensemble des informations
véhiculées dans le rapport sont basées sur la méthode habi-
tuelle utilisée parle Commissaire. Nos lecteurs coutumiers
peuvent se référer au document Approche et résultats détaillés
dans lequel sont présentés I'ensemble des résultats.

Nous exposons donc dans ce rapport les résultats atteints par
notre systéme public de santé et de services sociaux. Avec
rigueur et minutie, nous avons scruté chacun des nombreux
indicateurs liés aux différents aspects de la performance
afin de mettre enlumiére, avec le plus d’exactitude possible,

les éléments qui fonctionnent bien et ceux qui fonctionnent
moins bien, et d’indiquer des pistes explicatives. Mais qui
dit performance évoque nécessairement ’'obligation de se
comparer aux meilleurs, qu’ils soient canadiens ou inter-
nationaux. Cette facon de faire est devenue, au fil du temps,
un gage incontournable de notre volonté a contribuer de
maniére efficace et transparente al’'amélioration de la santé
et du bien-étre de tous.

Tout ceciadonnénaissance a une publication complétement
revisitée, construite autour de grandes questions inspirées
de propos exprimés dans le cadre de diverses consultations
aupres de citoyens, ainsi que par les membres de notre Forum
de consultation. Je tiens a les remercier chaleureusement
pour leur précieuse contribution qui a guidé l'orientation
de ce rapport.

Demaniére générale, les résultats contenus dans ce rapport
nous indiquent que nous pouvons étre fiers de notre systeme
qui figure parmi les meilleurs a bien des égards. Toutefois,
certains aspects demeurent trés problématiques, malgréles
efforts consentis et les changements apportés sur plusieurs
plans. C’est pourquoi il est crucial de poursuivre I’évalua-
tion des résultats atteints et de continuer a s’y attarder avec
acharnement, discernement et transparence.

J’espeére que ce rapport saurarépondre aux attentes en offrant
une information mieux adaptée et susceptible d’alimenterle
débat public de maniére encore plus éclairée.

Lacommissaire ala santé et au bien-étre par intérim,

-

ANNE ROBITAILLE

VI
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Rapport sur la performance
du systeme de sante et

de services sSociaux

Le Commissaire @ la santé et au

bien-étre a pour mandat d’apprécier
les résultats atteints par le systeme

de santé et de services sociaux
québécaois.

A cette fin, il produit chaque année
un certain nombre de rapports qui
abordent la performance sous des
angles variés.

Le présent rapport porte sur la
performance globale du systeme
public de santé et de services
sociaux.

Il est basé sur I'analyse d’un
ensemble de 294 indicateurs qui
permet de documenter différentes
dimensions de la performance et
d’en dégager des constats.

Aufil des années,lesrapports du Commissaire ont permis de constater que
le systéme de santé et de services sociaux présente des résultats favorables
pour plusieurs dimensions de la performance. C’est le cas, par exemple,
delaqualité des soins offerts. Mais de fagon récurrente, ces rapports ont
aussi mis en évidence des défis cruciaux a relever, comme l’accessibilité
et la continuité des soins et services qui demeurent trés difficiles.

Souhaitant informer plus directement la population et soutenir sa com-
préhension des enjeux actuels du domaine de la santé et des services
sociaux,le Commissaire a choisi de présenter différemment son analyse
globale pour 2016. Les résultats de performance sont ainsi présentés de
manieére succincte, sous la forme de questions-réponses d’intérét pour les
citoyennes et les citoyens du Québec et de fiches thématiques.

Faciliter une meilleure compréhension des enjeux, basée sur une informa-
tionrigoureuse et non partisane, apparaissait essentiel au Commissaire
pour trois raisons. D’abord, nos travaux récents sur le panier de services
assurés ont confirmé a quel pointles Québécoises etles Québécois, s’ils sont
fiers deleur systéme public, en déplorent plusieurslacunes. Ils s’intéressent
grandement a ce qui s’y passe et désirent avoir acceés a une information
la plus juste et claire possible. Ensuite, la satisfaction de la population a
I’égard du fonctionnement du systéme a eutendance a se dégrader au cours
des derniéres années, alors que des données d’enquétes internationales
récentes montrent qu'au Québec, moins du quart des adultes pensent que
notre systéme de santé fonctionne assezbien (CSBE, 2017¢). Finalement,
le réseau public vit encore les effets d’'un profond changement de structure
introduit par la réforme de 2015.

Cerapportdu Commissaire présente des résultats préliminaires faisant
suite a cette réforme. Il est aussi fort probable qu’il s’agisse du dernier
rapport d’appréciation produit par I'organisation, dont la cessation des
activités a été annoncée. Il nous semblait donc d’autant plus pertinent
de le produire afin qu’il puisse constituer une mesure de base pour que
I’évaluation de laperformance du systéme de santé et de services sociaux
puisse se poursuivre. En effet, se mesurer et se comparer aux plus per-
formants permet de s’améliorer, lorsque ces mesures sont basées sur une
analyse continue, rigoureuse et transparente.
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L’appréciation de la performance d’un systéme aussivaste et
complexe que celui de la santé et des services sociaux est un
exercice délicat qui doit étre fait avec la plus grande rigueur.
C’est pourquoile Commissaire a voulu, dés ses tout premiers
travaug, utiliser un cadre analytique éprouvé.

Cecadre analytique, le modéle d’évaluation globale et intégrée
des systémes de santé (modele EGIPSS), permet de donner
sens alasomme d’'informations disponibles. En collaboration
avec une équipe de chercheurs de I'Université de Montréal,
nous avons fait évoluer ce modele au fil des ans, afin qu’il
fournissel’éclairage le plus juste possible de la performance
du systéme lui-méme. Sur labase de comparaisons entre les
résultats obtenus parle Québec et ceux observés dansles pays
ou provinces les plus performants, chacun des éléments est
évalué, danslamesure dupossible. En effet, il faut mentionner
que cette appréciation est tributaire de la disponibilité de
données comparables dans d’autres provinces ou pays. C’est
pourquoi, malheureusement, il y apeu d’information sur les
services sociaux, par exemple, puisque trés peu de données
sont disponibles ailleurs sur ces questions. Ce manque d’in-
formationlimite donc grandement la possibilité d’en apprécier
laperformance. Les analyses du présent rapport portent donc
essentiellement sur des composantes du systéme de santé
comme tel et encore plus spécifiquement sur ce qui se passe
al’hopital et chez le médecin de famille.

Les éléments de réponse aux questions présentées dans
ce rapport correspondent non seulement a des dimen-
sions de performance traditionnellement mesurées par le
Commissaire, mais ellesrefletent également des préoccupa-
tions de lapopulation québécoise relativement alanature de
l'offre publique de soins et services, ce qui ajoute a son intérét.

Ainsi, les Québécoises et les Québécois veulent savoir siles
soins et services de santé leur seront accessibles en cas de
besoin et §’ils seront de qualité. La qualité référe ici a I'ap-
plication des meilleures pratiques reconnues, a la sécurité
et ala pertinence des soins et services, soit des dimensions
techniques. La qualité englobe aussi tous les aspects des
soins centrés sur le patient c’est-a-dire I’humanisation, la
continuité et la coordination des soins et services ainsi que
la globalité. En outre, la population québécoise veut étre
informée surl'efficacité des soins et services, c’est-a-dire sur
les résultats obtenus. Enfin, conformément a leurs valeurs,
les Québécoises et les Québécois veulent savoir si les soins
et services sont dispensés de maniere équitable.

Dans un premier temps, certains éléments permettant de
mieux saisirlalogique de présentation des fiches questions-
réponses seront exposés. Sept grandes questions suivront de
méme que les éléments de réponse permettant de porter un
jugement sur la performance du systeme. Une réflexion en
trois temps sur des raisons pouvant expliquer les résultats
observés sera ensuite menée. Enfin, une conclusion suivra.
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Approche
retenue

Le présent rapport s’appuie sur
un modele éprouvé d’évaluation
de la performance, le modele
EGIPSS (figure 1).

Cela fait plusieurs années déja

que le Commissaire 0 la santé et au
bien-étre utilise ce cadre d’analyse
lorsqu’il s’agit d’évaluer la perfor-
mance du systeme de santé. Il est
en effet particulierement utile pour
saisir la complexité du systeme

de santé et de services sociaux
québécaois.

FIGURE 1
( CADRE D’ANALYSE DE LA PERFORMANCE

MAINTIEN ET
DEVELOPPEMENT

Laméthodologie surlaquelle ce rapport dit « grand public » repose est la
méme que celle utilisée parle passé avec le souci additionnel de répondre
a certaines préoccupations centrales des Québécoises et des Québécois
en optant pour une présentation des résultats qui soit plus accessible et
vulgarisée.

Toutefois, afin de bien saisir la teneur des messages présentés, certains
éléments méthodologiques méritent d’étre explicités. L'ensemble des notes
techniques et méthodologiques, ainsi que 'ensemble des données et leur
analyse, sont présentées dansle document complémentaire: Approche et
résultats détaillés. Par ailleurs, les 294 indicateurs qui ont servial’appré-
ciation delaperformance sont définis dansle document complémentaire
intitulé Recueil des indicateurs.

ADAPTATION
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) ALIGNEMENT DES BUTS
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Les dimensions de la performance
présentées dans ce rapport et les

questions associées

Le modéle EGIPSS comprend une vingtaine de
dimensions jugées d’importance pour ’évalua-
tion de la performance d'un systéme de santé.
Ces vingt dimensions se déclinent ensuite en
prés d'une soixantaine de sous-dimensions. Par
exemple, I'accessibilité est une dimension de la
performance etles accessibilités financiére, géo-
graphique, culturelle et organisationnelle sont
les sous-dimensions qui la composent. Le pré-
sentrapportrepose surl’évaluation de certaines
dimensions du modele EGIPSS. Ce choix a été
déterminé, d’'une part, parles données compara-
tives disponibles et, d’autre part, parles thémes
d’intérét pour le citoyen identifiés parle Forum
de consultation du Commissaire et par diverses
consultations menées dans le cadre du projet
surle panier de services assurés (CSBE, 2016a).

Ainsi, dans un souci de vulgarisation, les dif-
férentes dimensions de la performance ont été
traduites en « Questions de performance ». Ce
rapport présente les résultats sous forme de
question-réponse aux sept grandes questions
d’intérét suivantes:

Les données en appui G ces questions
sont suivies d’une analyse pour tenter de
comprendre @ quoi peut étre attribuable ce
bilan. Divers éléments sont regardés, dont
les dépenses en santé, les ressources dont
dispose le systéme ainsi que l'organisation
des soins et des services.

Le tout est spécifiqguement analysé sous
I’angle du lien entre ces différents élé-
ments et I‘accessibilité, sujet au cceur des
préoccupations des Québécoises et des
Québécaois.

ACCESSIBILITE Les Québécoises et les Québécois
ont-ils accés aux soins et services lorsqu’ils en ont besoin ?

L'accessibilité est appréciée par des indicateurs d’accessibilité aux organisa-
tions, aux cliniques et aux médecins (22 indicateurs) ainsi que des indicateurs
d’accessibilité financiére (9 indicateurs). En complément, des informations sur
les niveaux d’utilisation des soins et services sont présentées (11 indicateurs)
afin d’avoir un portrait plus complet de I'accessibilité.

QUALITE TECHNIQUE Les soins médicaux offerts
0 la population sont-ils bons ?

La qualité mesurée ici est technique, c’est-a-dire qu’elle porte sur la sécurité,
la pertinence et I’application des bonnes pratiques dans les soins et services
(30 indicateurs).

HUMANISATION DES SOINS Les Québécoises et les Québécois
sont-ils traités avec respect et impliqués dans les choix
concernant leurs soins ?

L’humanisme est apprécié par la qualité de la communication entre les interve-
nants et les usagers du systeme de santé, par le respect dont font preuve les
intervenants a I’égard des patients ainsi que par Iimplication réelle des patients
dans les décisions qui les concernent (14 indicateurs).

CONTINUITE-COORDINATION Le suivi des patients
est-il adéquat ?

La continuité est principalement appréciée par des mesures de circulation d’in-
formation concernant le patient, de qualité du suivi médical et de qualité de la
coordination entre les différents intervenants (31 indicateurs).

GLOBALITE DES SOINS Le systéme offre-t-il une gamme
appropriée de soins et services ?

La globalité est appréciée par seulement deux aspects, soit par la prévention,
autant au niveau des grands programmes populationnels qu’au niveau des pra-
tiques cliniques préventives, et par la multidisciplinarité (14 indicateurs).

RESULTATS DE SANTE Les soins et services produisent-ils
les résultats escomptés ?

Les résultats des soins et services sont appréciés par deux types de résultats:
les résultats directement associés aux soins et services (7 indicateurs), ainsi
que certains résultats plus distants, mais tout de méme associés a l‘action du
systeme de santé et de services sociaux (28 indicateurs).

EQUITE Les Québécoises et les Québécois sont-ils traités
de maniéere équitable, quel que soit leur revenu ?

L’équité est mesurée par la différence observée dans la qualité des soins et
services offerts et par les résultats obtenus aupres des Québécoises et des
Québécois les mieux nantis relativement aux moins bien nantis (8 indicateurs).
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La construction du jugement

de performance

Comment déterminer si le Québec
obtient une bonne performance ?

La méthodologie proposée compare les
résultats obtenus par le Québec G ceux
des provinces ou pays qui obtiennent
les meilleurs résultats.

ETATS-UNIS

Les systémes de santé utilisés aux fins de comparaison sont constitués des
9 autres provinces canadiennes et de 11 pays membres de I’Organisation
de coopération et de développement économiques (OCDE) dont les sys-
témes de santé partagent certaines caractéristiques avec celui du Québec.

Il s’agit de I’Allemagne, de I’Australie, du Canada, des Etats-Unis, dela
France, dela Norvége, de la Nouvelle-Zélande, des Pays-Bas, du Royaume-
Uni, de la Suéde et de la Suisse.

SUISSE

FRANCE

NOUVELLE-
ZELANDE

AUSTRALIE




COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE

Globalement, pour chaque indicateur, une cible
d’excellence est établie en calculantla moyenne
des 3 meilleurs résultats observés. Pour certains
indicateurs, il est possible qu'une norme existe
déja. Dans ce cas, cette norme est utilisée comme
cible. Ensuite, la distance par rapport a cette
cible est calculée pour le résultat obtenu par
chaque province et chaque pays. Ainsi, un score
de 80 % pour le Québec signifie que le Québec
atteint 80 % de la cible d’excellence.

Parlasuite, des scores agrégés sont calculés avec
une pondération pour obtenir un score global
pour chacune des sous-dimensions et des dimen-
sions retenues': c’est le score de performance
(balisage).

Une mesure du rang est aussi calculée pour
situer le score de performance du Québec par
rapport aux autres provinces ou pays. Ainsi, le
rang peut varier de 1 4 10 pour la comparaison
entre les 10 provinces canadiennes etde 1412
entre les pays comparables (on compte ici les
11 pays ainsi que le Québec). Le 1°* rang corres-
pond au meilleur score observé.

"Le détail de la méthodologie est disponible dans le document com-
plémentaire «Approche et résultats détaillés » sur le site Internet du
Commissaire & la santé et au bien-étre.

SYSTEMES DE SANTE UTILISES

~——— AUX FINS DE COMPARAISON AVEC LE QUEBEC ————

*

9 PROVINCES
CANADIENNES
ALBERTA

COLOMBIE-
BRITANNIQUE

ILE-DU-PRINCE-
EDOUARD

MANITOBA
NOUVEAU-BRUNSWICK
NOUVELLE-ECOSSE
ONTARIO
SASKATCHEWAN

TERRE-NEUVE-
ET-LABRADOR

@

11 PAYS
DE LOCDE

ALLEMAGNE
AUSTRALIE
CANADA
ETATS-UNIS
FRANCE
NORVEGE
NOUVELLE-ZELANDE
PAYS-BAS
ROYAUME-UNI
SUEDE
SUISSE
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http://www.csbe.gouv.qc.ca/publications/type/rapports-dappreciation-de-la-performance.html
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Le modele
de présentation
des résultats

MODELE TYPE DE

FICHE DE PRESENTATION
DES RESULTATS DE
PERFORMANCE

@ Question sur la
performance

Réponse concise
¢ la question

Définition de la dimension

mesureée, quelles sont les
sous-dimensions mesurées, les
concepts qui les composent et
pourquoi il est important de les
prendre en considération dans
I’évaluation de la performance

Score global
du Québec

Rang du Québec parmi les
10 provinces canadiennes

Rang du Québec parmi les

12 pays de I’OCDE (11 dans
certains cas), en incluanticile
Québec comme un des pays

Représentation graphique
de la position qu’occupe
le Québec parmi les provinces
canadiennes et les pays
comparables de I’OCDE

n Scores détaillés du Québec
pour les sous-dimensions
de la dimension mesurée

Réponses détaillées
a la question avec une

appréciation par sous-dimension

Le Commissaire a choisi
de présenter les résultats
de son évaluation sous

forme de fiches.

Ainsi, chacune des
fiches présente une
série d’informations.
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COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE
LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS

1. Lorem ipsum doloris
volupta dis sed mil

|1 vernat isquod iuntur

restiat fugiatur ?

» Lorem ipsum ommolorem quis
dolendundit vernatur accum
voluptas evernat isquod quid
magnihita aut litatqu idelig
ut veliquia dignissitio.

LOREM IPSUM DOLORIS VOLUPTA

Iqui conectempe prepe nonsequo blandunt. Cius, odio.
Itatur maio dolorum, ipiet dia sum ad modicia natam re
offictibea dolut etur, siniscipsa sunt.

Mus, sapienet que nimus min porerio iditatecae autem.
Nam venist, ent anda sequae nonem qui as ab il idelect
ibusdandit que latus dolorero maio
de vendunt vit ped que dollabore; s volut eosape
natiatur as venimus ciasit eati cuptasp erumqui aspelles
et etipsandam repudae quasperum aut dolore anda ditiis
illacep taspid mod magni con re nonsedi omnime pos-
seque sae. Thilites adis nemporit, et quatur audis moluptus
asperor eritaep tibusam, omniae pedit alia dolorro ommo
minvend andandam corepro volescipsam iur, cor as etur
ad untur? Qui asperia voloraes quatur, sum earum remolor
itatum qui tem et voluptam, eni ut quia dolor alit, ne ea
ipsum repro ma venimet adic tenienis ut erat.

vendi quatium

Vid ero blabo. Nam, everit aut estia vit et que nonsecus,
offic te non eveliqui am nonrat inciis quae officipis molupie
nditas ratur acidenimodi re laute il modipsa volorumque
pavelit quias ditius molorum eatiumquid et estiuntusdae
volorro cor maio dersper eperitectes ipicabo rionsent ut
facepraectur re optati qui occum, quunden dictat mosam
quos duntus, ventiae rferibusam labor rem ium quas.

VOLORAES QUATUR OMN@

00000

CLASSEMENT DU QUEBEC

SCORE,
DU QUEBEC

100

90

PREMIER AU CANADA
QUEBEC »

DERNIER AU CANADA
SAPIENET »

SCORES DETAILLES

D

[ﬂ W 1 cmmon @ Brsur e E

PREMIER SUR 12 PAYS
< NONSEQUO

« g\ééssc

DERNIER SUR 12 PAYS
< MOLUPIE

DICTAT MOSAM
LABOR REM IUM QUAS

DERSPER EPERITECTES
IPICABO RIONSENT

(XX XX ]
00000
L X JejeNe)




COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE

SCORES DETAILLES
DU QUEBEC
ET QUELQUES EXEMPLES

DICTAT MOSAJ 9
00000

Xim apientemolo tempelitanihiciumque
optasperest quatur accatiae maximin
vellaut vitae. Sandipsa conem aliam et
ommo odio. Ut quam non enda non nobi-
sitatese ommodia cum voluptu.

LABOR REM IUM QUAS
00000

Diatio ita dolum quiam, sum aut la cum
faccabo rehenisquiodipsunto bere num
remporecte sus unt perum fugiae ex et
faccae doluptas remporepudi volup-
taque cus in perior sit pro bea volestrum
laborem voluptatis explitem que.

DERSPER EPERITECTES
IPICABO RIONSENT

[ X JeJele;

Cetfacerum arundipienis andelibus pos
sapit explab ipsa doles re nimet acercim-
post est facepro beaque volo venimen
dipitatem nullaut quiberu ptatur, ullesti.

Résultats du Québec comparés
ala meilleure province et au meilleur pays.
* Indique le meilleur score.

25 mut liquis ipsam voluptio velendis dolor anto
omnis sae volor anduntum quae nequiassus (205)

* QUEBEC 24,5

REMPORECTE

24

729 dessequi dendiciae es comnis voloremquia

volorporeped et, quos it estio torehenis et
minvenim eos doloria os atur (202)

QUEBEC 72,2 %

* LABOREM 84,7 %

89 9/o dopti vent qui aut voluptatibus dignihi llupta
tem nemporest, volorem et fugiatquis int fuga agnis

apici doluptatempe nita volorest plit (203)

* QUEBEC 88,9 %

35 9o daribus, simin cone que iume dolupta videllut
eaquatium quo mos ut aut mo eum sent cea quodiciis

sunt pla disimus as dolori odiatemporia (209)

QUEBEC 35,3 %
—— -
ANDELIBUS 59,8 %
* REHENISQUI 66,9 %

60 %o daliquatur ilest cus sim quatur quisse

quasim laceperum, quis quoditem laciis doluptatusa

sinctibusam faciass imustrum fugit por (212)

QUEBEC 60,4 %
DOLUPTAS 70,3 %
* VOLESTRUM 75,8 %

Diatio ita dolum
quiam, sum uut@
la cum faccabo
rehenisqui odips
unto bere num
remporecte sus unt
perum fugiae ex et
faccae doluptas
remporepudi
voluptaque cus in
perior sit pro bea
volestrum laborem
voluptatis explitem.

Source: Otaturep rerior as
aborum doluptatur igni con
evelit, sit aut at.

L'APPRECIATION DE

VOLORAES QUATUR S’AP!
SUR 14 INDICATEURS.

Dictat mosam: durée de La consul-
tation (208, 206, 207); qualité des
lieux de la clinique, comme La confi-
dentialité ou la facilité d'acces pour
les personnes handicapées (208);
situations rapportées par le patient,
comme la politesse du médecin et
du personnel & la clinique; temps
d'attente lors de la consultation;
manque de respect en raison du
sexe ou de l'origine ethnique (204)

Labor rem ium quas: selon U'expé-
rience du patient, présence d'un
climat favorable & sa compréhen-
sion (201,202); situations témoignant
de U'empathie, comme une bonne
communication avec le médecin, ou
un manque d’empathie, comme le
manque de contact visuel du méde-
cin envers le patient (203)

Dersper eperitectes derm ipicabo
rionsent: discussion entre le méde-
cin de famille et le patient & pro-
pos des décisions ou des choix de
traitement ou de référence vers un
spécialiste (209,211,212, 213); Inscrip-
tion des préférences du patient au
dossier (210)
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m Des indicateurs sont
présentés a titre illustratif.

Le résultat du Québec est présenté,
ainsi que la valeur obtenue par

la province et le pays qui ont le
meilleur résultat. Chaque indicateur
est numéroté de maniére  en
faciliter le repérage dans le recueil
des indicateurs

Information complémentaire
sur la situation au Québec,
précision, mise en garde

Liste de tous les indicateurs
qui ont servi  la construction
du jugement

SCORE DE PERFORMANCE
(BALISAGE)

@O0OO0O = <40

Q@OOOO = 40-59
QOO0 = 60-64
Q0000 = 65-69
00000 -70-74
00000 - 7579
0000 - 80-84
00000 - 85-89
00000 - 90-100

Les limites
de I'approche

Le nombre et la qualité des indica-
teurs disponibles sont variables selon
les dimensions. Certaines d’entre elles
sont mieux étayées et présentent des
résultats plus robustes que d’autres.

De plus, aucune donnée surles services
sociaux n’est disponible sur une base
comparative a la fois avec les autres
provinces canadiennes et les pays de
I’OCDE retenus. Par conséquent, 'éva-
luation de la performance repose essen-
tiellement sur des indicateurs relatifs
aux soins et services de santé.
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Fiches de performance
du systeme de sante
et de services sociaux
québecois
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COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE
LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS

1. Les Quebeécoises et
les Queébécois ont-ils
acces aux soins et
services lorsqu’ils en
ont besoin?

» Accessibilité
organisationnelle
Au Québec, I'accessibilité aux
médecins est problématique:
les temps d’attente pour voir
un médecin sont longs et
les heures d’ouverture des
cliniques et des bureaux
de médecins sont limitées.

ACCESSIBILITE

Dans un systéme de santé performant, tous les citoyens
ont acces en temps opportun a des soins et services de
santé de qualité.

L’accessibilité est évaluéeicialaide d’indicateurs concer-
nant trois aspects, soit 'accessibilité organisationnelle,
laccessibilité financiere et 'utilisation des services.

L’accessibilité organisationnelle comprendl’accés aux
médecins, les délais d’attente pour des tests diagnos-
tiques et pour une chirurgie.

Ilestimportant de s’intéresser al’accessibilité puisqu’un
manque d’accessibilité pourrait nuire ala sécurité des per-
sonnes et contribuer ala déterioration de leur état de santé.

"t" SCORE_
DU QUEBEC

ACCESSIBILITE
ORGANISATIONNELLE

L ) OOl

CLASSEMENT DU QUEBEC

4e 9e
AU CANADA SUR 12 PAYS

100
PREMIER SUR 12 PAYS
90 <« SUISSE
80
PREMIER AU CANADA
ONTARIO » 70

< gLééBEC

DERNIER AU CANADA

MANITOBA » DERNIER SUR 12 PAYS

< NORVEGE
SCORES DETAILLES
MEDECINS DE FAMILLE [ X)XeXeXe)
MEDECINS SPECIALISTES [ Xr)XoNeXe)
EXAMENS DIAGNOSTIQUES [ X XoXeXe)
CHIRURGIES PRIORITAIRES o000 0




SCORES DETAILLES
DU QUEBEC
ET QUELQUES EXEMPLES

MEDECINS DE FAMILLE
@0OO0OO

En général, la population québécoise
dispose d’une source réguliére de soins.
Toutefois, les Québécoises et les Québé-
cois ne peuvent consulter cette source
rapidement.

MEDECINS SPECIALISTES
QOOOO

Les délais d’attente pour voir un spé-
cialiste sont considérables au Québec
comme ailleurs au Canada. Lamoyenne
canadienne est de 64,7 %.

EXAMENS DIAGNOSTIQUES
00000

L’accés rapide aux tests diagnostiques
demeure problématique, comme dans
plusieurs provinces.

CHIRURGIES PRIORITAIRES
00000

Les temps d’attente pour les chirurgies
prioritaires sont relativement bons.

Toutefois, des milliers de Québécoises
et de Québécois sont en attente depuis
plus de 6 mois pour des chirurgies non
priorisées par les politiques gouverne-
mentales.

Résultats du Québec comparés
d la meilleure province et au meilleur pays.
* Indique le meilleur score.

88 9/o des médecins québécois n’ont pas pu donner
un rendez-vous le jour méme ou le jour suivant (87)

QUEBEC 87,5 %
ONTARIO 62,8 %
* ALLEMAGNE 33,1 %
A

66 9/o des Québécois de plus de 55 ans rapportent
avoir un acces difficile aux médecins en dehors des
heures réguliéres (90)

QUEBEC 66,2 %
COLOMBIE-BRITANNIQUE 55,8 %
* PAYS-BAS 23,0 %
S - < -+ : e et eaneeteetanieeteenannnne

59 9/o des Québécois attendent plus de 4 semaines
pour voir un spécialiste (84)

QUEBEC 58,7 %

* SUISSE 27,3 %

65 9/o des médecins québécois rapportent que leurs
patients ont de la difficulté & obtenir des examens
diagnostiques spécialisés (83)

QUEBEC 64,8 %
ONTARIO 19,7 %
A
* SUISSE 1,3 %
A

Entre 80 9o et 88 9o des patients québécois
sont opérés dans les délais recommandés pour:

chirurgie de la hanche (74)

QUEBEC 85,0 %
* SASKATCHEWAN 100,0 %
chirurgie du genou (75)

QUEBEC 80,0 %
* SASKATCHEWAN 99,0 %
chirurgie de la cataracte (76)

QUEBEC 88,0 %

* SASKATCHEWAN ET TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR 96,0 %

En ao0t 2016, au
Québec, 16 343 des
18 643 personnes
en attente d’'une
chirurgie depuis
plus de 6 mois
attendaient pour
des chirurgies

non priorisées

par les politiqgues
gouvernementales.

Source: Tableaux de bord
sur les informations de
gestion - MSSS

LAPPRECIATION DE
L’ACCESSIBILITE ORGANISA-
TIONNELLE S’APPUIE SUR
22 INDICATEURS.

Accés a un médecin de famille:
capacité d’obtenir un rendez-vous
rapidement (87, 92, 93), possibilité
d’étre vu en dehors des heures d’ou-
verture (88, 90), possibilité d’obtenir
conseil rapidement (91), difficulté a
obtenir un examen de routine (94),
différents criteres d’acces (89)

Délais d’attente pour voir un spé-
cialiste: délais dans le traitement
(80, 82), délais d’attente pour voir un
spécialiste (81, 84, 85, 86)

Délais d’attente pour des examens
diagnostiques: temps d’attente
pour des examens diagnostiques
(73, 83)

Délais d’attente pour des chirurgies
prioritaires: proportion de patients
opérés dans les délais (74, 75, 76),
temps d’attente entre 'évaluation
du spécialiste et la chirurgie (77,
78,79)
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COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE
LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS

1. Les Québeécoises et
les Queébécois ont-ils
acces aux soins et
services lorsqu’ils en
ont besoin?

» Accessibilité financiére
Au Québec, I'accessibilité
financiere est bonne dans
I’ensemble. C’est donc dire
que le coUt des services
meédicaux n’est pas un
obstacle qui freine l'acces
aux soins. Elle est toutefois
problématique pour certaines
personnes et certains
services.

ACCESSIBILITE

Dans un systeme de santé performant, tous les citoyens
ont acces en temps opportun a des soins et services de
santé de qualité.

L’accessibilité est évaluéeicial’aide d’indicateurs concer-
nant trois aspects, soit 'accessibilité organisationnelle,
l'accessibilité financiére et 'utilisation des services.

L’accessibilité financiére porte sur la difficulté a payer
des médicaments, des services médicaux ou des exa-
mens ainsi que sur les dépenses pour des traitements
médicaux non assurés.

Ilestimportant de s’intéresser al’accessibilité puisquun
manque d’accessibilité pourrait nuire ala sécurité des per-
sonnes et contribuer ala déterioration de leur état de santé.

"t" SCORE_
DU QUEBEC
ACCESSIBILITE
FINANCIERE

00000

CLASSEMENT DU QUEBEC

100

90

PREMIER AU CANADA

ILE-DU-PRINCE- »
EDOUARD

3 9
AU CANADA SUR 12 PAYS

PREMIER SUR 12 PAYS
<4 FRANCE

< o;ésec
7

DERNIER SUR 12 PAYS

<4 CANADA
DERNIER AU CANADA
NOUVEAU- »
BRUNSWICK
SCORE DETAILLE
ACCESSIBILITE FINANCIERE 00000




SCORES DETAILLES
DU QUEBEC

ET QUELQUES EXEMPLES

ACCESSIBILITE
FINANCIERE

00000

Entre 3% et 14 % des personnes de 55 ans
et plus rapportent ne pas avoir pris un
médicament, réalisé un test ou consulté
un médecin ou un dentiste en raison du
colit. Ces données sont comparables a
celles des autres provinces et pays. Bien
que ces pourcentages soient faibles, ils
représentent tout de méme entre 79 000
et 368 000 personnes.

Un peu plus du quart des personnes
de 55 ans et plus ont dépensé plus de
1000 $ lors de la derniere année pour
des traitements médicaux non assurés.
Cette proportion est plus importante que
lamoyenne canadienne et que celle dela
plupart des pays comparables.

Résultats du Québec comparés
a la meilleure province et au meilleur pays.
* Indique le meilleur score.

26 9/o des Québécois de 55 ans et plus
dépensent 1000 $ et plus par année pour
des traitements médicaux (289)

QUEBEC 26,0 %
TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR 14,0 %
* FRANCE 1,0 %
B ettt

7 9/o des Québécois de 55 ans et plus n‘ont pas
acheté un médicament prescrit ou ont sauté une
dose enraison du co0t (267)

QUEBEC 6,7%
SASKATCHEWAN 2,1%
A
* FRANCE 1,6 %
D - - - ettt ettt

14 9/o des Québécois de 55 ans et plus n‘ont pas
consulté un dentiste en raison du co0t (272)

QUEBEC 141%

* SASKATCHEWAN 8,9 %

Au Québec

en 2016, 27 %o

de la population

de 18 ans et plus
mentionne ne pas
avoir eu des soins
ou des examens
dentaires en raison
du co0t.

(CSBE, 2017¢)

LAPPRECIATION DE
L’ACCESSIBILITE FINANCIERE
S’APPUIE SUR 9 INDICATEURS.

Difficulté a payer des médicaments
(266, 267), des services médicaux ou
des examens (268, 269, 270, 271, 272,
273); dépenses pour des traitements
médicaux non assurés (289)
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COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE
LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS

1. Les Québeécoises et
les Queébécois ont-ils
acces aux soins et
services lorsqu’ils en
ont besoin?

» Utilisation des services
Au Québec, l'utilisation des
services est plus faible
qu’ailleurs. Les Québécoises
et les Québécois utilisent
beaucoup moins les services
médicaux, sont moins
hospitalisés et ils subissent
moins de chirurgie que les
résidents des autres pays
et des autres provinces.

ACCESSIBILITE

Dans un systeme de santé performant, tous les citoyens
ont acces en temps opportun a des soins et services de
santé de qualité.

L’accessibilité est évaluéeicial’aide d’indicateurs concer-
nant trois aspects, soit 'accessibilité organisationnelle,
l'accessibilité financiére et 'utilisation des services.

L’utilisation des services est notamment évaluée par
le nombre d’hospitalisations, le nombre de chirurgies
et par le recours a I’'urgence.

Ilestimportant de s’intéresser al’accessibilité puisqu’un
manque d’accessibilité pourrait nuire ala sécurité des per-
sonnes et contribuer ala déterioration de leur état de santé.

¥ .

UTILISATION DES SERVICES

Niveau d’utilisation du systéme de santé
québécois par rapport aux pays et provinces
affichant le plus haut niveau

Le score 100 % représente la moyenne des résultats des trois
pays ou provinces qui ont le plus haut niveau d’utilisation des

services.
QUEBEC
61

oy 100%

MEDECINE FAMILIALE
QUEBEC
92
S 100%

SPECIALITES MEDICALES
QUEBEC
81

| 100 %
SPECIALITES CHIRURGICALES

zlaéBEC

G 100 %
CHIRURGIE DE LA HANCHE

gtééssc

100 %

CHIRURGIE DU GENOU
QUEBEC
37
HOSPITALISATION DE COURTE DUREE
QUEBEC
68

HOSPITALISATION EN SANTE MENTALE

100 %

100 %

L'utilisation des services n'est pas intégrée a l'analyse de la
performance puisque nous ne disposons pas d’information sur
le niveau de besoin de la population.




CONSTATS
POUR LE QUEBEC
ET QUELQUES EXEMPLES

.

UTILISATION DES SERVICES

Au Québec:

Ilyamoins d’hospitalisations en soins
de courte durée comparativement a
la moyenne canadienne et aux autres
pays de 'OCDE

Il y a moins d’arthroplastie de la
hanche et du genou que dans les autres
provinces canadiennes et autres pays
de 'OCDE

Le nombre de consultations et d’in-
terventions dans une année par les
médecins de famille au Québec est
le plus faible de toutes les provinces
canadiennes

Le nombre de Québécoises et de Qué-
bécois qui ont eu recours au service
desurgences est équivalent a celui des
autres provinces, mais plus élevé que
dansles pays de ’OCDE

Résultats du Québec comparés
a la meilleure province et au meilleur pays.
* Indique le niveau d’utilisation le plus élevé.

Nombre de services par 1 000 habitants pour
une année, selon les actes médicaux suivants:

consultations et interventions - médecine
familiale (290)

QUEBEC 311,2
* COLOMBIE-BRITANNIQUE 532,3
consultations et interventions - spécialités
médicales (291)

QUEBEC 210,9
* ONTARIO 245,5
consultations et interventions - spécialités
chirurgicales (292)

QUEBEC 116,0
* ONTARIO 154,0
hospitalisations - de courte durée (65)

QUEBEC 74,2
NN - - - - - - cc e et e eeeneaaaaaaaanaanaannann
SASKATCHEWAN 102,9
* ALLEMAGNE 252,0
hospitalisations - santé mentale (66)

QUEBEC 5,3
* [LE-DU-PRINCE-EDOUARD 9,5
chirurgie de la hanche (68)

QUEBEC 1,1
D - - - - - - - - e oo ae e
SASKATCHEWAN 2,0
* SUISSE 2,9
chirurgie du genou (69)

QUEBEC 1,3
* SASKATCHEWAN 3,0
ETATS-UNIS 2,3

Au Quebec,

60 9o des visites 0
I'urgence sont pour
des cas jugés non
urgents (niveaux
de priorité 4 et 5),
soit des situations
qui, pour la plupart,
auraient pu étre
traitées en clinique.

(CSBE, 2016b)

LAPPRECIATION DE
L'UTILISATION DES SERVICES
S’APPUIE SUR 11 INDICATEURS.

Nombre d’hospitalisations en soins
de courte durée et santé mentale
(65,67,66); nombre d’arthroplasties
de la hanche et du genou (68, 69);
consultation de médecins et recours
a lurgence (70, 71, 72); nombre de
services fournis en médecine fami-

liale (290), en spécialités médicales
(291) et chirurgicales (292)
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COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE
LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS

2. Les soins medicaux
offerts a la population
sont-ils bons?

» Au Québec, les soins de
santé sont généralement
appropriés et de qualité,
mais ils pourraient étre
plus sécuritaires.

QUALITE TECHNIQUE

Dans un systéme de santé performant, les citoyens
recoivent des soins et des services qui sont conformes
aux meilleures fagons de faire. Trois critéres s’imposent
pour définir la qualité technique des soins. Ceux-cidoivent
étre appropriés, c’est-a-dire qu’ils doivent étre pertinents
aux besoins delapersonne. Les soins doivent ensuite étre
bien exécutés en fonction des normes de bonnes pratiques
reconnues internationalement et, enfin, ils doivent étre
réalisés en minimisantlesrisques pourlasanté, en évitant
les infections, par exemple.

Laqualité technique est évaluée ici al’aide d’indicateurs
concernant la sécurité des soins, comme les infections
contractées a I’hdpital ou les problémes a la suite d’'une
chirurgie;lapertinence des soins, comme le taux de césa-
riennes ou le taux d’hospitalisations qui auraient pu étre
évitées sile patient avait été bien pris en charge; 'exécution
des soins, illustrée, entre autres, par les réadmissions a
I’hopital.

Leniveau de qualité technique produit dans un systéme de
santé a des conséquences directes surla santé des patients.
Il est reconnu que des problémes de qualité cotitent cher
et sont la cause d’insatisfactions importantes, tant chez
le personnel soignant que dans la population en général.
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SCORES DETAILLES
DU QUEBEC
ET QUELQUES EXEMPLES

SECURITE DES SOINS
' X X )IOJ@;

Au Québec, les soins sont plutdt sécuritaires.
Cependant, le risque d’infection et d’autres com-
plications est plus élevé par rapport a certaines
provinces canadiennes. Il s’est toutefois amélioré.

PERTINENCE DES SOINS MEDICAUX
00000

Au Québec, il semble que les patients recoivent
généralement en ambulatoire (en clinique
externe ou a domicile) les soins nécessaires
a leur condition clinique, de maniére a éviter
d’éventuelles hospitalisations. Cependant, plus
de 25000 hospitalisations par année pourraient
encore étre évitées.

Par ailleurs, le taux de césarienne se situe dans
les normes de bonnes pratiques internationales
reconnues, soit autour de 10 %, selon ’'Organisa-
tion mondiale de la santé (2015).

EXECUTION DES SOINS
00000

Patients hospitalisés — Le faible taux de patients
réadmis dans les 30 jours suivant une hospitali-
sation laisse supposer que les soins hospitaliers
sont conformes aux bonnes pratiques.

Médecins de famille — Comparativement aux
autres provinces et aux autres pays, I’évaluation
delaqualité des soins prodigués parles médecins
de famille ne semble pas étre intégrée ala culture
meédicale au Québec.

Les patients atteints de maladies chroniques
rapportent recevoir un bon suivi.

Meédicaments — Les patients sont bien informés
ausujet des médicaments quileur sont prescrits.

Résultats du Québec comparés
& la meilleure province.
* Indique le meilleur score.

Au Québec, 4 patients hospitalisés
sur 1000 développent une infection
lors de I’hospitalisation [95]

QUEBEC 3,9
* SASKATCHEWAN

ET ILE-DU-PRINCE-EDOUARD 2,5
305 hospitalisations par 100 000
habitants auraient pu étre évitées sile
patient avait regu les soins nécessaires
en clinique au Québec [101]
QUEBEC 305
* COLOMBIE-BRITANNIQUE 300
12 9/o de césariennes
au Québec [102]
QUEBEC 1,6 %
* SASKATCHEWAN 1,1%
690 des patients qui ont subi une
chirurgie ont été réadmis a I’hopital
au Québec [103]
QUEBEC 6,4 %
* MANITOBA

5,9 %

13 9/o des patients qui ont regu des soins
médicaux ont été réadmis & I’hdpital au

Québec [104]

QUEBEC

12,9 %

* NOUVELLE-ECOSSE

12,6 %

Au Québec,

iln’y a pas de
données de la
conformité aux
bonnes pratiques
et de la sécurité
des soins regus
dans les cliniques.

LAPPRECIATION DE
LA QUALITE TECHNIQUE
S’APPUIE SUR 30 INDICATEURS.

Sécurité: risque de sepsie (95),
corps étranger laissé dans lor-
ganisme (96), troubles postopéra-
toires: embolies pulmonaires (97)
et septicémie (98), traumatismes
obstétricaux (99, 100)

Pertinence des soins: hospitalisa-
tions liées a des conditions propices
aux soins ambulatoires (101), césa-
riennes (102)

Exécution des soins: réadmissions
a U'hépital pour les soins suivants:
médicaux (104), chirurgicaux (103),
obstétricaux (105), pédiatriques (106),
en santé mentale (107); évaluation
de la qualité des soins prodigués
par les médecins de famille au
niveau de lefficacité des soins
(108, 111); utilisation des services
hospitaliers par les patients (110);
sondage de satisfaction aupres
des patients (109); comparaison
avec des cibles de performance
(112) ou avec d’autres cliniques (113);
conformité aux guides de pratique
concernant le suivi des patients
atteints de maladies chroniques
(114, 115, 116, 122, 123, 124) ; instructions
par écrit fournies aux patients sur
les symptomes a surveiller a la suite
d’une hospitalisation (117); pratiques
de gestion des médicaments (118,
119, 120, 121)
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COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE
LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS

3. Les Queébecoises et
les Québécois sont-ils
traités avec respect

et impliqués dans les
choix concernant leurs
sSoins?

» Les patients québécois sont
traités avec respect et ont une
bonne communication avec
leur médecin. Ils sont toutefois
peu impliqués dans les choix
concernant leurs soins ou
leurs traitements.

HUMANISATION DES SOINS

Outre la qualité technique des soins, le contexte humain
danslequel ces soins sont donnés est également un élément
important dansle processus de soins. L’humanisation ren-
voie auxrelations psychologiques et sociales qui existent
entre ceux quioffrent les services et ceux quiles regoivent.

L’humanisation des soins est évaluéeici al’aide d’indica-
teurs concernantla qualité des échanges entre le médecin
oule personnel médical etle patient, soitle respect, lacom-
munication et I’écoute ainsi que I'implication du patient
dansles décisions concernant ses soins et traitements. Il
estanoter que ces indicateurs portent principalement sur
les médecins de famille.

Il est important de s’attarder a ’humanisation des soins
puisque celle-ci a des répercussions sur les résultats de
santé ainsi que sur la satisfaction de la clientele.
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SCORES DETAILLES
DU QUEBEC
ET QUELQUES EXEMPLES

RESPECT
00000

Au Québec, les médecins de famille
consacrent une période de temps appré-
ciable a une visite de routine, compa-
rativement aux autres provinces cana-
diennes et aux autres pays.

COMMUNICATION ET ECOUTE
00000

Au Québec, la grande majorité des
patients considerent avoir regu suffi-
samment d’information sur leurs soins
ettraitements delapart deleur médecin
de famille et sont satisfaits du temps qui
leur est accordé.

IMPLICATION DU PATIENT
DANS LES DECISIONS

00000

Comparativement aux autres provinces
et pays, les patients québécois sont peu
impliqués dans les décisions les concer-
nant et le choix de leur traitement.

Résultats du Québec comparés
a la meilleure province et au meilleur pays.
* Indique le meilleur score.

25 minutes consacrées en moyenne a un patient
lors d’une visite de routine au Québec (205)

* QUEBEC 24,5

SUEDE 24

72 9/o des Québécois de 55 ans et plus
rapportent recevoir suffisamment d’information
sur leurs soins (202)

QUEBEC 72,2 %

* SUISSE 84,7 %

89 9o des patients québécois rapportent
que leur médecin de famille a pris un temps
suffisant avec eux (203)

* QUEBEC 88,9 %

35 9/o des médecins de famille québécois
déclarent discuter systématiquement avec
leurs patients des traitements (209)

QUEBEC 35,3 %
COLOMBIE-BRITANNIQUE 59,8 %
* ROYAUME-UNI 66,9 %

60 /o des Québécois de 55 ans et plus rapportent
avoir toujours été impliqués dans les décisions sur
leur traitement (212)

QUEBEC 60,4 %
iLE-DU-PRINCE-EDOUARD 70,3 %
* SUISSE 75,8 %

Ces résultats
globalement
favorables pour

le Québec sont
toutefois nuances
par le fait qu’en
2015-2016, 9 %o des
patients de 75 ans
et plus, soit pres de
30 000 personnes,
ont attendu plus de
48 heures sur une
civiere a l'urgence.

Source: Banque de données
commune des urgences
(BCDU) - MSSS

LAPPRECIATION DE
L'HUMANISATION S’APPUIE
SUR 14 INDICATEURS.

Respect: durée de la consultation
(205, 206, 207); qualité des lieux de
la clinique, comme la confiden-
tialité ou la facilité d’acces pour
les personnes handicapées (208);
situations rapportées par le patient,
comme la politesse du médecin et
du personnel a la clinique; temps
d’attente lors de la consultation;
manque de respect en raison du
sexe ou de l'origine ethnique (204)

Communication et écoute: selon
l'expérience du patient, présence
d’un climat favorable & sa com-
préhension (201, 202); situations
témoignant de 'empathie, comme
une bonne communication avec le
médecin, ou un manque d’empathie,
comme le manque de contact visuel
du médecin envers le patient (203)

Implication du patient dans les
décisions concernant ses soins et
traitements: discussion entre le

médecin de famille et le patient a
propos des décisions ou des choix
de traitement ou de référence vers
un spécialiste (209, 211, 212, 213); ins-
cription des préférences du patient
au dossier (210)
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COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE
LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS

4. Le suivi des patients
est-il adéquat ?

» Au Québec, il y a peu de
partage d’information entre
les professionnels de la
santé concernant le patient,
particulierement de la part du
médecin spécialiste vers le
médecin de famille. Toutefois,
la coordination entre les
services est satisfaisante.

CONTINUITE-COORDINATION

Dans un systéme de santé performant, les mécanismes
pour assurer une bonne continuité dans les processus de
soins concernant les patients sont mis en place et fonc-
tionnent bien. Ceci implique que les patients sont suivis
réguliérement par différents intervenants, selon les soins
requis. Lamaniére dontle patient est pris en charge dansce
processus prend alors toute son importance pour garantir
la qualité de ses soins. De plus, les ententes pour assurer
une bonne coordination entre les soins et services sont
respectées et permettent d’'optimiser’expérience de soins
des patients.

La continuité-coordination est évaluée ici a I'aide d’in-
dicateurs concernant le partage d’information entre les
professionnels relativement au suivi d’'un patient et a la
qualité du suivi médical. Par exemple, la fréquence de
prise de contact par la clinique avec le patient entre les
rendez-vous etlacoordination des soins du patient donnés
par différents intervenants. Il est a noter que ces indica-
teurs portent principalement surles médecins de famille.

Un manque de continuité et de coordination peut avoir
des répercussions importantes sur la santé des patients,
particuliérement les plus vulnérables.
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SCORES DETAILLES
DU QUEBEC
ET QUELQUES EXEMPLES

PARTAGE D'INFORMATION ENTRE
LES PROFESSIONNELS

@0OO0OO

Ilyapeudepartage d’information entre
les médecins de famille, les médecins
spécialistes et les autres services. Le
Québec se classe au dernier rang des
autres provinces et des pays compa-
rables.

Les médecins de famille sont trés peu
informés des changements importants
del’état de santé deleurs patientslorsque
ceux-ci ont consulté a I'urgence, sont
hospitalisés ou recgoivent des soins a
domicile.

COORDINATION DES SOINS
ET SERVICES

00000

Au Québec, le suivi des patients a leur
sortie del’hopital se fait bien. Toutefois,
ilyapeude coordination entrele cabinet
dumédecin etles autres soins et services
fournis au patient.

Résultats du Québec comparés
a la meilleure province et au meilleur pays.
* Indique le meilleur score.

17 %/o des médecins de famille québécois
déclarent recevoir toujours un avis lorsque
leur patient consulte un spécialiste (170)

QUEBEC 171 %
SASKATCHEWAN 42,7 %
* SUISSE 43,2 %

9 9/o des médecins de famille québécois
déclarent recevoir toujours un avis lorsque
leur patient va a I’'urgence (176)

QUEBEC 8,9 %
QD - - ottt ea e
* NOUVEAU-BRUNSWICK 77,3 %
PAYS-BAS 68,2 %

20 9o des médecins de famille québécois
déclarent recevoir toujours un avis lorsque
leur patient regoit son congé de I’hépital (177)

QUEBEC 19,7 %
D - - - - e ctae ettt
NOUVEAU-BRUNSWICK 48,0 %
* PAYS-BAS 70,2 %

35 9/o des médecins de famille québécois
affirment qu’il est facile de coordonner
les soins de leurs patients (195)

QUEBEC 34,9 %
SASKATCHEWAN 56,1%
* SUISSE 78,7 %

82 9/o des Québécois de 55 ans et plus
rapportent que I’hdpital a pris des dispositions
pour assurer un suivi @ leur sortie (199)

QUEBEC 81,5 %
* TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR 90,6 %
NOUVELLE-ZELANDE 88,3 %

Le pourcentage

de médecins de
famille québécois
qui utilisent des
dossiers médicaux
électroniques a
triplé entre 2009
et 2015.

Toutefois, le Québec
accuse encore un
important retard
dans l'utilisation

de certaines
technologies.

L'APPRECIATION DE
LA CONTINUITE S’APPUIE
SUR 31 INDICATEURS.

Partage d’information rapporté par
le médecin de famille: concernant
les spécialistes (170, 171, 172, 187) et
les autres services utilisés par la
clientele (175,176, 177,178,197); récep-
tion d’informations transmises par
des partenaires (186); information
non disponible (181,182) et rapporté
par les patients: concernant le
manque d’échanges d’information
avec les spécialistes (173, 174); des
informations contradictoires (179),
ou non disponibles (184,185), constat
que l'équipe médicale était bien
informée de leur dossier (180, 183),
situations de bonne continuité (188)

Coordination des soins et ser-
vices: rapportée par le médecin
de famille: le contact avec les
patients entre les visites (189, 190);
la coordination des soins @ la sortie
de U'hépital (193), avec des inter-
venants dans la communauté ou
avec d’autres professionnels (194,
195, 191); situations de manque de
coordination (196) et rapportée par
les patients: un professionnel de la
santé les contacte entre les visites
chez le médecin (192); coordina-
tion des soins par son médecin de
famille (198); prise de dispositions
par Uhopital pour assurer un suivi a
leur sortie (199); situations de travail
collaboratif; répétition de tests et
personnel qui ne semble pas savoir
qui devrait faire quoi (200)
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COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE
LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS

5. Le systeme offre-t-il
une gamme appropriee
de soins et services?

» Le Québec performe bien
en ce qui concerne la
vaccination et le dépistage.
Toutefois, les pratiques
cliniques préventives, de
méme que la multidisciplinarité
dans les cliniques et le role
du personnel infirmier
affichent des résultats
plutdt mitiges.

GLOBALITE DES SOINS

Dans un systéme de santé performant, les citoyens
recoivent 'ensemble des soins et services nécessaires a
leur santé et bien-étre. Le processus de soins est facilité
lorsqu'un maximum de traitements ou de types de services
sont disponibles au méme endroit, par exemple, dans une
méme clinique.

Laglobalité est évaluée ici a 'aide d’indicateurs pouvant
témoigner del’éventail de soins offerts au patient. Ceux-ci
incluent des vaccins, du dépistage, de la prévention, de la
promotion de saines habitudes de vie, la présence d’infir-
miéres ou d’infirmiers et la multidisciplinarité (diversité de
professionnels de lasanté quitravaillent dansles cliniques
des médecins de famille). Il est a noter que ces indicateurs
portent principalement sur les soins prodigués par les
médecins de famille et le personnel de leur clinique.

Laglobalité des soins favorise une meilleure réponse aux
besoins de santé et améliore les résultats de santé. Elle est
également associée a une plus grande satisfaction de la
part du personnel soignant et de la population.
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SCORES DETAILLES
DU QUEBEC
ET QUELQUES EXEMPLES

VACCINATION ET DEPISTAGE
00000

Le Québec fait particuliérement bonne
figure dans le programme de mam-
mographie préventive et performe de
maniere satisfaisante pourle dépistage
du cancer du col utérin (test Pap).

Lepourcentage des personnes de 65 ans
et plus vaccinées contre I'influenza est
relativement faible.

PRATIQUES CLINIQUES
PREVENTIVES

00000

Les personnes de 55 ans et plus rap-
portent que leur médecin aborde avec
eux des questions relatives aux saines
habitudes de vie.

Cependant, peu ont rapporté qu'un
professionnel de la santé leur a parlé
de choses qui les inquiétent ou qui les
stressent dansla vie.

DIVERSITE DES SOINS ET )
SERVICES (MULTIDISCIPLINARITE)

00000

Dans les cliniques au Québec, la diver-
sité des services est faible et il y a peu
de multidisciplinarité. La diversité des
professionnels qui travaillent dans les
cliniques est faible (2 différentes profes-
sions en moyenne). De plus, le personnel
infirmier n’est pas suffisamment impli-
qué dans la gestion des patients.

Résultats du Québec comparés
a la meilleure province et au meilleur pays.
* Indique le meilleur score.

74 %[0 des Québécoises ont passé
une mammographie (157)

QUEBEC 74,4 %

* ETATS-UNIS 80,8 %

68 9o des Québécoises ont passeé un test Pap (158)

QUEBEC 67,5 %
MANITOBA 81,5 %
* ETATS-UNIS 84,5 %

56 9/o des Québécois de 65 ans et plus
sont vaccinés contre I'influenza (156)

QUEBEC

* NOUVELLE-ECOSSE

PAYS-BAS ET ROYAUME-UNI 74,0 %

55 9/o des Québécois de 55 ans et plus
rapportent qu’un professionnel de la santé
leur a parlé d’activité physique (160)

QUEBEC 55,0 %
COLOMBIE-BRITANNIQUE 60,6 %
* ETATS-UNIS 70,9 %

2109/o des Québécois de 55 ans et plus
rapportent qu’un professionnel de la santé
leur a parlé de stress (162)

QUEBEC 21,0 %
NOUVELLE-ECOSSE 32,0 %
* ETATS-UNIS ET ALLEMAGNE 34,2 %

59 9/o des médecins de famille québécois
affirment qu’une infirmiére de la clinique participe
@ la gestion des patients atteints de maladies
chroniques graves (165)

QUEBEC 58,5 %
ALBERTA 59,0 %
* ROYAUME-UNI 87,4 %

Entre 1975 et 2015,
la part du budget
consacré a la santé
publique en Ontario
et en Colombie-
Britannique a

plus que doublé.

Au Québec, cette
part a diminué.

L'APPRECIATION DE

LA GLOBALITE DES SOINS
ET SERVICES S’APPUIE
SUR 14 INDICATEURS.

Vaccins et dépistage: vaccin contre
linfluenza (156), mammographie
(157), test Pap (158), implication du
médecin dans divers soins préven-
tifs aupres des enfants et dans les
soins palliatifs (167)

Pratiques cliniques préventives:
promotion de saines habitudes de
vie par les professionnels de la
santé rapportée par les patients
relativement & lalimentation
(159), U'activité physique (160), le
tabagisme (161) et le stress (162);
l’ensemble de ces pratiques rap-
portées par le médecin (168) et par
le patient (169)

Diversité des soins et services:
visites a domicile (163); nombre de
professionnels de la santé qui tra-
vaillent a la clinique (164); activités
du personnelinfirmier: participation
a la gestion des patients atteints
de maladies chroniques graves
(165), diverses tdches remplies de
maniére autonome par le personnel
infirmier, comme Uimmunisation ou
la promotion de la santé (166)
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COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE
LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE
ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS

6. Les soins et services
produisent-ils les
résultats escomptes ?

» Résultats directement associés
aUX Soins et services
Au Québec, les résultats reliés
aux soins sont bons. Les soins
de santé améliorent la santé
de la population.

RESULTATS DE SANTE

Un systéme de santé performant contribue de maniére
importante aréduire les effets de lamaladie et d améliorer
lasanté delapopulation. Son efficacité releve d’une réponse
directe a des problématiques de santé par des soins et des
services ainsiquauxbesoins de santé et de bien-étredela
population. Les résultats sont répartis selon deux catégo-
ries, soit ceux associés directement a une intervention du
systéme de santé et ceux auxquels participe le systéme de
santé, sans qu’ils puissent lui étre directement attribuables
(résultats distants).

Les résultats directement associés a4 une interven-
tion du systéme de santé portent sur la mortalité ala
suite d’une hospitalisation et sur les hospitalisations
répétées en santé mentale. Ils portent également sur
le sentiment de contrdle chez les patients face a leur
santé ala suite d’une consultation dans une clinique.

Il est important de mesurer a quel point le systéme de
santé et de services sociaux réussit a produire les résul-
tats quisont attendus ou escomptés. Les investissements
et les interventions des différents intervenants doivent
mener a des améliorations de la santé et du bien-étre des
Québécoises et des Québécois.
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SCORES DETAILLES
DU QUEBEC

ET QUELQUES EXEMPLES

SANTE PHYSIQUE
00000

Le Québec présente de bons résultats
quant a la mortalité hospitaliére en
général.

Toutefois, le taux de mortalité hospi-
taliére pour les patients admis pour un
accident vasculaire cérébral est 'un
des plus élevé au Canada et le plus élevé
lorsque le Québec est comparé aux pays
de 'OCDE.

SANTE MENTALE
00000

Au Québec, il y a relativement peu
d’hospitalisations répétées pour des
problémes de santé mentale.

SENTIMENT DE CONTROLE
CHEZ LES PATIENTS

Au Québec, les médecins de famille
réussissent a favoriser un plus grand
sentiment de controle chezleurs patients
face aleur santé.

Résultats du Québec comparés
a la meilleure province et au meilleur pays.
* Indique le meilleur score.

1190 des patients hospitalisés pour un AVC
qui regoivent leur congé de I’hdpital décédent
dans les 30 jours suivant leur hospitalisation (228)

QUEBEC 11%
ILE-DU-PRINCE-EDOUARD 6,5%
* ETATS-UNIS 3,6%
D - < <+ et eetaaneeteetatieeseeranee

10 9/o des patients sont hospitalisés de
maniére répétée pour un probléme de santé
mentale (231)

QUEBEC 10,0 %

* MANITOBA 8,5 %

Des efforts
importants sont
déployés pour

offrir des soins

et services de
qualité aux patients
atteints de cancer
et faire le suivi des
délais d’attente.

Mais il est
actuellement
impossible de
tracer un portrait
des résultats des
soins regus par
ces patients en
raison de la non
disponibilité de
données récentes
et comparables.

Pourtant le cancer
est la premiere
cause de déces
au Québec.

LAPPRECIATION DES RESULTATS
ASSOCIES AUX SOINS S’APPUIE
SUR 7 INDICATEURS.

Santé physique: mortalité hospi-
taliere (227), mortalité hospitaliere
suivant un AVC (228), un infarctus
(229) ou une chirurgie majeure (230)

Santé mentale: hospitalisations
répétées en santé mentale (231)

Sentiment de contréle chez les
patients: accroissement du senti-
ment de confiance et de contréle
sursa santé a la suite d’une consul-
tation avec le médecin de famille
ou un membre du personnel (232);
accroissement du sentiment de
confiance de savoir comment pré-
venir des problémes de santé a la
suite d’'une consultation avec le

médecin de famille ou un membre
du personnel (233)
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6. Les soins et services
produisent-ils les
résultats escomptes ?

» Santé de la population

Au Québec, les indicateurs
disponibles montrent que
dans I'ensemble, I'état de
santé de la population est
bon par rapport aux autres
provinces canadiennes et

0 d’autres pays comparables.

RESULTATS DE SANTE

Un systéme de santé performant contribue de manieére
importante aréduire les effets de lamaladie et a améliorer
lasanté delapopulation. Son efficacité reléve d’une réponse
directe ades problématiques de santé par des soins et des
services ainsi quaux besoins de santé et de bien-étre de la
population. Les résultats sont répartis selon deux catégo-
ries, soit ceux associés directement a une intervention du
systéme de santé et ceux auxquels participe le systeme de
santé, sans qu’ils puissentlui étre directement attribuables
(résultats distants).

Lesrésultats distants (santé de lapopulation) portent
sur la santé générale, comme I’espérance de vie et les
maladies chroniques, sur les saines habitudes de vie,
sur la santé mentale, comme le taux de suicide, et sur
la santé infantile, comme la naissance de faible poids
ou la mortalité.

Il est important de mesurer a quel point le systéme de
santé et de services sociaux réussit a produire les résul-
tats qui sont attendus ou escomptés. Les investissements
et les interventions des différents intervenants doivent
mener a des améliorations de la santé et du bien-étre des
Québécoises et des Québécois.
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SCORES DETAILLES
DU QUEBEC
ET QUELQUES EXEMPLES

SANTE GENERALE
00000

L’espérance de vie au Québec est bonne
et se situe danslamoyenne canadienne.
Le Québec fait bonne figure en matiére
d’espérance de vie comparativement aux
autres pays de 'OCDE.

HABITUDES DE VIE
00000

Un effort pour contrer les habitudes
de vie nocives pour la santé, comme le
tabagisme et le manque d’activité phy-
sique, demeure souhaitable au Québec.

SANTE MENTALE
00000

Le taux de suicide au Québec est infé-
rieur a celui des autres pays etil est supé-
rieur alamoyenne canadienne qui est de
10,6 pour 100 000 habitants.

Lestrois quarts des Québécois se consi-
dérent en bonne santé mentale et cette
proportion est la plus élevée de toutes
les provinces canadiennes.

SANTE INFANTILE
00000

Le Québec se situe dans la moyenne
canadienne en ce quiatrait alapropor-
tion des naissances de faible poids et a
la mortalité infantile. Toutefois, plu-
sieurs pays nordiques obtiennent des
taux plus faibles de mortalité infantile
que le Québec.

Résultats du Québec comparés
d la meilleure province et au meilleur pays.
* Indique le meilleur score.

Les Québécois de 65 ans ont une espérance de vie
de 21 ans (284)

QUEBEC 20,8
COLOMBIE-BRITANNIQUE 20,8
* FRANCE 21,5

20 9/o des Québécois fument (242)

QUEBEC 20,3 %
COLOMBIE-BRITANNIQUE 15,1 %
* SUEDE 10,8 %

48 9o des Québécois sont sédentaires
pendant leurs loisirs (237)

QUEBEC 48,3 %

* COLOMBIE-BRITANNIQUE 38,1%

Le taux de suicide au Québec est de
12 pour 100 000 habitants (248)

QUEBEC 12,2
* ILE-DU-PRINCE-EDOUARD 5,8
ROYAUME-UNI 15,2

6 9/o de bébés nés au Québec sont
de faible poids (234)

QUEBEC 6,0 %
ILE-DU-PRINCE-EDOUARD 5,4 %
* SUEDE 4,4 %

Le taux de mortalité infantile au Québec est de
4 pour 1000 naissances (235)

QUEBEC 4,3
NOUVEAU-BRUNSWICK 4,2
* NORVEGE 2,0

L'espérance de vie
est de 82,2 ans
dans I’'ensemble
du Québec.

Elle est plus élevée
chez les femmes,
soit 84,1 ans alors
gu’elle est de

80,2 ans chez les
hommes.

L'APPRECIATION DE

LETAT DE SANTE DE LA
POPULATION QUEBECOISE
S’APPUIE SUR 28 INDICATEURS.

Santé générale: espérance de vie
a la naissance (281, 282, 283), espé-
rance de vie chez la population
dgée actuellement de 65 ans et
plus (284, 285, 286); perception de
sa santé (253, 254, 255), maladies
chroniques (256), prise de médica-
ments prescrits (257)

Habitudes de vie: inactivité phy-
sique (237), consommation quoti-
dienne de fruits et légumes (238),
obésité (241), tabagisme (242, 243,
244, 245), consommation d’alcool
(246), allaitement (247)

Santé mentale: mortalité par sui-
cide (248, 249, 250), blessure auto-
infligée (251), perception de sa santé
mentale (252)

Santé infantile: naissance de faible
poids (234), mortalité infantile (235),
mortalité néonatale (236)
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7. Les Quebeécoises et
les Québécois sont-ils
traités de maniere
équitable quel que
soit leur revenu?

» Au Québec, il existe encore
des disparités en matiere
de soins et services regus
et de résultats de santé entre
les moins bien nantis et les
mieux nantis.

EQUITE

Un systéme de santé public performant permet a tous les
citoyens d’avoir un accés équitable a des soins et services
de santé de qualité, indépendamment de la région ou ils
habitent, de leur revenu, de leur sexe ou d’autres carac-
téristiques sociodémographiques. L’équité est une des
valeurs dominantes de lasociété québécoise etle systéme
de santé et de services sociaux doit s’efforcer de réduire
lesiniquités observées en matiére de santé et de bien-étre.

L’équité est mesuréeiciparles différences observées dans
I’état de santé des personnes et dans la qualité des soins
recus en fonction du revenu des citoyens.

Il est important d’apprécier I’équité dans notre systéme
de santé et de services sociaux puisquun manque d’équité
peut accroitre les problémes de santé, particuliérement
chezles personnes plus vulnérables.
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SCORES DETAILLES
DU QUEBEC
ET QUELQUES EXEMPLES

EQUITE QUANT AU SUIVI
DES PATIENTS

@0OO0OO

Au Québec, les personnes afaible revenu
ont plus de risque d’étre hospitalisées
pour des conditions qui auraient pu étre
suivies par un médecin de famille ou le
personnel de sa clinique.

EQUITE QUANT A LA QUALITE
DES SOINS HOSPITALIERS

Al’hépital, la qualité des soins ne semble
pas affectée par le niveau de revenu des
patients.

EQUITE QUANT A L’ETAT DE SANTE
L X JOIO)O;

Les Québécoises et les Québécois les
plus pauvres ont plus de probléemes
de santé mentale et de maladies car-
diaques que les plus riches.

Allant dans le méme sens, des données
nationales montrent une disparité
importante entre certains quartiers
desvilles du Québec quant al'espérance
de vie.

Résultats du Québec comparés
a la meilleure province.
* Indique le meilleur score.

Comparativement aux Québécois qui ont les revenus
les plus élevés, la population a faible revenu a été
hospitalisée 2,6 fois p|US pour des problémes

qui auraient pu étre traités par un médecin de famille
ou par le personnel de sa clinique (275)

QUEBEC 2,6

* TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR 1,7

Au Québec, comparativement aux patients qui ont
les revenus les plus élevés, les taux de réadmissions
a I’hdpital pour les patients & faible revenu e sont
pas différents pour:

les soins chirurgicaux (276) et médicaux (277)

QUEBEC 1,1

* TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR 1,0

les soins obstétricaux (278)

QUEBEC 1,2

* TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR 1,0

les soins pédiatriques (279)

QUEBEC 1,0

ALBERTA 1,0

Comparativement aux Québécois qui ont les revenus
les plus élevés, la population @ faible revenu a été
hospitalisée 2 fois plus a la suite d’une blessure
auto-infligée (264)

QUEBEC 2,0

* TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR 1.1

Comparativement aux Québécois qui ont les revenus
les plus élevés, la population & faible revenu a été
hospitalisée 1,5 fois plus a la suite d’une crise
cardiaque (265)

QUEBEC 1,5

* TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR
ET ILE-DU-PRINCE-EDOUARD 1,3

Au Quebec,
I’'espérance de vie
n‘est pas la méme
partout:

A MONTREAL

75,8 ans
Hochelaga-Maisonneuve

85,9 ans
Mont-Royal

A QUEBEC
76,3 ans
Québec-Basse-Ville

82,8 ans
Sainte-Foy-Sillery

Source: Infocentre-INSPQ

LAPPRECIATION DE L'EQUITE
S’APPUIE SUR 8 INDICATEURS.

Equité quant au suivi des patients:
patients hospitalisés pour des
conditions qui auraient pu étre pré-
venues par des soins de premiere
ligne, selon le revenu (275)

Equité quant & la qualité des soins
hospitaliers: taux de réadmission
de patients hospitalisés pour des
soins chirurgicaux, médicaux, obs-
tétricaux et pédiatriques, selon le
revenu (276, 277, 278, 279)

Equité quant a l'état de santé: taux
d’hospitalisation pour une blessure
auto-infligée et une crise cardiaque,
selon le revenu (264, 265)

Equité de ressources: dépenses
publiques générales de santé, en %
du total des dépenses de santé (280)
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Bilan de performance
et pistes de réflexion

Cette section vise @
comprendre les résultats
de I’état de la performance
du systeme de santé et de
services sociaux québécois
en mettant en relation
certains éléments, plus
particulierement les facteurs
qui affectent I'accessibilite,
une préoccupation
récurrente du systeme

de santé au Québec.

TABLEAU 1

(" RESULTAT GLOBAL POUR CHACUN DES ELEMENTS ETUDIES )

DIMENSIONS DE LA PERFORMANCE QUESTIONS D’INTERET ABORDEES SCORE GLOBAL

Accessibilité organisationelle

Dans les pages précédentes, nous vous avons présenté ’état de la performance
du systéme de santé et de services sociaux québécois qui est synthétisé dans le
tableau 1. On constate donc que la performance du systéeme de santé et de services
sociaux québécois est variable selon les dimensions étudiées.

Le Québec faittrés bonne figure dans certains domaines, comme ’humanisation
des soins, la diversité et la gamme de soins et services offerts aux patients et les
résultats de santé. De plus, la qualité des soins médicaux est appréciable dans
son ensemble.

Certains défis demeurent toutefois présents, que ce soit les difficultés d’acces
qui perdurent, la continuité des soins et services qui doit étre améliorée ou le
manque d’équité.

Le systéme est complexe. Pour en apprécier la performance, il est nécessaire de
mettre enrelation différents éléments et d’évaluer leurs répercussions lesuns sur
les autres. Certaines hypothéses explicatives sont fréquemment soulevées, que ce
soit dans la littérature scientifique ou par les experts du domaine. La partie qui
suitjette unregard sur ces éléments pour ensuite évaluer leur potentiel d’influence
sur les enjeux actuels.

631 @@ O OO

1. Les Québécois ont-ils accés aux soins

Accessibilité

Accessibilité financiére

et services lorsqu’ils en ont besoin ¢

789 @0 @® 0O

Qualité technique

2. Les soins médicaux offerts a la population
sont-ils bons 2

787 @@ @® 0O

Humanisation des soins

3. Les Québécois sont-ils traités avec respect et
impliqués dans les choix concernant leurs soins 2

87 00 ®O

Continuité-coordination

4. Le suivi des patients est-il adéquat 2 548 @ © O OO

Globalité des soins

5. Le systéme offre-t-il une gamme appropriée
de soins et services 2

8,6 OO O®®O

Résultats directs

848 000 OO0

6. Les soins et services donnent-ils les résultats

Résultats de santé

Santé de la population

escomptés?

854 00000

Equite

7. Les Québécois sont-ils traités de maniere

677 @ @O OO

équitable quel que soit leur revenu ¢




COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE

1. Les dépenses en santé

LE NIVEAU DE DEPENSES EN SANTE

Lasanté et les services sociaux représentent la plus grande
partdes dépenses publiques, soit prés de 50 % 2 de I'ensemble
des dépenses de programmes du gouvernement du Québec
en 2016-2017, et constituent une part importante du PIB. La
figure 2 montre I'évolution des dépenses de santé par habitant
au Québec en pourcentage du PIB entre 2010 et 2015.

Onobserve que, comparativement ala moyenne canadienne,
le Québec consacre une part un peu plus importante de son
PIB alasanté.

FIGURE 2

EVOLUTION DES DEPENSES EN 9o DU PIB ENTRE 2010 ET 2015

® QUEBEC H ONTARIO A COLOMBIE-BRITANNIQUE @ CANADA

% DU PIB

2010 20m 2012 2013 2014

.

2015

Source: Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 & 2015.

2 Ce pourcentage est de 30%, si l'on tient compte de l'ensemble des dépenses du gouvernement du Québec (les programmes et les autres dépenses, comme les ajustements
de consolidation, mais qui excluent les frais de la dette). INSTITUT CANADIEN D’INFORMATION SUR LA SANTE (ICIS), Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 & 2015.
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Cependant, lorsqu’on tient compte du coiit de la vie dans les

montants investis (figure 3),les dépenses en santé au Québec

sont dans la moyenne canadienne, bien que légérement plus

élevées que celles deI’Ontario et de la Colombie-Britannique.

Parrapport aux pays de ’OCDE, les dépenses totales en santé
au Québec sont moindres, le Québec étant au10°rang sur 12.

-

FIGURE 3
DEPENSES DE SANTE PAR HABITANT DANS LES PROVINCES CANADIENNES
EN DOLLARS CANADIENS AJUSTEES AU COUT DE LA VIE (2015)

QUEBEC @

MANITOBA

TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR

ALBERTA

ILE-DU-PRINCE-EDOUARD

SASKATCHEWAN

NOUVEAU-BRUNSWICK

NOUVELLE-ECOSSE

COLOMBIE-BRITANNIQUE

ONTARIO

1000 2000 3000 4000 5000 6000

Source: Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 & 2015;
Statistique Canada, CANSIM, tableau 326-0015.




COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE

LA REPARTITION DES DEPENSES

Lafacon dontles dépenses sont réparties entre les différents
services de santé et les services sociaux influence beaucoup le
rendement oula performance d’un systéme de santé ; il s’agit
donc d’'un facteur a examiner de pres. Comme les autres pro-
vinces canadiennes depuisles 30 derniéres années, le Québec
aréduit considérablementla proportion de ses dépenses qui
vont aux hopitaux et autres établissements. Ces sommes
semblent avoir été transférées versles médicaments. En effet,
laproportion des dépenses attribuée aux médicaments a plus

que doublé depuis 1975, comme l'indique le tableau 2. Un
déplacement des sommes vers des services ambulatoires (hors
del’hopital) et des services a domicile pourrait probablement
pallier certains problémes identifiés, notamment améliorer
Taccessibilité. Par ailleurs, la proportion des dépenses consa-
crée alasanté publique a significativement diminué dansles
derniéres années, alors qu'elle aminimalement doublé dans
d’autres provinces.

TABLEAU 2 ) )
( REPARTITION DES DEPENSES DE SANTE (1975 ET 2015) h
DEPENSES QUEBEC ONTARIO COLOMBIE-BRITANNIQUE

1975 2015 1975 2015 1975 2015
Hopitaux/autres établissements 54,9 40,0 55,0 38,7 47,3 38,6
Médecins 14,5 15,4 16,0 16,4 18,1 15,0
Médicaments 8,5 19,3 8,4 16,7 9,8 12,2
Santé publique 3,8 2,8 2,2 5,8 4,0 8,0

. J

Source: Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Tendances des dépenses nationales de santé, 1975 a 2015.

En conclusion, bien que les colits en santé soient élevés
au Québec, ils ne sont pas disproportionnés et sont méme
moindres que ceux engagés dans d’autres provinces ou pays.
Il est possible que les investissements totaux en santé soient
suffisants, mais quelarépartition des dépenses soit un facteur
contributif aux difficultés d’accés.
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2. Les ressources humaines et matérielles

en santé et services sociaux

Les intervenants de la santé et des services sociaux sont le
fondement du systéme québécois. Les pénuries de personnel
réelles ou appréhendées dans certains secteurs font régu-
lierement la manchette. Il est donc tout a fait pertinent de
regarder si nous disposons de suffisamment de personnel
pour répondre aux besoins de la population.

La comparaison avec les autres provinces canadiennes est
aussiintéressante puisque ces systémes partagent beaucoup
de caractéristiques communes avec le Québec.

FIGURE 4
NOMBRE D’INFIRMIERES OU D’/INFIRMIERS PAR 1000 HABITANTS (2014) )
QUEBEC n

Cependant, ces données ne sont disponibles que pour le per-
sonnel infirmier et les médecins.

LE PERSONNEL INFIRMIER

Au Québec,le nombre d’'infirmiéres ou d’infirmiers (figure 4)
se compare favorablement a celui de ’Ontario, dela Colombie-
Britannique et del’Alberta. Il est cependant inférieur a celui
des autres provinces canadiennes.

TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR

NOUVEAU-BRUNSWICK

ILE-DU-PRINCE-EDOUARD

NOUVELLE-ECOSSE

MANITOBA

SASKATCHEWAN

ALBERTA

ONTARIO

COLOMBIE-BRITANNIQUE

.

Source: Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Base de données sur la main-d’ceuvre de la santé.

Lenombre d’infirmiéres et d’infirmiers fournit une informa-
tion utile, mais sommaire. Au-dela du nombre, larépartition
de ce type de professionnel entre les différents milieux de
pratique, de méme que leurs taches, peut permettre de com-
prendre les difficultés liées a I'accessibilité. Toutefois, de
telles données comparatives ne sont pas disponibles.

Au Québec, la grande majorité du personnel infirmier, soit
84,4 %, ceuvrent dansun établissement duréseau de lasanté
et des services sociaux. Plus de 88 % de ces infirmiéres et
infirmiers occupent des fonctions cliniques en 2015-2016,
principalement comme infirmiére ou infirmiére clinicienne.

Depuis plus de 10 ans maintenant, la profession d’infirmiére
praticienne spécialisée (IPS) est permise au Québec. L'apport
desIPS al’amélioration de ’acces aux soins et services, de la
qualité des soins, de la prise en charge et du suivide la clien-
tele, notamment des personnes ayant une maladie chronique,
estlargement démontré. Au Québec, ce nombre est passé de
149,en2011-2012,4365en2015-2016, ce quireprésente 0,5 %
de l'effectif infirmier. En comparaison, ’Ontario comptait
2407 IPS en 2015, soit 2,5 % de l'effectif infirmier (QSSO,
2016).



COMMISSAIRE A LA SANTE ET AU BIEN-ETRE

LES MEDECINS

Lafigure 5 montre qu’au Québec, le nombre de médecins est
sensiblement le méme que dans les autres provinces cana-
diennes. Toutefois, le Québec se distingue par la proportion
plus élevée de médecins spécialistes, alors que les autres
provinces comptent davantage de médecins de famille.

FIGURE 5

NOMBRE DE MEDECINS PAR 1000 HABITANTS (2015)

QUEBEC m

NOUVELLE-ECOSSE
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ALBERTA

COLOMBIE-BRITANNIQUE

NOUVEAU-BRUNSWICK
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MANITOBA

SASKATCHEWAN

ILE-DU-PRINCE-EDOUARD

0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0

.

Source: Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Systéme informatisé sur les stagiaires post-M.D. en formation clinique (CAPER).

Le nombre de médecins a lui seul fournit cependant une
information limitée. Le Québec se distingue aussi par le
nombre d’heures travaillées en clinique par semaine parles
médecins de famille. Il présente le plus faible nombre d’heures,
tant au Canada que dans tousles pays de’OCDE, ce qui peut
sans doute contribuer a une faible accessibilité aux soins. I1
faut cependant considérer le fait qu’au Québec, les médecins
omnipraticiens doivent réaliser un certain nombre d’heures
d’activités médicales particulieres (AMP) qui se font essen-
tiellementhors cabinet. Ces AMP varient de 6 412 heures par
semaine, selon les années de pratique du médecin.
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Evidemment, d’autres types d’intervenants ceuvrent dansle
réseau et leur apport est tout aussi indispensable. Ainsi, en
2015-2016, le réseau de la santé et des services sociaux du
Québec dispose d'un effectif de 267 602 intervenants compre-
nant113 342 infirmiéres, infirmiéres auxiliaires et préposés
aux bénéficiaires; 58 765 techniciens et professionnels de la
santé et des services sociaux; 11047 cadres et 84 448 autres
intervenants salarié (figure 6).

FIGURE 6

CADRES OU SALARIES DANS LES ETABLISSEMENTS PUBLICS ET PRIVES CONVENTIONNES

DU RESEAU DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX (31 MARS 2015)

113 342

INFIRMIERES, INFIRMIERES
AUXILLIAIRES ET PREPOSES
AUX BENEFICIAIRES

84 448

AUTRES MEMBRES DU
PERSONNEL SALARIE

(32%) (42%)
267 602
NOMBRE TOTAL DE
CADRES ET SALARIES
58765

1047

PERSONNEL
D’ENCADREMENT

(4%)

TECHNICIENS ET
PROFESSIONNELS DE LA
SANTE ET DES SERVICES

SOCIAUX

(22 %)

.

Source: Ministére de la santé et des services sociaux (MSSS), Comptes de la santé 2013-2014, 2014-2015, 2015-2016.
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La figure 7 indique I’évolution de l’effectif total du réseau
de la santé et des services sociaux?® au cours des derniéres
années. Nous observons qu’il est stable depuis 2012-2013.

FIGURE 7
EVOLUTION DE L/EFFECTIF DU RESEAU ENTRE 2010 ET 2015 )
305
4
E
i
| | | | |
2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014 2014-2015
L J

Source: Ministére de la santé et des services sociaux (MSSS), Comptes de la santé 2010-2011, 2011-2012, 2012-2013 et Comptes de la santé 2013-2014,
2014-2015, 2015-2016.

3 Leffectif total inclut le personnel du réseau de la santé et des services sociaux, les professionnels touchant une rémunération a la Régie de l'assurance maladie du Québec
(RAMQ) (principalement les médecins ainsi que les dentistes, les optométristes et les pharmaciens, le personnel du ministere de la Santé et des Services sociaux et de ['Office
des personnes handicapées du Québec).
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LES RESSOURCES MATERIELLES

Lesressources matérielles, dont dispose le systéme pour offrir
les soins et services requis, sont un autre élément qui peut
expliquer les difficultés d’accés. Le nombre de lits d’hopitaux
ou d’hébergement ou encore le nombre et 'utilisation des
salles d’opération ou d’appareils de radiodiagnostic en sont
quelques exemples. La figure 8 présente le nombre de lits
d’hoépitaux de courte durée par 1 000 habitants au Canada.

FIGURE 8

QUEBEC

NOMBRE DE LITS D’HOPITAUX DE COURTE DUREE PAR 1000 HABITANTS (2013-2014) )

Elle indique que le Québec se situe dans la moyenne cana-
dienne. Il faut toutefois noter que le Québec et le Canada
font partie des pays qui ont le plus faible ratio de lits par
habitant. Le nombre delits d’hopitaux a diminué de moitié au
cours des 20 derniéres années. Cette réduction a été menée,
entre autres, afin de diminuer les colits et de rapprocher les
services des citoyens en offrant des services plus prés des
lieux ou ils habitent.
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COLOMBIE-BRITANNIQUE

ONTARIO
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-

Source: Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Base de données canadienne SIG (BDCS).

Pourtant, ce faible nombre de lits ne semble pas compensé
parune plus grande intensité de services ambulatoires (hors
de I’hopital). En effet, 'utilisation par les Québécoises et les
Québécois des services des omnipraticiens est deloinle plus
faible de toutes les provinces canadiennes.

Par ailleurs, le Québec est bien pourvu d’appareils de haute
technologie. Au Canada, il se situe au 1" rang pour le nombre
d’appareils d’imagerie par résonance magnétique (IRM) et
au 5¢rang pour le nombre d’appareils de tomodensitométrie
(TDM) par habitant.

En conclusion, la disponibilité des ressources humaines et
matérielles au Québec est comparable ala situation observée
dansles autres provinces canadiennes, mais inférieure a celle
observée dansles autres pays comparables, et ce, pour tous les
types de ressources. Globalement, la pression grandissante
sur des ressources existantes peut affecter la performance
de notre systéme et demande qu’une attention particuliére
soit portée al'organisation et a la production de services en
vue de les optimiser.
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3. Lorganisation et la production
de soins et de services

Au-dela de la disponibilité des ressources, 'organisation
et le processus de production des soins et services ont une
influence majeure sur la performance du systéme de santé.
Lesressources sont-elles utilisées avec un niveau d’intensité
approprié et efficient pour répondre aux impératifs de soins et
de services dansles meilleurs délais ? Dans cette section, nous
examinerons la productivité de ’hdpital, les colits médicaux
et 'utilisation des technologies de I'information.

LA PRODUCTIVITE A LHOPITAL

Comparativement a d’autres provinces et pays, le secteur hos-
pitalier semble utiliser les ressources quilui sont octroyées de
maniére optimale afin de produire des services a un moindre
colt. En effet, au Québec, une hospitalisation colite moins cher

Les colits sont demeurés globalement stables au cours des
dernieres années. De plus, les temps de séjour a I’hopital
semblent appropriés et les services de supports, tels les ser-
vices diagnostiques et la pharmacie, sont déployés avec un

que dans toutes les autres provinces canadiennes (figure 9).  souci d’optimisation.
Les durées moyennes de séjour al’hopital au Québec, tant pour
les causes médicales que chirurgicales les plus fréquentes,

se situent dans la moyenne canadienne.

FIGURE 9

EVOLUTION DU COUT D’UN SEJOUR STANDARD A L’HOPITAL ENTRE 2010 ET 2015 )
® QUEBEC H ONTARIO A COLOMBIE-BRITANNIQUE @ CANADA

6500 e

’UN SEJOUREN $

5000

coUTD

2010-20M 2011-2012 2012-2013 2013-2014 2014-2015

- J

Source: Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Base de données sur les congés des patients (BDCP),
Base de données canadienne SIG (BDCS).
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LE COUT DES SERVICES MEDICAUX

La position du Québec par rapport a l'utilisation des res-
sources dans le secteur des services médicaux est nettement
moins favorable. Les services des médecins de famille sont
beaucoup plus coliteux au Québec que dans presque toutes les
autres provinces canadiennes, comme l'indique la figure 10.

FIGURE 10
EVOLUTION DU COUT PAR SERVICE DES MEDECINS DE FAMILLE ENTRE 2010 ET 2015 )

® QUEBEC H ONTARIO A COLOMBIE-BRITANNIQUE @ CANADA

COUT DES SERVICES EN $

2010-20M 2011-2012 2012-2013 2013-2014 2014-2015

- J

Source: Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Base de données nationale sur les médecins.
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Cette tendance est aussi observée depuis
quelques années, mais dans un moindre
degré pour les services médicaux spécia-
lisés (figure 11).

FIGURE 1

( EVOLUTION DU CO0T PAR SERVICE DES MEDECINS EN SPECIALITE MEDICALE
ENTRE 2010 ET 2015

® QUEBEC H ONTARIO A COLOMBIE-BRITANNIQUE @ CANADA

COUT DES SERVICES EN $

2010-2011 2011-2012 2012-2013 2013-2014 2014-2015

.

Source: Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), Base de données nationale sur les médecins.
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L'UTILISATION DES TECHNOLOGIES DE L'INFORMATION ET
DE LA TELECOMMUNICATION (TIC) DANS LES SOINS ET LES SERVICES

L’utilisation de certaines technologies de I'information et
des communications couramment accessibles, notamment
en clinique, a permis, dans de nombreux pays, d’améliorer
la qualité des soins et des services et de produire davantage
aveclesressources existantes. Une bonne utilisation de cette
technologie peut contribuer a améliorer I'accessibilité et la
continuité des soins et services. D’ailleurs, les systémes de
santé performants dansle monde sont trés largement infor-
matisés depuis plusieurs années.

Cette technologie est utile, car elle permet, entre autres, de
réduire les délais dans la transmission et la réception des
résultats d’examens ou de tests diagnostiques, de faciliter
le transfert d’information au sujet d'un patient entre les
professionnels delasanté, d’éviter des erreurs de médication
et de mieux communiquer avec les patients.

TABLEAU 3

Pourcentage des médecins

qui utilisent les dossiers o1% 78 % 83 %

médicaux électroniques
(20)

Les médecins au Québec utilisent trés peu ces technologies,
alafois dansleur pratique clinique, dans leurs communica-
tions avec leurs collégues médecins ou avec leurs patients
(tableau 3). Le Québec accuse unretard par rapport aux autres
provinces canadiennes. Ceretard est encore plus important
lorsque le Québec est comparé aux pays de 'OCDE.

Le fait que le Québec affiche un retard marqué quant a l'uti-
lisation des technologies chez les médecins de famille et les
cliniques est un facteur qui contribue au portrait mitigé de
performance.

(" UTILISATION DES TECHNOLOGIES INFORMATIQUES PAR LES MEDECINS (2015) )

“

PAYS QUI FAIT LE MIEUX

CANADA PAYS OCDE

Nouvelle-Zélande 100 % 7¢ 10¢

Pourcentage des médecins
québécois qui peuvent
générer une liste de tous 56 % 54 % 60 %
les médicaments pris par

un patient (27)

Royaume-Uni 96 % 5¢ 10

Pourcentage des médecins
québAécois' qui utili.sent des 19% 50 % 399%
requétes électroniques

d'examen de laboratoire (21)

.

Suéde 97 % 7¢ e

Source: Commissaire @ la santé et au bien-&tre (CSBE), Résultats de I’enquéte internationale sur les politiques de santé

du Commonwealth Fund de 2015.
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Aucoursdes derniéres années, des efforts considérables ont
été faits au Québec afin de soutenir I'informatisation accélé-
rée duréseau et des cabinets médicaux, notamment par des
investissements et des programmes de subventions visant a
moderniser la pratique des omnipraticiens.

Par exemple, 'implantation du dossier médical électronique
(DME) dansles cabinets médicaux s’est accélérée au cours des
derniéres années etle pourcentage de médecins quiutilisent
des dossiers médicaux électroniques est passé de 20 % en
2009435%en 2012 ;puis, a61 % en 2015. Cette amélioration
est appréciable.

Cependant, les autres provinces ou pays se sont aussi amé-
liorés durant cette période, ce quifait que le Québec demeure
parmiles derniers a ce chapitre. Les travaux des prochaines
années devront permettre de finaliser le déploiement de
Iinformatisation dansl’ensemble des cabinets médicaux. La
finalisation de I'implantation du Dossier santé Québec, un
outil qui permet aux médecins et a d’autres professionnels de
la santé d’avoir acces a des renseignements jugés essentiels
pour intervenir rapidement et assurer un suivi de qualité
aupres de leurs patients, apparait nécessaire.

En résumé, selon les indicateurs disponibles,
la disponibilité des ressources ne semble
pas étre le principal facteur pour expliquer
la performance du systeme de santé.

En effet, on observe que, comparativement
a plusieurs autres pays ou provinces,

le secteur hospitalier québécois semble
disposer de ressources adéquates.

Par contre, la position du Québec par rapport
a la gestion et a l'utilisation des ressources
est nettement moins favorable, notamment
en ce qui a trait aux médecins de famille.

Par ailleurs, le fait que le Québec affiche
un retard marqué quant a l"utilisation
des technologies de l'information et de
la télécommunication est certainement
un des facteurs contribuant au portrait
mitigé de performance.
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Conclusion

Le présent rapport porte un regard
sur la performance du systeme

de santé et de services sociaux
québécois.

Ony compare le Québec avec les
autres provinces canadiennes et,
lorsque les données le permettent,
avec des pays de I'OCDE.

Un regard croisé de différentes
dimensions de la performance
permet d’apporter un éclairage
sur certaines préoccupations
exprimeées par les citoyens au
sujet du systeme public de santé
et de services sociaux.

Il est important de noter que les services sociaux n’ont pas réellement
été intégrés dans’analyse de la performance du systéme, étant donné le
mangque de disponibilité de tels indicateurs, soit aux niveaux national,
provincial ou international.

L’analyse des résultats montre un bilan globalement positif de la perfor-
mance du systéme de santé québécois et montre qu’il se présente parmi
les meilleurs au monde.

Effectivement, dansl’ensemble, le Québec fait bonne figure en ce quiatrait
al’état de santé de sa population, aux bons résultats de soins hospitaliers
etalaqualité technique des soins, tant surles plans delasécurité etdela
pertinence que sur celui des bonnes pratiques. On observe également une
bonne relation entre les médecins de famille et leurs patients, en matiére
de respect et de qualité de la communication.

Cependant, quelques défis de taille demeurent trés présents au Québec,
notamment en accessibilité et en continuité.

* Lestemps d’attente pour avoir accés aux soins sont souvent trop longs,
que ce soit pour consulter un médecin de famille ou un médecin spécia-
liste, pour passer des tests diagnostiques ou pour avoir une chirurgie
non priorisée par les politiques gouvernementales.

* LI’information ne suit pas nécessairementle patient dans son parcours a
Iintérieur du systéme de santé. Ily a peu de partage d’'information entre
les professionnels de la santé concernant le patient, particuliérement
de la part du médecin spécialiste vers le médecin de famille.

e Le colt des services médicaux offerts par les médecins de famille est
particuliérement élevé, soit 1,7 fois plus que les mémes services selon la
moyenne canadienne etils sont moins disponibles en dehors des heures
réguliéres (soirs et fins de semaine).
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Une autre préoccupation tient a 'iniquité documentée rela-
tivement au suivi des patients et aux résultats de santé pour
les personnes ayant les revenus les plus faibles. Il s’agit d'un
enjeu de taille qui devrait étre au centre des préoccupations
du systéme public québécois. Les populations vulnérables ont
davantage besoin de services et ces besoins non comblés exa-
cerbent leur condition défavorable. Ce manque d’équité va a
I'encontre delasolidarité, valeur chére ala société québécoise.

I1 est aussi important de s’attarder a ces défis, car ces élé-
ments pourraient fragiliser la bonne performance globale
du systeme telle que mesurée.

Cerapportmetl’accent sur certains défis du systeme public
qui reflétent les préoccupations exprimées couramment
par les citoyens, a savoir si le systéme cofite trop cher, s’il
dispose de suffisamment de ressources pour répondre aux
besoins et finalement, si l'organisation des soins et des
services est bonne.

Commeles travaux d’appréciation du Commissaire ala santé
et au bien-étre 'ont souvent démontré par le passé, les dif-
ficultés du systéme ne semblent pas liées a une enveloppe
budgétaire insuffisante, aun manque de ressources humaines
etencore moins aun manque de ressources matérielles. Elles
seraient plutdtliées al'organisation des soins et des services
et alarépartition des ressources financieres et humaines.

Cerapportapour objectif d’informer la population générale a
I’égard delaperformance de son systéeme. Il fournit aussi aux
gestionnaires et aux décideurs de I'information pertinente
pour la prise de décision en vue d’améliorer la performance
du systeme. Le systéme public de santé et de services sociaux
doit continuer de s’améliorer pour mieuxrépondre auxbesoins
delapopulation et faire du Québec une société plus égalitaire
et prospere. Pour ce faire, il sera essentiel de continuer la
surveillance apolitique des résultats atteints, de développer
de meilleurs indicateurs de ’évolution du systéme et de les
diffuser en toute transparence. La population du Québec
peut contribuer a I’amélioration de son systéme de santé
et de services sociaux. Elle doit cependant disposer d’'une
information juste et accessible pour le faire.
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‘appréciation de la performance

par le commissaire:

un modele en evolution

Lappréciation de la performance
du systéme de santé et de services
sociaux est une démarche qui
nécessite un fondement théorique,
conceptuel et méthodologique bien
défini pour mieux cerner I’évolution
et la complexité du systeme.

Ainsi, le Commissaire 0 la santé
et au bien-étre utilise le modele
d’évaluation globale et intégrée
de la performance des systémes
de santé (modele EGIPSS).

Cemodele a été développé par les chercheurs de’Institut de recherche en
santé publique de I’Université de Montréal IRSPUM) avec la collabora-
tion du Commissaire ala santé et au bien-étre. Le modéle EGIPSS sert de
base au cadre d’analyse et permet de fournir une image de la performance
quisoit respectueuse de la complexité du systéme de santé et de services
sociaux québécois.

LE CADRE D’ANALYSE DE LA PERFORMANCE

Pour étre performant, le systéme de santé et de services sociaux doit
pouvoir:

1. S’adapter pour se donner les ressources et les structures organisa-
tionnelles qui sont nécessaires et ainsi répondre aux besoins et aux
attentes des citoyens;

2. Produire des services de qualité en quantité adéquate en maintenant
une bonne productivité;

3. Maintenir et développer la qualité et les valeurs associées au milieu
de travail ;

4. Atteindresesbuts, quisontde réduirel’incidence, la durée etles effets
négatifs des maladies et des problémes sociaux.

La performance est donc un équilibre entre quatre fonctions que doit
assumer simultanément tout systéme de santé: ’adaptation, la produc-
tion,le maintien/développement et ’atteinte des buts. Ces fonctions sont
elles-mémes composées de plusieurs dimensions et sous-dimensions, ce
qui permet d’étendre I'analyse a plusieurs aspects de la performance du
systéme de santé et de services sociaux. On parle alors d’appréciation glo-
bale et intégrée de la performance, puisque le jugement du Commissaire
repose sur un ensemble de données dans plusieurs domaines évaluables.
Toutefois, la performance ne résulte pas seulement de la réalisation de
chacune des quatre fonctions prises individuellement, elle repose aussi sur
les équilibres qui existent entre ces fonctions (les alignements). En effet,
l'objectifest d’effectuer une analyse juste et éclairante surlaperformance
du systéme et, évidemment, sur les facteurs qui contribuent a son succes
ou qui expliquent ses difficultés. Ainsi, le fait de comprendre les liens
existant entre les différentes dimensions ou sous-dimensions du modéle
permet d’'interpréter les résultats des analyses avec plus de perspective.
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Cela signifie, par exemple, qu'un systéme qui concentrerait
tous ses efforts sur le volume de production de soins et ser-
vices sans se préoccuper de rendre ces soins et services plus
supportables, plus humains et mieux adaptés aux patients,
ne pourrait pas étre performant.

Lafigure 1illustrele cadre d’analyse dela performance retenu
par le Commissaire.

FIGURE 1
( CADRE D’ANALYSE DE LA PERFORMANCE )
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Lesalignements déterminés dansle cadre d’analyse indiquent
que toutes les fonctions relatives a la performance inte-
ragissent entre elles et qu’il s’agit d'un modele dynamique
d’analyse. Cette possibilité inhérente au cadre d’analyse,
de mesurer l'incidence de la performance des dimensions
d’une fonction sur celles d’'une autre fonction, permet de
mieux comprendre certains enjeux du systéme de santé afin
d’identifier les leviers potentiels d’action.

Lafigure 2 montre les deux niveaux d’analyse qui sont rete-
nus par le Commissaire dans le rapport d’évaluation de la
performance de 2016. L’'information disponible permet de
comparer le Québec aux autres provinces canadiennes et,
dans certains cas, aux pays membres de I’Organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE). Le
Québec peut se comparer directement a ces pays pour pres
de deux cents indicateurs (173 indicateurs).

Contrairement aux années antérieures, nous n’avons pas
intégré dans cerapportleniveau d’analyse interrégional qui
permet de comparer les régions sociosanitaires entre elles. En
effet,lareconfiguration duréseau, ala suite de ’'adoption de
laLoimodifiantl'organisation etla gouvernance duréseau de
lasanté et des services sociaux notamment par I’abolition des
agences régionales, vient redéfinir les contours de ’analyse
interrégionale. Une révision du cadre d’analyse est nécessaire
pour tenir compte des changements de structure et pour
mieux témoigner de la performance en regard des objectifs
poursuivis par ces changements dans la gouvernance du
réseau. Nous poursuivons nos travaux dans ce sens.

FIGURE 2
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Adaptation

L’adaptation consiste a acquérirlesressources et ales struc-
turer en fonction des besoins de la population. Cette fonction
traduitla capacité du systéme a s’adapter aux forces externes

qui s’exercent sur lui, a mobiliser la communauté, a innover

et a prodiguer les soins requis par sa population. Comme

le systéme de santé et de services sociaux est en constante
évolution, sa performance est tributaire de la capacité des
acteurs du systéme a anticiper lestendances émergentes dans
leurs contextes politique, social, sanitaire et technologique,

le tout dans une perspective de viabilité.

TABLEAU 1

DIMENSIONS

Disponibilité
desressources

( DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION « ADAPTATION »

Letableau 1 présente les dimensions et les sous-dimensions
de lafonction « Adaptation » mesurées dans le rapport.

ADAPTATION

SOUS-DIMENSIONS

Capacité financiére

DEFINITIONS ET EXEMPLES DE MESURES

Se doter de ressources financiéres
(ex.: dépenses de santé par habitant)

Capacité humaine

Se doter de ressources humaines
(ex.: nombre d’infirmiéres)

Capacité matérielle

Se doter de ressources matérielles
(ex.: nombre de lits)

Viabilité

Santé administrative

Veiller a I’équilibre entre les dépenses administratives
et celles vouées aux soins
(ex.: proportion des dépenses administratives)

Santé financiére

Veiller a assurer une meilleure répartition
du budget consacré a la santé
(ex.: proportion du budget total consacré a la santé)

Capacité d’attirer et de retenir
la main-d’ceuvre : médecins

Attirer et retenir la main-d’ceuvre médicale
(ex.: solde migratoire des médecins)

Innovation et
transformation

Utilisation des technologies de
I"information et de la communication

Intégrer des technologies informatiques

dans la pratique médicale

(ex.: proportion des médecins qui peuvent faire le transfert
électronique de prescriptions a une pharmacie)

Ajustement
aux besoins de
la population

Justesse des services

Prodiguer les services adéquats

dans une situation donnée

(ex.: hospitalisations liées a des conditions
propices aux soins ambulatoires)

Facilité d’entrée

Permettre a la population d’obtenir un service de santé
(ex.: population ayant un médecin régulier)

Utilisation des services

Utiliser le nombre de services correspondant aux besoins
(ex.: nombre de services médicaux en médecine familiale
par 1000 habitants)

UN MODELE EN EVOLUTION
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Production

Laproduction se caractérise non seulement par les volumes
de soins et services offerts, mais aussi par leur qualité ainsi
que leur optimisation en fonction des ressources investies.
On doit donc considérer’accessibilité des différents soins et
services auniveau de cette fonction. La production concerne,
par ailleurs, la coordination et la continuité des services,
donc un agencement logique et fonctionnel afin de fournir
un parcours de soins fluide et continu. La qualité (comprise
comme un ensemble d’attributs des services quifavorisentle
meilleur résultat possible) en constitue un autre pan.

TABLEAU 2

DIMENSIONS SOUS-DIMENSIONS

Accessibilité financiere

On peut, a cet égard, envisager autant la qualité technique
des interventions que la qualité des soins de maniére plus
globale, ce quiinclutles services collectifs de promotion et de
prévention, de dépistage, d'immunisation et de surveillance
del’état de santé. Enfin, il ne suffit pas de produire des soins
etservices;encore faut-il qu’ils soient adaptés aux patients.

Le tableau 2 présente les dimensions etles sous-dimensions
delafonction « Production » mesurées dans le rapport.

(" DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION « PRODUCTION » )

PRODUCTION

DEFINITIONS ET EXEMPLES DE MESURES

Assurer un acces aux soins et services

sans contrainte financiére

(ex.: proportion de personnes de 55 ans et plus qui n’a pas
acheté de médicaments prescrits ou qui a sauté une dose
en raison du codt)

Accessibilité

Accessibilité organisationnelle

Permettre un accés rapide aux tests diagnostiques
(ex.: proportion des personnes ayant attendu moins
d’un mois pour des tests diagnostiques)

Permettre un acces rapide aux chirurgies prioritaires
(ex.: délai d’attente pour une chirurgie de la hanche)

Permettre un acces rapide aux médecins spécialistes
(ex.: pourcentage de patients traités a I'intérieur de
28 jours pour une radiothérapie)

Permettre un accés facile aux soins de premiére ligne
(ex.: proportion des médecins n‘ayant pas pu donner
un rendez-vous le jour méme ou le jour suivant)

Sécurité des soins

Eviter pour les usagers de subir des complications
liées aux soins prodigués ou a I’environnement
(ex.: taux de sepsie a I’hépital)

Qualité technique Pertinence des soins

Prodiguer des soins qui correspondent aux besoins
des patients
(ex.: taux de césariennes)

Meilleures pratiques

Prodiguer des soins qui correspondent aux
standards reconnus
(ex.: taux de réadmissions)

Suite du tableau a la page suivante
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TABLEAU 2 (SUITE)
(" DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION « PRODUCTION »

PRODUCTION

DIMENSIONS

Productivité

SOUS-DIMENSIONS

Productivité financiere

DEFINITIONS ET EXEMPLES DE MESURES

Utiliser les ressources financiéres judicieusement
(ex.: colt d’un séjour standard a I’hépital)

Productivité clinique

Répondre aux impératifs des soins et services

en optimisant les ressources investies

(ex.: durée d’un séjour a I’hépital selon les chirurgies
les plus fréquentes)

Productivité technique

Utiliser les ressources matérielles avec un niveau
d’intensité approprié

(ex.: nombre moyen d’heures travaillées par cas pondéré
dans le service diagnostique)

Globalité

Vaccination et dépistage

Offrir des services en matiére de prévention
et de dépistage
(ex.: vaccination contre l'influenza chez les 65 ans et plus)

Pratiques cliniques préventives

Préconiser de saines habitudes de vie

(ex.: proportion des personnes de 55 ans et plus qui
rapportent qu’un professionnel de la santé leur a parlé
d’activité physique ou de sport, au cours des deux
derniéres années)

Diversité des soins et services

Offrir une gamme de services élargie
(ex.: diversité des réles des infirmiéres dans la clinique
médicale)

Continuité et
coordination

Continuité informationnelle

S’assurer que toutes les informations concernant le patient
sont présentes et utilisées en temps opportun

(ex.: proportion de médecins de famille qui recoivent

un avis lorsque leur patient a été vu a I'urgence)

Coordination des services

Assurer un suivi et une coordination adéquate
entre les différentes étapes du processus de soins
et les divers intervenants

(ex.: proportion de personnes qui rapportent que
I’hépital a pris des dispositions pour assurer un suivi
a leur sortie de I’hépital)

Humanisation

Communication et écoute

Etre a I'écoute du patient, de son expérience,

de ses émotions, de ses attentes

(ex.: proportion de personnes qui rapportent recevoir
suffisamment d’information sur leurs soins)

Respect

Offrir des soins avec courtoisie et cordialité
(ex.: temps consacré au patient lors d’une visite de routine)

Implication du patient dans les décisions

Intégrer le patient et ses proches dans les décisions

de soins et services le concernant

(ex.: proportion des personnes qui rapportent avoir toujours
été impliquées autant qu’elles le voulaient dans les décisions
concernant leur traitement et leurs soins)

UN MODELE EN EVOLUTION
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Maintien et développement

Des valeurs sociales sont a la base de la création des insti- Letableau 3 présenteles dimensions etles sous-dimensions
tutions du systéme de santé et de services sociaux. Ainsi, delafonction « Maintien et développement » mesurées dans
Porganisation et le fonctionnement de ces institutions s’ap-  le rapport.’

puient sur des valeurs qui conditionnent les environnements

de travail et les actions des travailleurs de la santé. De plus,

la bonne qualité de vie au travail, composée du climat dans

les organisations, de la satisfaction au travail des employés,

de leur niveau d’engagement, de leur état de santé au travail

est un élément essentiel d'un systéme de santé performant,

les ressources humaines étant la force active d’'un systéme

de santé.
TABLEAU 3 .
DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION « MAINTIEN ET DEVELOPPEMENT » )
MAINTIEN ET DEVELOPPEMENT
DIMENSIONS SOUS-DIMENSIONS DEFINITIONS ET EXEMPLES DE MESURES
S Donner accés a un environnement de travail sain
= et sécuritaire favorisant un bon état de santé
3 Conditions de travail chez les employés
@) (ex.: degré d’appréciation des conditions de travail
i par les médecins de famille)
> Qualité de vie
L au travail ) Valoriser les compétences des employés
ﬂ Reconnaissance (ex.: satisfaction par rapport au revenu)
AU
[a]
o) Mesurer le degré d’engagement du personnel envers
= Mobilisation la mission du systéme de santé
% (ex.: perception des médecins de I'utilité de leur travail)
N J
"Pour la fonction «Maintien et Développement», seuls les scores des indicateurs sont disponibles dans le tableau des résultats détaillés.
PAGE Aucun score agrégé n'a été calculé.
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Atteinte des buts

L’atteinte des buts traduit la capacité du systéme a satisfaire  Le tableau 4 présente les dimensions etles sous-dimensions

ses objectifs fondamentaux, soit contribuer a’amélioration  delafonction « Atteinte des buts » mesurées dans le rapport.

de I’état de santé de la population, satisfaire la population a

I’égard du systéme et améliorer I'équité dans le domaine de

la santé et des services sociaux.

TABLEAU 4

DIMENSIONS

Résultats directement
associés aux soins
et services

(" DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION « ATTEINTE DES BUTS » h

ATTEINTE DES BUTS

SOUS-DIMENSIONS

Santé physique

DEFINITIONS ET EXEMPLES DE MESURES

Améliorer la santé des patients afin d’éviter un déces
(ex.: mortalité hospitaliére dans les 30 jours suivant un AVC)

Santé mentale

Améliorer la santé mentale des patients (ex.: taux ajusté des
hospitalisations répétées en raison d’une maladie mentale)

Sentiment de contréle
chez les patients

Responsabiliser les patients envers leur santé
(ex.: sentiment de confiance et de contréle du patient
sur sa santé a la suite d’une consultation avec le médecin)

Résultats plus
lointains: la santé
de la population

Santé infantile

Diminuer la morbidité et la mortalité chez les jeunes enfants
(ex.: taux de mortalité infantile)

Habitudes de vie

Exercer une influence positive afin de contribuer a I'appropriation
de bonnes habitudes de vie (ex.: taux de tabagisme)

Santé mentale

Exercer une influence positive sur la santé mentale de la population
(ex.: taux de mortalité par suicide)

Santé générale

Exercer une influence positive sur la santé générale de la population
(ex.: espérance de vie d 65 ans)

Satisfaction
des acteurs

Satisfaction des médecins
de famille

Satisfaire les attentes des intervenants du réseau de la santé et des
services sociaux (ex.: proportion de médecins qui considére que le
systeme fonctionne assez bien)

Satisfaction de la population

Satisfaire les attentes de la population par rapport au systéme
(ex.: niveau de satisfaction de la population)

Equité

Equité de santé

Contribuer a réduire les écarts de santé entre les Québécois les plus
pauvres et les plus riches (ex.: ratio du taux de disparité de revenu pour
une hospitalisation a la suite d’une blessure auto-infligée)

Equité de suivi des patients

Contribuer a réduire les écarts dans le suivi des patients
(ex.: taux de disparité de revenu pour des conditions propices
aux soins ambulatoires)

Equité de qualité des soins
hospitaliers

Contribuer a réduire les écarts dans la qualité des soins recus
pour les Québécois les plus pauvres et les plus riches

(ex.: ratio des taux de disparité de revenu pour une réadmission
a I’hépital)

Equité de ressources

Contribuer a réduire les écarts dans le niveau de ressources
disponibles entre différentes sous-populations du Québec
(ex.: dépenses publiques générales de santé par rapport

au total des dépenses en santé)

UN MODELE EN EVOLUTION
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Le balisage: une methode

permettant des comparaisons

basées sur I'excellence

Qu’entend-on par «balisage » ?

Parle terme «balisage », nous entendons une méthode d’ana-
lyse qui consiste & comparer des systémes de santé sur la
base de cibles de performance. Cette cible, ou «balise » est
Tobjectif chiffré qui correspond a ce vers quoil’ensemble des
systémes de santé doit tendre. La balise est fixée, de maniére
générale, pour chaque indicateur, en identifiantles systéemes
quiont les meilleurs résultats qui serviront de base de com-
paraison. Cette méthode est souvent connue sous le nom de
benchmarking.

I1 serait toutefois incomplet de prétendre qu’il s’agit des
seules balises de performance utilisées afin de dresser le
portrait de 'appréciation globale et intégrée de la perfor-
mance du systéme de santé et de services sociaux. Différentes
maniéres permettent d’établir la donnée « balise », lesquelles
sont détaillées ci-apreés.

L'attribution d’un score de performance:
les types de normes et les différents calculs de balisage

LA SELECTION DES INDICATEURS

Lesindicateurs ont été sélectionnés pour apprécier le mieux
possible chacune des dimensions et sous-dimensions du
cadre d’appréciation de la performance. Cette sélection doit
s’effectuer sans que I'information ne soit inutilement multi-
pliée. Chaque indicateur a été retenu selon divers critéres,
tels que savalidité, sa stabilité de mesure, sa sensibilité au
changement et sa pertinence, soit sa capacité d’étre attribué
aux actions du systéme de santé et de services sociaux.

Le document Recueil des indicateurs présente les sources et
définitions pour 'ensemble des indicateurs utilisés dans nos
analyses, aussibien au niveau international qu’interprovin-
cial. En tout, on en recense 294.

LA RELATION DES INDICATEURS
A LA PERFORMANCE: LE SENS DE VARIATION

Pour chaque indicateur, une balise d’excellence est déter-
minée, c’est-a-dire unrésultat considéré comme hautement
performant. Pour mesurer ce résultat, il faut d’abord tenir
compte delarelation del’indicateur alaperformance. Cette
relation peut étre positive, c’est-a-dire que plus une valeur
est jugée performante, plus elle est élevée. On peut penser
au degré de satisfaction des usagers ou a I’espérance de vie
a 65 ans.

Larelation peut étre, al'inverse, négative. C’estle cas lorsque
la performance est d’autant plus importante que la valeur
est petite. Les indicateurs de mortalité infantile, les taux
de réadmissions, le séjour moyen a l'urgence et le taux de
tabagisme en constituent des exemples.

Une autre relation de performance est celle dite parabo-
lique. Il s’agit d’une relation ou1l’'on observe une performance
optimale lorsque les valeurs de I'indicateur se situent entre
deuxbornes définies, ou se rapprochent d'une valeur précise.
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Par exemple, le taux de césariennes est un indicateur dont
les valeurs devraient se trouver entre deux bornes définies,
car un taux trop élevé ou encore trop bas de césariennes est
préoccupant (un taux trop bas peut signifier des problémes
de sécurité, alors qu'un taux trop élevé peut étre associé aune
pratique abusive mettant en cause la pertinence des interven-
tions). A lextérieur de ces bornes, la performance diminue.

Enfin, certainsindicateurs servent a présenter de nouvelles
pratiques ou des tendances historiques, a informer la popu-
lation ou a donner une vue d’ensemble d’un phénomeéne par
ailleurs mesuré. Ils ne sont pas utilisés pour porter un juge-
ment de performance. De tels indicateurs n’ont pas de sens
de variation déterminé, ils sont présentés a titre informatif.
L’indicateur portant sur le pourcentage du PIB en dépense
de santé en constitue un exemple.

LES TYPES DE NORMES ET LES DIFFERENTS
CALCULS DE BALISAGE

Le type de balise le plus couramment utilisé est la norme
empirique d’excellence établie par le benchmarking. Le
plus souvent, la performance est jugée en fonction d’'une
cible a atteindre correspondant aux meilleures observations,
qu’elles soient observées dans une province canadienne ou
dansun pays comparable de ’OCDE. Les différents systémes
de santé sont comparés a cette valeur « repere » avec laquelle
est établiunrapport (ouune proportion d’atteinte de labalise),
en pourcentage.

Deux types de méthodes ont été utilisés pour fixer la balise:

1. Moyenne des trois meilleurs résultats. Tout d’abord,
lestrois résultatsles plus élevés sont identifiés parmiles
juridictions disponibles (provinces ou pays). Le calcul
s’effectue de lamaniére suivante : par exemple, pour l'in-
dicateur A, les trois juridictions les plus performantes
obtiennent des résultats de 210,200 et 190. Lamoyenne de
cestroisrésultats, enl'occurrence 200, est donc désignée
comme la balise a atteindre. La province Y a obtenu la
valeur de 180. Pour calculerle pourcentage d’atteinte de la
balise delaprovinceY,le calcul suivant est fait: 180/200
x 100 % = 90 %. Le pourcentage d’atteinte de la balise
pour la province y est donc de 90 %, ce qui représente la
distance entre le résultat obtenu et labalise. Cet exemple
convient pour un indicateur qui a un sens de variation
positif. Pour un indicateur ayant un sens de variation
négatif (comme le taux de mortalité infantile), le calcul
estinversé, c’est-a-dire que sil’'on détermine quelabalise
estde 8,1’atteinte delabalise pour une province, qui aune
valeur de 12, devient 8/12x100 % = 66,7 %. Précisons que
les pourcentages d’atteinte de labalise supérieurs 2100 %
sont ramenés a4 100 %.

2. Percentiles les plus élevés. Dans le cas des 38 indica-
teursissus d’une enquéte aupres des médecins de famille
et de leurs patients (enquéte QUALICOPC), la balise a
été établie selon le 85° percentile de la distribution des
résultats de I’ensemble des médecins ou des patients au
Canada. Le calcul du pourcentage d’atteinte de la balise
est le méme que celui mentionné précédemment pour la
méthode utilisant la moyenne des 3 meilleurs résultats.

Cette approche de benchmarking permet de fixer un objectif
de performance réaliste, ayant été observé dans des systémes
de santé semblables a celui du Québec. Labalise a été fixée a
l'aide de cette approche pourlatrés grande majorité des indi-
cateurs (96 %), avec'une ou l'autre des méthodes de calcul de
balise. Dans quelques cas, soit 6 indicateurs de ’'accessibilité
financiére (difficulté d’acceés a différents services médicaux
enraison des colits) etle nombre moyen d’heures travaillées
par semaine alaclinique, des mesures correctrices du calcul
présenté précédemment ont été effectuées pour refléter un
niveau de performance plus réaliste. Ainsi, le benchmark a
été calculé de la méme maniére (moyenne des 3 meilleurs
résultats) et un seuil minimal a été déterminé par la valeur
de la province ayant eu le plus faible résultat. Les valeurs
ont ensuite été redistribuées entre la valeur du benchmark
et cette valeur plancher. Cette méthode de rééchelonnement
(rescaling) permet de pallier certains problémes inhérents
a l'utilisation d’un benchmark. Cet ajustement est souvent
appliqué lorsque les valeurs d’'un indicateur sont particulié-
rement petites. Prenons le cas de la proportion des personnes
de 55 ans et plus qui rapportent ne pas avoir consulté un
médecin pour un probléme médical enraison du cofit, au cours
des 12 derniers mois. La valeur du benchmark (moyenne des
3résultatsles plusfaibles puisqu’il s’agit d’un indicateur dont
le sens de variation est négatif) est de 2,25. Or, une province
quiobtientunrésultat de 5 % obtiendrait un score d’atteinte
delacible d’excellence d’environ 50 %, ce qui est trop sévere
étant donné lamarginalité relative du phénoméne. Un comité
d’experts ajugé qu'unrésultat de 5 % équivaudrait aune per-
formance jugée bonne a 80 %. L'ensemble des scores a donc
été redistribué entre 80 % et 100 %.

Un autre type de norme a été utilisé pour 4 % des indicateurs,
soitlanorme raisonnée. Il est parfois plus approprié d’établir
la cible d’excellence selon des bases théoriques issues de la
littérature scientifique, de normes cliniques reconnues ou
encore, d'un consensus issu d'un comité d’experts. Dans le
casde quatreindicateurs,labalise a été fixée ala suite d’'une
consultation auprés d’experts, soitla proportion des médecins
rapportant que leur clinique offre la possibilité aux patients
defaire une demande de rendez-vous ou de référence enligne,
de faire une demande de renouvellement de prescriptions
en ligne, de consulter des résultats de tests sur un site Web
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sécurisé ainsi que laproportion de personnes ayant attendu
moins d’un mois pour des tests diagnostiques.

Par ailleurs, pour certains indicateurs, la norme est impli-
cite par leur nature. Cette situation s’applique ici aux sept
indicateurs deratios d’équité selonle revenu. Pour avoir une
équité parfaite, le ratio entre les résultats obtenus pour les
citoyens les plus pauvres etles citoyens les plus riches devrait
étre de 1,0. Pour ces indicateurs, la norme a été fixée 41,10
pour accepter une certaine marge d’erreur. Cette approche
permet, dans ces cas, de fixer une norme plus significative
en matiére de performance.

Le calcul des résultats agrégés

Pour synthétiser les informations, des scores agrégés sont
calculés d’abord par sous-sous-dimension, lorsque cela s’ap-
plique, et ensuite, par sous-dimension. Chaque indicateur a
un poidsrelatifal’intérieur dela sous-dimension, de maniére
a ce que les poids relatifs cumulés égalent toujours 100 %
d’'une sous-dimension. Le score est calculé en multipliant
la pondération donnée a un indicateur par le score de bali-
sage de ce méme indicateur et en additionnant le résultat de
touslesindicateurs dela sous-dimension. Par exemple, une
sous-dimension comprenant quatre indicateurs pourrait
étre séparée de la facon suivante:

Indicateur B = 30 %9
Indicateur C = 30 %o
Indicateur D =20 %%
Indicateur E =20 %o

Total de la sous-dimension =
100 9

Admettons maintenant que, pour une province R, les résultats
d’atteinte delabalise pourles quatre indicateurs mentionnés
précédemment soient multipliés par leur pondération:

Indicateur B = 85 9o x 30 %0 = 25,5 %
Indicateur C = 79 9o x 30 %o = 23,7 %
Indicateur D = 64 /o x 20 %0 =12,8 %o
Indicateur E = 91 9o x 20 %o = 18,2 %o

Total de la sous-dimension =
25,5 9Jo + 23,7 %o + 12,8 9o + 18,2 9o = 80,2 9o

Lapondération des indicateurs peut se baser sur différents
criteres. Il apparait plus juste de conférer un poids plus grand
autauxdelits de soins aigus qu’a celui de lits de longue durée,
enraison delaquantité delits et de 'intensité des ressources
investies en soins aigus, comparativement aux soins delongue
durée.

Un autre motif courant de pondérations différenciées des
indicateurs d’'une méme sous-dimension vient d’un autre
niveau conceptuel d’agrégation des indicateurs. Cela signifie
qu’il arrive souvent que plusieurs réalités soient représen-
tées dans une méme sous-dimension. Par contre, le nombre
d’indicateurs rendant compte de ces réalités est rarement
le méme, ce quiimplique que, pour trois réalités différentes
ausein d'une méme sous-dimension, I'une peut étre calculée
grace atroisindicateurs, une autre avec un seul indicateur et
une derniére par deuxindicateurs. Les concepts déterminés
dans les résultats de balisage aménent des pondérations
conséquemment différenciées.

Pour obtenir le score de balisage d’'une dimension, le méme
processus a cours, mais transposé au niveau des sous-
dimensions. Une pondération est conférée a chacune et elle
est multipliée parle résultat global de la sous-dimension. On
additionne ensuite les résultats par sous-dimension pour
obtenir le score global par dimension.
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Supposons des sous-dimensions ainsi pondérées:

Sous-dimension F = 25 9o
Sous-dimension G = 25 %o
Sous-dimension H = 40 %%
Sous-dimension | =10 %o

Total de la dimension =
100 %

On multiplie le score de balisage obtenu par la pondération:

Sous-dimension F =78 9o x 25 %o = 19,5 %o
Sous-dimension G = 93 9o x 25 %o = 23,3 %0
Sous-dimension H = 81 %o x 40 %o = 32,4 %%
Sous-dimension | =77 %o x 10 %o = 7,7 %

Total de la dimension =
19,5 9/o + 23,3 %o + 32,4 %o + 7,7 %o = 82,9 /o

L'utilité de l’attribut de pondérations aux sous-dimensions a
I'intérieur des dimensions est, d’'un point de vue conceptuel,
tres proche de ce qui est mentionné pour les indicateurs. Le
premier critére est évidemment I'importance de ce qui est
mesuré enregard du systéme de santé et de services sociaux.
Par exemple, dans la fonction d’atteinte des buts, I'un des
aspects mesurés estefficacité. Selon les experts qui se sont
penchés surle modéle d’appréciation du Commissaire, ’effi-
cacité d’utilisation est tres importante danslamesure globale
de l'efficacité. Toutefois, peu d’indicateurs viennent pour le
moment détailler cet aspect de la dimension d’efficacité par
rapport a l’efficacité populationnelle. Le poids de balisage
conféré alefficacité d’utilisation est donc plus grand que la
proportion d’indicateurs qu’il occupe dans ’ensemble de la
dimension portant surl'efficacité. Les pondérations s’appuient
surle constat que, bien que les sous-dimensions représentent
toutes des facettes importantes du systéme de santé et de
services sociaux, elles ne participent pas toutes également a
saperformance. De plus,lapondération des sous-dimensions
estparfois ajustée selonla quantité de données et leur validité
statistique, laquelle peut varier enraison des différents types
de données (sondages populationnels, données systéme, etc.)
etdes échantillons plus oumoins grands, selon ce qui est ciblé
et le niveau d’analyse.

I1 est & noter qu'une méthodologie particuliére s’applique
lorsqu’une ou plusieurs données ne sont pas disponibles
a l'intérieur d’une sous-sous-dimension. La pondération
des indicateurs disponibles est revue afin que le résultat de
balisage de la sous-sous-dimension soit égal a4 100 %, alors
que doit étre conservé le poids relatif des indicateurs dis-
ponibles les uns par rapport aux autres. C’est ce que montre
l'exemple suivant:

Pondération des indicateurs de la sous-sous-dimension X
Indicateur A = 33,3 %

Indicateur B = 33,3 %

Indicateur C =16,7 %o

Indicateur D = 16,7 %o

Résultats des indicateurs de la sous-sous-dimension X
Indicateur A = 80 %o

Indicateur B = Pas de résultat

Indicateur C =75 %%

Indicateur D = 64 %o

Nouvelle pondération des indicateurs de la sous-sous-dimension X
Indicateur A =50 %o

Indicateur B = 0 %

Indicateur C = 25 9o

Indicateur D = 25 %o

Celasignifie quel’indicateur pourlequeliln’y apas de résultat
disponible n’est pas pris en considération dans le calcul de
balisage de la sous-sous-dimension.
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Une échelle qualitative
de la performance

Dansloptique de faciliter la compréhension des résultats de
balisage, une échelle qualitative de la performance est utilisée
afin de statuer de maniére plus précise surle niveau d’atteinte
de la performance relativement a la balise (figure 3). Si les
scores de balisage permettent de juger de la performance
comparative d’une province ou d’un pays a l’autre, I’échelle
qualitative offre, quant a elle, la possibilité pour chacune
des juridictions d’obtenir ’équivalent d’un tableau de bord
permettant de mettre en ceuvre des actions.

FIGURE 3
( SCOREDEPERFORMANCE )
(BALISAGE)
Q@OOOO = <40
Q@OOOO = 40-59
QOO OO = 60-64
Q@OOOO = 65-69
00O OO -70-74
Q0000 - 75-79
Q00O - 80-84
00000 - 8589
0000 O® - 70-100
. J

’attribution de rangs: un outil comparatif supplémentaire

En plus del'utilisation des balises d’excellence et de I’échelle
qualitative, la mesure du rang est aussi un outil intéres-
sant pour dresser le tableau de la performance. En effet, le
pourcentage d’atteinte de la balise, en dehors de toute com-
paraison, ne fournit qu'une information partielle. Le rang
permet de situer le Québec par rapport aux autres provinces
canadiennes, d’une part, et par rapport aux pays comparables
de ’OCDE, d’autre part. Le Québec peut présenter de bons
résultats méme sielle arrive au 10°rang parmiles provinces
canadiennes. Le contraire est tout aussi vrai: il pourrait se
retrouver en 3° position et obtenir un score sous la barre
des 70 % d’atteinte de la balise, ce qui est considéré comme
préoccupant. Par conséquent, pour chacune des analyses, le
classement par rang viendra souvent s’ajouter aux résultats
afindeles situer dansununivers de comparaison pluslarge.Il
importe de noter que ces classements se basent sur un ordre
décroissant de performance (de lameilleure performance ala
moins bonne). Le premier rang est ainsi attribué ala province
ouau pays présentant lameilleure performance, peuimporte
le sens de variation de I'indicateur.

LES AVANTAGES ET LES INCONVENIENTS
D’UNE TELLE METHODE

L’attribution de rangs permet d’obtenir un apercgu global
qui met en lumiére les aspects pour lesquels une perfor-
mance favorable ou défavorable est observée. De plus, une
telle approche permet au public et aux décideurs de cerner
rapidement les grandes tendances parmi I’étendue des pré-
occupations et des priorités apparemment conflictuelles a
I'intérieur méme du systéme. Cette approche facilite égale-
ment les représentations graphiques ainsi que les commu-
nications avec le public et les acteurs du réseau. Enfin, cette
approche globale et intégrée permet de porter des jugements
plus équilibrés sur une situation complexe.
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Forces et limites

L’analyse systématique et globale nous permet de porter
notre attention sur le degré de performance a I’égard des
différentes dimensions et sous-dimensions plutot que de
procéder a une analyse indicateur par indicateur. Si elle
était basée sur chaque indicateur, I'analyse serait a la fois
fastidieuse et difficile a communiquer, en plus d’étre difficile
a interpréter de maniére rigoureuse. En effet, chaque indi-
cateur pris isolément n’est qu'un reflet partiel de réalités
plus complexes. La prise en considération d’'un ensemble
plus grand d’indicateurs permet aussi de mieux comprendre
la portée des variations relevées et d’avoir une plus grande
fiabilité dans la mesure et 'analyse.

De plus, bien que les indicateurs permettent de reconnaitre
des écarts entreles juridictions par rapport a ce qui est désiré,
ils ne permettent pas de comprendre pour autant les rai-
sons qui expliquent ces écarts, ni méme parfois le sens qu’il
faut leur attribuer. Par exemple, le fait que les médecins de
famille québécois rapportent faire prés de 8 heures de moins
par semaine en clinique comparativement aux médecins
de famille ontariens ne veut pas nécessairement dire qu’ils
travaillent moins d’heures. Ce résultat pourrait en partie
s’expliquer par une proportion d’heures travaillées ailleurs
qu’en clinique, comme danslesurgences, ouencore des heures
consacrées aux activités médicales particuliéres (AMP), qui
se font essentiellement hors cabinet. En ce sens, le travail
plus pointu d’analyse et d’interprétation des données doit
interpellerles acteurs plus pres du terrain pour étre complet.
Enfin, soulignons que plusieurs indicateurs peuvent étre
influencés par d’autres facteurs quine sont pasliés directe-
ment a l’action du systéme de santé et de services sociaux,
par exemple la culture, le climat et la génétique.

Nous sommes conscients que le fait de faire des regroupe-
ments d’indicateurs influence le score global obtenu pour une
fonction. L'ajout de pondérations donne la possibilité de pré-
senter des résultats de dimensions et de sous-dimensions plus
fideles alaréalité du systéme de santé et de services sociaux.

L’analyse d’indicateurs comporte toujours des limites sur
le plan de la méthode. Notre démarche n’en est pas exempte
non plus. Parmi ceslimites, certaines méritent une attention
particuliére. Nous avons d’abord recensé les indicateurs dis-
poniblesles plusvalides, qui sontle reflet de divers aspects de
laction des systémes de santé et de services sociaux, et nous
les avons mis enrelation en adoptant un cadre systématique
et global d’analyse. Malgré cela, ces indicateurs demeurent
limités dansleur capacité arefléter la complexité du systéme
de santé et de services sociaux. En effet, tout indicateur
est plus ou moins imparfait et ne décrit pas totalement la
réalité qu’il recouvre. Comme nous l'avons déja mentionné,
Tobjectif de I'analyse quantitative du Commissaire est de
faire ressortir de grandes tendances dans le domaine de la
santé et des services sociaux. Les partenaires du réseau sont
invités areconnalitre cet objectif et A utiliser convenablement
les informations produites, en les confrontant aux réalités
observées dans les établissements. Par ailleurs, dans son
jugement global, le Commissaire fait aussi des études plus
qualitatives sur différentes thématiques. Signalons également
que les services sociaux n’ont pas réellement été intégrés
dansl’analyse de laperformance du systéme, étant donné le
mangue de disponibilité de tels indicateurs, tant au niveau
national que provincial ou international.

Aussi, méme si les indicateurs présentés offrent, dans la
mesure du possible, I'information la plus récente, ceux-ci
peuvent comporter des écarts temporels qui varient d’'un
indicateur a l'autre en vertu des cycles d’enquétes ou de la
fréquence des mises ajour des données publiées. En ce sens,
les années des données utilisées pour chaque indicateur sont
inscrites dans les tableaux.
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Les résultats detailles
de la performance a I'echelle
provinciale et internationale

Les tableaux qui suivent présentent le détail des résultats
pour chacune des fonctions.
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TABLEAU 5

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES
Fonction « adaptation »
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Capacité Capacité
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Santé
Santé administrative
administrative
Santé Santé
isre - iere
Capacité
Capacité d’attirer et
d’attirer et de retenir la
de retenir la main-d’ceuvre :
main-d’ceuvre: médecins
médecins

Numéro de
I'indicateur

13A

287

288

19

INDICATEURS
Total des dé de santé par habitant, en $ CAN
Total des dép de santé par habi , en $ CAN ajusté selon I'indice

comparatif des prix des biens et services a la consommation

Total des dépenses en santé par habitant, en $ US ajusté selon le pouvoir d’achat
Pourcentage du PIB en dépenses de santé

Dépenses publiques de santé par habitant, en $ CAN

Dépenses publiques de santé par habitant, en $ CAN ajustées selon I'indice
comparatif des prix des biens et services a la consommation

Dépenses publiques en santé par habitant, en $ US ajustées
selon le pouvoir d’achat

Score agrégé | Capacité financiére

Nombre de médecins omnipraticiens pour 1000 habitants
Nombre de médecins spécialistes pour 1000 habitants
Nombre de médecins pour 1000 habitants

Nombre d’infirmiéres pour 1000 habitants

Nombre de pharmaciens pour 1000 habitants

Score agrégé | Capacité humaine

Nombre de lits en soins de courte durée pour 1000 habitants

Nombre de lits en soins de courte et longue durée pour 1000 habitants

Nombre d’appareils en imagerie par résonance magnétique (IRM),
pour 1000 000 habitants

Nombre d’appareils en tomodensitométrie (TDM), pour 1000 000 habitants

Score agrégé | Capacité matérielle

Score agrégé | Disponibilité des ressources

Dépenses administratives par rapport aux dépenses totales de santé, en %

Score agrégé | Santé administrative
Dépenses privées par rapport aux dépenses totales de santé, en %
Proportion du budget total consacré a la santé

Proportion de médecins de famille qui affirment qu’ils connaissent souvent
le colt réel des tests ou des traitements

Proportion de médecins de famille qui mentionnent qu’ils prennent souvent
en compte les colits pour le systéme de soins lors des décisions de traitement

Score agrégé | Santé financiére

Solde migratoire des médecins

Score agrégé | Capacité d’attirer et de retenir la main-d’ceuvre : médecins

Années

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2013

2015

2015

2015

2014

2016

2013-
2014

2012-
2013

2012

2012

2014-
2015

2015

2015

2015

2015

2014-
2015

Terre-Neuve-
et-Labrador

~
o
g
o

7254

5317
11

5393

5560

76,0 %

2,6

9,7

27,3

99,2 %

4,0

85,8 %
23,35

40,00

24,5

30,2

69,5 %

28,7%
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lle-du-Prince-
Edouard

o
I
o
g

6686

4800
15,5

4741

4991

6,9

13,7

92,9 %

3,7

92,8 %
25,36

37,00

76,7 %

0,75

48,8 %

Nouvelle-Ecosse

6560

6560

4958
15,8

4648

4648

76,1%

2,4

9.5

16,9

92,2%

4,6

74,6 %
29,15

46,00

32,5

41,8

63,1%

0,51

33,1%

Nouveau-Brunswick

6310

6642

4769
14,8

4470

4705

69,7 %

2,7

79

22,5

100,0 %

3,7

92,8 %
29,16

40,00

35,5

52,0

69,8 %

0,53

34,6 %

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

5638

4474
1,3

3987

3797

2,20
PAl
0,9

62,8%

1,4

7,7

12,5

53,4 %

56

61,3 %
32,65

41,00

28,2

42,4

64,0 %

81,2%
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2,04 1,96 2,37 2,32 2,42 4,4 3,6 2,6
9,6 9.2 7.9 7,0 m 13,0 1,5 9,5
63,7% 621% 685% 656% 697% 938% 71,6% 579%
2,5 2,3 1,7 1,5 n _ _ _
- - - - 2,7 8,3 3,8 2,7
b 56 02 b7 n -
16,7 15,0 13,1 15,6 m - - -
97,6% 89,4% 61,7% 579% 71,1% 100,0% 591% 42,0%

79,0 % 651% 70,9% 958% 66,7% 559%

4,4 4,5 3,2 3,4
78,0% 76,3% 100,0% 100,0% 78,0%  — - -
23,62 23,03 2581 27,52 13,7 33,3 292
46,00 38,00 42,00 43,00 m - - -
33,3 28,4 341 32,0 WA 732 445 298
439 50,0 48,2 47,4 H 7,5 54,2 42,6
68,4% 755% 699% 67,2% 70,4% 100,0% 52,0% 52,7%
091 0,64 1,32 2,04 ' - - -
59,1% 42,0% 86,2% 100,0% 53,2%  — - -

Etats-Unis

9451

4672

95,8 %

2,7

11

63,4 %

2,9

45,1%

68,1%

50,6

43,6

57,0

40,1%

France

4415

3473

68,4 %

3,3

9,4

69,8 %

6,3

97,9 %

21,4

69,9 %

Norvége

5598

100,0 %

5,0

16,7

100,0 %

3,9

60,6 %

14,8

22,8

28,7

88,4 %

Nouvelle-Zélande

3590

2862

56,0% 83,9% 62,4%

63,1%

2,8

43,5%

54,2 %

20,3

55,9

49,7

76,2 %

Pays-Bas

5343

4312

3,3

12,1

74,4 %

79,2 %

19,3

47,7

43,6

76,9 %

Royaume-Uni

4015

317

2,8

43,5% 40,4%

52,9 %

21,0

39,0

50,0

71,3%

5228

4375

83,6 %

2,6

62,

16,3

44,3

37,0

86,6 %

Suisse

6935

471

96,2 %

94,0 %

47

731%

32,1

50,3

58,2

55,0 %

Valeur de la balise
sur 12 pays de I’'OCDE
Pondération scores
agrégés (provinces)

(benchmark)

[}
o
Q
‘0
F
(¢}
E}
°
[
et
o
o
7}

sur 10 provinces
Rang du Québec

6976

o
o
EN

7196 25,0 %

10

:
10 -
0 10

25,0 %
0,0%

0,0 %

77,6 %
-

= 7,8% 9 10

5455 25,0 %

25,0%

33,3%

17,5 %

92,0% 6

100,0 % 1

53,8 % 3 10
0

17,5 %
35,0 %

25,0%

811% 7

= 69,7% 4 1

1

5,0%

33,3%

100,0 %

0,0 %

7

= 1% 7 9

10,40 0,0 %

22,21 0,0 %

33,3%

oo
= 78,0 % 6 = =
14,92 EC{ARA 9 40,0 %
35,00 VAR 1 = 40,0 %
oo oo
62,25 EYARA 10 10,0 %
= 70,4 % 3 n =

100,0 %

= 53,2% 5 = =

Pondération scores
agrégés (OCDE)

50,0 %

0,0%

50,0 %

33,3%

70,0 %

30,0 %

33,3%

100,0 %

33,3%

0,0%

80,0 %

10,0 %

10,0 %
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 5 (SUITE)

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES
Fonction « adaptation »

%) )
z gz
<} o9
(2] n v

0 0

3= 3=

=) =)

Utilisation des
technologies
informatiques
par les médecins
de famille:
Clinique

Utilisation des
technologies

de I'information
etdela
communication

4
o
=
<
=
o
o
'S
n
z
<
o
[
-
w
z
o
=
s
[©]
r4
=

Utilisation des
technologies
informatiques
par les médecins
de famille:
Relations avec
les autres
professionnels

suite de la dimension
«Innovation et transformation»
0 la page suivante

Numéro de
I'indicateur

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

INDICATEURS

Proportion de médecins de famille qui utilisent des dossiers médicaux
électroniques

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet utilise
systématiquement des requétes électroniques d’examens de laboratoire

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet utilise
systématiquement des alertes ou des messages électroniques concernant
un probléme potentiel de dose ou d’interaction de médicaments

Proportion des médecins de famille qui peuvent faire le transfert électronique
de prescriptions a une pharmacie

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet peut générer
une liste de patients par diagnostic en utilisant un processus informatisé

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet peut générer
une liste de patients pour qui des examens ou des soins préventifs doivent

étre faits ou auraient dii étre faits antérieurement en utilisant un processus
informatisé

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet peut générer
une liste de tous les patients qui prennent un médicament spécifique en utilisant
un processus informatisé

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet peut générer
une liste de tous les médicaments pris par un patient en utilisant un processus
informatisé

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet peut générer
une liste de tous les résultats de laboratoire pour un patient donné en utilisant un
processus informatisé

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet peut faire
systématiquement un suivi de tous les examens de laboratoires commandés en
utilisant un processus informatisé

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet recoit
systématiquement des alertes ou des indi t de divulgi les
résultats d’examens aux patients, en utilisant un processus informatisé

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet recoit
systématiquement des rappels pour les interventions ou examens de dépistage
fondés sur les guides de pratique, en utilisant un processus informatisé

Nombre de technologies informatiques utilisées par les médecins de famille
pour les taches cliniques

Pratique avancée ou novatrice liée a I'utilisation des dossiers médicaux*

Pratique avancée ou novatrice liée a I'utilisation de I'ordinateur pour des
fins cliniques*

Score agrégé | Utilisation des technologies informatiques
par les médecins de famille: Clinique

Proportion des médecins de famille qui p faire des éch électr

de résumés cliniques des patients avec des médecins de famille a I’extérieur de
leur cabinet

Proportion des médecins de famille qui p: t faire des é électr
de tests diagnostiques et de laboratoire avec des médecins de famille a
I’extérieur de leur cabinet

Score agrégé | Utilisation des technologies informatiques par les médecins
de famille : Relations avec les autres professionnels

Années

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2013

2013

2015

2015

Terre-Neuve-
et-Labrador

o
S
o

o

18,9

5,6

27,8

14,8

16,7

18,5

61,1

16,7

9.3

7.5

2,4

23,5%

19,6

32,7

32,6 %

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-

Edouard

Nouvelle-Ecosse

71,8

46,2

50,0

22,8

71,8

46,2

50,6

49,4

64,6

44,3

29,5

13,9

5,6

23,5%

Nouveau-Brunswick

39,5

17,3

26,7

53

36,8

211

28,0

29,3

47,4

10,5

10,7

13,2

2,8

21,9 %

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

61,2

31,8

73,8

65,8

56,1

54,2

58,1

29,6

31,4

42,5

6,3

60,6 %

31,7%
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Manitoba

39,0

27,7

62,2

42,0

45,7

62,2

54,3

32,1

23,8

30,5

5,4

52,0 %

25,0

36,4

38,2 %

Saskatchewan

48,7

67,5

42,0

7,6

43,6

52,5

74,1

7,3

50,6

39,0

25,9

6,7

64,6 %

30,8

37,7

42,5%

Alberta

39,8

31,5

9.2

72,9

54,7

62,4

67,8

77,3

35,0

33,7

30,0

6,0

57,7%

21,9

39,3

38,2%

Colombie-
Britannique

©
»
o

®
o
[N}

3,4

83,7

67,5

I o o
o o S ®
o w = o

N
Pt
o

o
o
o

o
o

56,4 %

25,5

30,5

34,8 %

QUEBEC
Allemagne

19,1 74,2
17,9 33,9
10,4 6,3
36,8 85,7
20,1 75,3

77,8

71,5

58,0

49,6

16,4

16,9

6,5

31,7%  61,6%

20,2

26,5

22,6% 29,0%

Australie

92,5

59,3

89,5

13,0

90,4

89,9

82,1

78,0

76,7

61,9

64,6

56,0

8,5

83,2%

39,3

41,2

49,9 %

Canada

37,7

4,7

18,3

63,6

49,0

45,9

56,3

62,7

27,6

25,4

26,7

5,2

50,4 %

20,0

29,5

30,8 %

Etats-Unis

78,1

87,9

77,8

66,7

62,5

74,8

63,8

61,2

51,9

49,2

8,2

80,7 %

45,0

46,2

56,6 %

France

38,0

Norvége

62,9

82,3

99,4

74,8

17,0

45,0

82,2

59,5

35,3

27,3

10,4

6,9

65,0 %

84,4

771

98,9 %

Nouvelle-Zélande

94,8

4,6

99,0

99,4

95,3

86,5

86,0

49,7

42,6

62,2

8,7

84,0%

83,6

79,9

100,0 %

Pays-Bas

33,8

96,3

98,5

99,5

99,0

98,0

92,4

69,8

25,7

9.7

20,6

8,4

75,9 %

79,4

731

94,5 %

Royaume-Uni

86,5

60,4

99,2

97,0

97,6

95,7

90,2

72,0

65,1

71,5

10,1

94,8 %

63,9

66,0

80,6 %

99,3

97,3

81,6

99,9

85,2

40,2

57,5

70,0

73,9

56,9

171

7.3

7.7

72,0%

70,5

79,7

92,7%

29,8

24,5

32,2

29,3

34,3

47,9

39,7

36,5

17,0

9,0

41

39,7%

59,6

60,6

74,5 %

Valeur de la balise
(benchmark)

99,56

81,23

93,55

99,28

99,24

98,47

96,98

91,53

84,51

65,03

60,53

65,22

82,47

78,91

[}
o
Q
‘0
F
(¢}
E}
°
[
et
o
o
7}

60,7 % 1
23,6 % 1
1

o
1
1

37,

20,4 %

20,0 %
61,4% 5

25,1%
21,2%

,
8,
6,

31,7%

12,0 % 9
33,3%

22,6 %

sur 10 provinces

Rang du Québec
sur 12 pays de I’'OCDE

7
19,2 % 9
10,5 %

10

8 1n
10

7

8 1
7 10
9 1"

161%

1n

1n
7 1

8

1"

Pondération scores
agrégés (provinces)

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

0,0 %

0,0%

0,0 %

33,3%

50,0 %

50,0 %

33,3%

Pondération scores
agrégés (OCDE)

@
o
B

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

0,0%

33,3%

50,0 %

50,0 %

33,3%
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 5 (SUITE)

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES:

Fonction « adaptation »

%) L0
z g 2
o o ] o5
@ "9 ° 3
) hZ °%
= = o L
82 3% £
na (ZNa] =z =
37
z 38
o
e
<
= 39
o Utilisation des
8 technologies
2 Utilisation des RS
< technologies de par les médecins 40
@ I"information de famille:
= etdela Communication
E oI AnICATIOn avec les patients
4 4
o
=
<
8 42
4
Z
43

INDICATEURS

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet permet aux
patients d’envoyer un courriel concernant des questions ou des préoccupations
d’ordre médical

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet permet aux
patients de visionner en ligne, télécharger ou transmettre des renseignements
de leur dossier médical

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet offre la
possibilité aux patients de faire une demande de rendez-vous ou de référence
en ligne

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet offre
la possibilité aux patients de faire une demande de renouvellement de
prescriptions en ligne

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet offre
la possibilité aux patients de consulter des résultats de tests sur un site Web
sécurisé

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet peut générer
un résumé clinique de chaque visite a remettre au patient, en utilisant
un processus informatisé

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet envoie
systématiquement des rappels aux patients a qui des soins préventifs ou de suivi
doivent étre dispensés, avec un systéme informatisé

Score agrégé | Utilisation des technologies informatiques par les médecins
de famille : Communication avec les patients

Score agrégé | Innovation et transformation

(utilisation des technologies informatiques)

Années

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

Terre-Neuve-
et-Labrador

5,6

3,8

20,8

22,2

3,7

12,9 %

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-

Edouard

Nouvelle-Ecosse

53

7,7

51

10,4

52,6

12,8

21,6 %

Nouveau-Brunswick

2,6

5,3

3,9

12,0

25,0

8,0

13,7 %

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

5,9

m7

10,5

13,7

52,7

27,5

27,2%
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Nouvelle-Zélande
Valeur de la balise
sur 12 pays de I’'OCDE
Pondération scores
agrégés (provinces)
Pondération scores
agrégés (OCDE)

(benchmark)
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Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-
Britannique
QUEBEC
Allemagne
Australie
Canada
Etats-Unis
France
Pays-Bas
Royaume-Uni
uéde
Suisse
Rang du Québec
sur 10 provinces
Rang du Québec

8,8 13,0 12,1 16,9 14,3 % 25,0 %

6,2 7,8 9,7 8,5 8,5 12,0 6,7 65,0 - 3,6 25,1 13,4 28,9 21,9 1,0 39,69 14,3 % 25,0%

e
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I
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11 14,3 18,5 10,5 14,3 % =
9,8 16,5 6,8 3,5 ' - - - - - - - - - - - 66,60 BLERZA 5 - 14,3 % -
17,3 231 22,0 38,1 n - - - - - - - - - - - 66,60 14,3 % -

43,9 59,3 60,9 63,3 27,6 59,5 83,6 47,5 71,5 - 46,7 84,0 78,5 78,6 61,8 42,9 82,08 14,3 % 25,0 %

12,0 25,9 21,7 20,1 3,9 22,4 78,6 17,8 41,1 - 8,6 93,0 52,1 90,1 53,9 13,6 87,22 14,3 % 25,0 % [7)
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 5 (SUITE)

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES:

Fonction « adaptation »

DIMENSIONS
SOUS-SOUS-
DIMENSIONS
Numéro de
I'indicateur

SOuUsS-

45

46

47

48

49

50

51

52

53
Justesse Justesse

des services des services
54

55

56

57

58

z
E
<
|
2
o
o
o
<
—
w
[a]
(2]
=
o
w0
w
o
X
2
<
z
w
=
w
(=
(2]
2
=
<

59

60

61

62

63
Facilité
Facilité d’entrée

d’entrée &

suite de la dimension
«Ajustement aux besoins de la population»
0 la page suivante

INDICATEURS
Taux ajusté d’hospitalisations liées a des conditions propices aux soins
ambulatoires, pour 100 000 habitants de moins de 75 ans

Nombre de sorties des hopitaux liées aux MPOC, personnes de 15 ans et plus,
pour 100 000 habitants

Nombre de sorties des hopitaux liées a I’asthme, personnes de 15 ans et plus,
pour 100 000 habitants

Nombre de sorties des hopitaux liées au diabéte, personnes de 15 ans et plus,
pour 100 000 habitants

Proportion des médecins de famille qui déclarent voir souvent des patients
atteints de maladies chroniques multiples

Proportion des médecins de famille qui déclarent voir souvent des patients
souffrant de graves problémes de santé mentale

Proportion des médecins de famille qui déclarent voir souvent des patients
souffrant de problémes de toxicomanie

Proportion des médecins de famille qui déclarent voir souvent des patients
qui ont besoin de soins palliatifs, y compris les patients atteints de cancer

Proportion des médecins de famille qui déclarent voir souvent des patients
qui ont besoin de services de soins a domicile de longue durée

Proportion des médecins de famille qui déclarent voir souvent des patients
qui ont besoin de services sociaux dans la collectivité

Proportion des médecins de famille qui déclarent voir souvent des patients
qui ont besoin de services de traduction

Proportion des médecins de famille qui déclarent voir souvent des patients
atteints de démence

Nombre de types de patients avec problémes particuliers vus souvent
par le médecin

Fréq d’actes médi; nor attendus en premiére ligne exécutés

par les médecins de famille*

Fréq a les de famille rapportent étre consultés en
premier lieu pour divers problémes de santé physique*

Fréq alaq les
premier lieu pour divers problé de santé
psychosociaux*

de famille rapportent étre consultés en
le ou des pr

Diversité des activités spéciales ou cliniques pour des groupes de patients ciblés
étant offertes par les médecins de famille*

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent étre allées a I’'urgence
pour une affection qui aurait pu étre traitée par les médecins qui travaillent 1a

ou elles regoi habit t leurs soins si ces derniers avaient
été disponibles

Accessibilité de la clinique par rapport a I'urgence selon I'expérience du patient*
Score agrégé | Justesse des services
Proportion de la population qui déclare avoir un médecin régulier

Proportion de personnes de 55 ans et plus qui ont un médecin habituel/
omnipraticien

Score agrégé | Facilité d’entrée

Années

2014~
2015

2013

2013

2013

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2015

2013

2013

2013

2013

2014

2013

2014

2014

Terre-Neuve-
et-Labrador

475

330,1

20,7

166,1

96,3

44,4

35,2

35,2

51,9

33,3

44,4

3,4

50,51

48,1%

89,9

96,4

97,2% 96,3%

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-
Edouard

295,6

18,9

150,7

41,08

Nouvelle-Ecosse

355

272,5

11

19,8

96,2

51,9

42,9

46,2

49,4

48,7

2,5

47,4

3,8

39,36

Nouveau-Brunswick

456

380,5

16,3

137,9

96,0

54,1

34,2

41,3

56,0

44,7

53

56,0

3,9

44,62

551% 64,8% 52,9%

90,5

93,9

89,4

97,5

97,5 %

93,9

98,5

99,6 %

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

198,3

16,7

96,5

90,1

47,5

26,1

24,8

35,5

36,5

12,8

39,7

31

40,38

67,1%

92,5

96,7

98,7 %
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Manitoba

220,8

12,6

141,6

95,2

46,3

37,8

34,1

45,1

41,0

12,0

37,8

3,5

36,95

67,7 %

83,9

95,9

93,7%

Saskatchewan

318,6

18,8

186,5

95,1

40,7

37,5

51,9

65,0

43,2

9.9

50,6

3,9

32,97

58,3%

79,9

92,2

89,7%

Alberta

284,5

14,2

19,1

94,5

59,6

39,7

35,2

43,5

29,2

12,5

38,5

3,5

40,45

80,1

94,8

oS

L o 8

] o

) &

Om (¢

201,7
50 n
89,6 55,7

-« 8
-
-
37,2 43,6

-
AN 32,2

-
38,1 57,4

-
- &
- =
- 2,7

- 0,2

31,06 H

- 0,7

62,0% 765% 73,3%
84,9 74,8
99,3 93,1

NM1%

96,0% 87,4%

Allemagne

245,4

22,6

216,3

93,9

44,6

9.3

30,8

65,4

65,5

10,1

58,1

3,8

20,35

77,3 %

98,6

99,2 %

Australie

323,8

64,7

141,3

93,5

55,1

28,6

35,8

42,7

45,9

8,6

36,3

3,5

24,23

66,0 %

96,0

96,6 %

Canada

243,4

14,9

95,3

92,9

51,5

30,1

35,1

4,7

35,8

1,2

44,8

3,4

38,57

Etats-Unis

216,5

103,1

198,2

95,5

31,2

29,5

27,5

42,3

35,7

19,9

44,1

3,2

41,97

France
Norvége

19,9 221,7

30,3 25,6

180,6 76,4

- 29,6

30,04 25,04

58,6% 43,8% 654% 74,8%

95,9

96,5 %

89,5

90,1%

99,7 97,3

Nouvelle-Zélande

325,5

72,2

186,8

96,0

40,8

29,3

44,5

52,0

57,3

14,9

38,1

3,7

29,43

55,1%

94,7

Pays-Bas

163,5

31,2

68,3

95,9

58,6

22,6

66,6

80,6

36,2

12,4

53,0

4,2

21,20

86,1%

991

Royaume-Uni

212,7

60,5

64,3

93,7

62,8

43,9

71,8

72,3

60,9

23,8

66,9

49

22,87

78,3 %

91,8

100,0% 97,9% 954% 998% 92,4%

192,2

22,8

m,2

95,6

42,5

14,7

15,6

51,8

61,0

32,4

46,2

3,6

30,37

64,7 %

63,5

63,9 %

Suisse

101,3

12,7

43,9

77,3

27,4

8,1

15,8

39,3

31,5

15,7

24,8

2,4

30,02

81,9 %

96,0

96,6 %

Valeur de la balise
(benchmark)

305,33

128,24

11,82

54,60

96,17

60,31

42,29

63,44

74,68

62,45

26,02

60,80

4,37

0,90

3,80

3,30

0,20

21,47

92,30

99,35
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100,0 % 1

44,3%

II

93,6 %

46,9

51,2%

LES RESULTATS DETAILLES

X
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°
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73,3%

87,4%

sur 10 provinces

2

10

Rang du Québec
sur 12 pays de I’'OCDE

5

©
&
o

Pondération scores
agrégés (provinces)

25,0 %

8,3%

8,3%

8,3%

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0%

0,0 %

0,0 %

0,0 %

50,0 %

0,0 %

50,0 %

50,0 %

Pondération scores
agrégés (OCDE)

13,3 %

13,3%

13,3 %

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

60,0 %

100,0 %
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 : APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

TABLEAU 5 (SUITE])
DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES:

Fonction « adaptation »

X
&
i
z vz . ® 3 S
(o] 2 (e} . O o o o =
= o= (] S8 | £ w a
(2] (2] o = !
-4 92 °o% ., 2¢& v 8 2 o
2] Y w ] ® Q9 5 © o =
3= 3= ET 0 28 53 3 3 =
= = 5 = c ! (3] [} o <
e e z < INDICATEURS < &% =24 =z =z o
A g . L . 2013-
65 Taux normalisé d"hospitalisations en soins de courte durée pour 1000 habitants 2014 85,0 94,9 75,2 92,5 69,5
Services
hospitaliers: 67 Proportion des persf)nnes de'55 ans et plus qui ont passé une nuit a I’hopital 2014 19,2 2041 22,7 20,9 19,9
courte durée au cours des 2 derniéres années
Score agrégé | Services hospitaliers: courte durée 42,5% 475% 37,6% 46,3% 34,8%
q Taux normalisé selon I’age d’hospitalisations en santé mentale pour 2012-
Services 66 599,9 953,7 446,6 720,0 570,4
I 100 000 habitants 2013
z hospitaliers :
9 GO METEND Score agrégé | Services hospitaliers : santé mentale 76,7% 100,0% 571% 921% 729%
(=
5 68 Taux ajusté d’arthroplasties de la hanche, pour 100 000 habitants 2013- 129,0 185,0 151,0 138,0 145,0
2 de 20 ans et plus 2014
o Chirurgies 2013-
2 prioritaires 69 Taux ajusté d’arthroplasties du genou, pour 100 000 habitants de 20 ans et plus 2014 156,0 220,0 190,0 167,0 196,0
—
g Score agrégé | Chirurgies prioritaires 551% 78,2% 659% 589% 661%
2 ::T::::loi:es 70 Prop(?rtion des.p?rsonnes de 55 ans et.plus qui ont consulté ou qui ont eu besoin 2014 54,8 495 58,0 53,4 596
o de voir un spécialiste durant les 2 derniéres années
(2]
w P . | . | ins 2 .
0 7 'rop?ortlon des personnes de 5'5 ans et.p us qui ont consulté au 'moSns 2 médecins 2014 63,6 56,0 591 55,9 60,4
wn < différents au cours des 12 derniers mois, sans compter les hospitalisations
LU
- < ) " N o ) 2014-
— 290 Nombre de services - pour 1000 habitants 2015 472,7 - 422,3  393,6 391,6
:( E Médecins
7 w 201a-
L = 291 Nombre de services médi — Spécialités médicales pour 1000 habitants 146,6 - 78,4 93,4 245,5
[ w 2015
il |U_’ 2014-
'<_( 3 292 Nombre de services médicaux — Spécialités chirurgicales pour 1000 habitants 2015 118,5 - 124,5 145,9 154,0
I: <
») Score agrégé | Médecins 80,4% 728% 70,8% 73,2% 90,5%
[%2]
‘& Proportion des personnes de 55 ans et plus qui ont eu recours au moins une fois
72 au service des urgences d’un hopital, pour leurs propres soins, au cours des 2014 47,7 48,4 46,1 49,5 38,3
& Urgence 2 derniéres années
—
Score agrégé | Urgence 98,3% 996% 94,9% 100,0% 79,0%
Score agrégé | Utilisation des services 70,6 % 79,6% 653% T41% 68,6%
NOTE: La viabilité et 'ajustement aux besoins de la population sont deux dimensions de la fonction «adaptation» pour lesquelles le score agrégé n’a pas été calculé.
Dans le cas de la viabilité, les indicateurs obtenus ne suffisent pas pour bien mesurer toutes les composantes du concept. En effet, des trois sous-dimensions qui composent la
viabilité (santé administrative, santé financiere, capacité a attirer et retenir la main d’ceuvre: médecins) seule la sous-dimension santé financiere est bien mesurée. Dans ce cas,
un score global pour la viabilité serait peu robuste et engendrerait une interprétation hasardeuse et peu pertinente.
L'ajustement aux besoins de la population comprend trois sous-dimensions (utilisation des services, facilité d’entrée et justesse des services). Le niveau d’utilisation des services
se traduit mal en performance en l'absence d’information sur les besoins réels a combler. L'autre sous-dimension (facilité d’entrée) a été traitée en accessibilité pour en faciliter
la compréhension. Enfin, il ne reste que la sous-dimension justesse des services, qui a elle seule ne peut pas représenter le score de 'ajustement aux besoins de la population.
D’ou l'idée de ne pas faire un score agrégé pour cette dimension.
PAGE * Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.
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Manitoba

19,7

41,0 %

519,5

66,4 %

150,0

191,0

66,0 %

51,7

58,1

4791

234,9

100,8

85,9 %

34,9

7,9 %

66,2 %

Saskatchewan

102,9

20,5

51,5 %

625,1

799 %

204,0

299,0

87,4 %

53,6

55,3

427,8

1371

125,8

77,0 %

33,0

68,1%

72,8 %

Alberta

15,4

41,9 %

580,6

74,2 %

161,0

197,0

69,2 %

50,0

54,3

516,4

165,5

105,3

80,1%

31,4

64,7%

66,0 %

Colombie-
Britannique

18,0

38,0 %

672,5

86,0 %

141,0

145,0

55,1%

55,5

64,9

532,3

164,8

19,1

84,8 %

34,9

72,0 %

67,2 %

U o
w o
m ©
S| =
=) 9
(¢} <
R 252,0
n 0

371% 100,0 %

67,9 % =

109,0 EWIEN

190,0

46,4% 88,3%
H o
48,0 80,6

31,2 -

77,0 % 100,0 %

38,3 23,4

78,9% 48,2%

61,6% -

Australie

173,0

24,7

86,5%

171,0

180,0

67,6 %

61,1

62,6

85,3 %

26,3

54,1%

Canada

19,7

41,5%

136,0

166,0

58,4 %

56,6

571

78,4 %

37,7

77,7 %

Etats-Unis

62,5%

204,0

226,0

82,9%

66,6

70,2

94,4 %

38,5

79,3 %

France

166,0

16,7

83,0%

236,0

145,0

72,5%

57,1

46,9

7,7%

14,2

29,2 %

Norvége

175,0

31,2

87,5%

243,0

89,0

62,5%

58,1

52,6

76,3 %

26,5

54,6 %

Nouvelle-Zélande

146,0

22,0

73,0 %

150,0

94,0

46,4 %

45,5

51,3

66,8 %

29,5

60,7 %

Pays-Bas

19,0

24,2

59,5 %

216,0

18,0

63,4 %

66,7

49,2

79,8 %

27,3

Royaume-Uni

129,0

16,5

64,5 %

183,0

141,0

61,9 %

431

52,1

65,7 %

17,9

163,0

25,7

81,5 %

238,0

135,0

70,8 %

51,0

52,9

71,6 %

33,4

56,2% 36,8% 68,8%

Suisse

166,0

29,0

83,0 %

292,0

176,0

85,4 %

67,0

58,0

86,1%

25,1

51,7 %
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a
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e
(]
o
»
>
©
aQ
]
-
=
]
)

Valeur de la balise
(benchmark)

Score du Québec
sur 10 provinces
Pondération scores
agrégés (provinces)
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200,00 SEYARA 9 12 100,0 %

= 371% 9 12 20,0 %

782,03 WIYASA 100,0 %
= 67,9 % 8 = 20,0 %

272,67 A0 10 12 50,0 %
= 46,4% 10 12 20,0 %

758 0.0
= 77,0 % 7 8 20,0 %
= 78,9 % 6 2 20,0 %
= 61,5% 10 1 =

Pondération scores
agrégés (OCDE)

100,0 %

0,0%

20,0%

20,0 %

50,0 %

50,0 %

20,0 %

50,0 %

50,0 %

20,0%

100,0 %

20,0%

LES RESULTATS DETAILLES

PAGE

31



LES RESULTATS DETAILLES

PAGE

32

LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 6

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES
Fonction « production »

" )]
z 8z
o 09
(2] wn v
' f
¥ ¥
32 02
) )
Accessibilité
financiére:
médicament
Accessibilité
financiére
Accessibilité

financiére : tests,
suivi médical et
dentiste

w
=
-
m
0
[}
w
[®]
¢]
<

Délais
d’attente: tests
diagnostiques

Accessibilité
organisationnelle

Délais
d‘attente:
chirurgies
prioritaires

Numéro de
I'indicateur

266

268

269

270

271

272

289

273

73

74

75

76

77

78

79

suite de la dimension
«Accessibilité »
0 la page suivante

INDICATEURS

Pourcentage de médecins de famille qui déclarent que leurs patients
ont souvent de la difficulté a payer leurs médicaments ou autres frais de santé

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent ne pas avoir acheté
un médicament d’ordonnance ou d’avoir sauté des doses de son médicament
en raison du colt

Score agrégé | A ibilité iére:

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent de ne pas avoir
consulté un médecin pour un probléme médical en raison du codt, au cours
des 12 derniers mois

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent de ne pas avoir
effectué un test médical, un traitement ou une visite de suivirecommandés
par un médecin en raison du colt

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent avoir eu de la
difficulté a payer leurs factures de soins médicaux, ou qui ont été incapables
de le faire, au cours des 12 derniers mois

Pourcentage d’individus qui n’ont pas consulté un médecin pour un probléme
médical en raison du colt

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent de ne pas étre allées
chez le dentiste en raison du colt

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui affirment avoir dépensé 1000$
et plus pour des traitements médicaux non assurés

Accessibilité de différents services par rapport aux obstacles financiers
(fréquence des obstacles) selon I'expérience du patient*

Score agrégé | A ibilité iére : tests, suivi médical et dentiste

Score agrégé | Accessibilité financiere

Proportion ajustée des personnes qui ont attendu moins d’un mois
pour des tests diagnostiques

Score agrégé | Délais d'attente : tests diagnostiques

Proportion des patients opérés a I’intérieur de 6 mois pour une chirurgie
de la hanche

Proportion des patients opérés a I'intérieur de 6 mois pour une chirurgie
du genou

Proportion des patients opérés a I’intérieur de 4 mois pour une chirurgie
de la cataracte

Temps d’attente médian (en jours) entre I’évaluation par un spécialiste
et I'arthroplastie de la hanche

Temps d’attente médian (en jours) entre I’évaluation par un spécialiste
et I’arthroplastie du genou

Temps d’attente médian (en jours) entre I’évaluation par un spécialiste
et la chirurgie de la cataracte

Score agrégé | Délais d'attente : chirurgies prioritaires

Années

2015

2014

2014

2014

2014

2013

2014

2014

2013

2013

2015

2015

2015

2013

2013

2013

Terre-Neuve-
et-Labrador

715

76,1%

4,49

5,74

5,27

5,35

15,99

14,00

751%

75,5 %

47,9

59,9 %

94,0

87,0

96,0

82,0

77,0

35,0

95,5 %

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-
Edouard

4,07

4,58

11,54

91,5%

85,9 %

62,8

78,5 %

87,0

91,0

87,0

121,0

148,0

101,0

7,7%

Nouvelle-Ecosse

6,57

77,7 %

3,00

5,10

5,70

4,97

18,14

17,00

74,1 %

75,5 %

51,8

64,8%

52,0

36,0

64,0

145,0

231,0

61,0

49,8 %

Nouveau-Brunswick

12,41

60,0 %

5,52

4,62

8,53

6,52

19,58

20,00

68,0 %

64,8%

51,1

63,9 %

68,0

62,0

84,0

109,0

143,0

25,0

75,7%

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

7,60

779 %

4,31

6,73

5,39

5,08

16,28

16,00

73,0 %

74,9 %

60,3

75,4 %

87,0

86,0

74,0

70,0

79,0

50,0

87,5%
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Manitoba

716

80,7 %

3,06

4,15

4,20

4.1

16,03

24,00

75,4 %

77,6 %

42,8

53,5 %

69,0

64,0

41,0

19,0

157,0

86,0

55,9 %

Saskatchewan

2,06

89,6 %

3,25

3,46

2,22

8,89

26,00

78,0 %

82,6 %

67,9

84,9 %

100,0

99,0

96,0

99,0

128,0

67,0

80,5 %

Alberta

6,13

84,3%

417

4,33

3,02

6,62

12,42

22,00

74,9 %

78,6 %

53,9

67,4 %

83,0

79,0

64,0

108,0

127,0

79,0

68,8 %

Colombie-
Britannique

71,6 %

3,63

3,44

5,71

4,66

17,42

25,00

73,5%

72,7%

56,3

70,4 %

61,0

47,0

64,0

91,0

118,0

41,0

68,0 %

QUEBEC

6,74

83,4%

5,83

4,7

75,9 %

Allemagne

@
S

3,4

93,7%

2,5

3,3

3,2

7,6

15,0

74,6 %

78,9% 82,2%

68,9 %

80,0

88,0

90,0 %

Australie

53

85,0 %

4,8

71

8,1

9,4

21,0

62,6 %

71,6 %

106,0

194,0

79,0

50,1%

Canada

7.2

78,9 %

3,8

51

5,4

53

21,0

66,6 %

71,5 %

86,0

104,0

46,0

76,4 %

Etats-Unis

15,9

729 %

14,7

15,4

15,3

27,5

39,0

70,7 %

71,6 %

France

1,6

100,0

2,9

2,3

2,7

8,4

Norvége

2,0

% 99.8%

2,3

21

2,2

5,0

17,0

98,2% 754%

98,9% 85,2%

135,0

163,5

100,0

44,8 %

Nouvelle-Zélande

84,1%

79

6,6

59

16,4

8,0

77,9 %

80,3 %

98,0

12,0

75,0

62,5 %

78,6 %

3,9

3,6

5,4

n7

10,0

76,6 %

77,4 %

Royaume-Uni

2,4

96,3 %

2,8

2,5

4,8

2,1

5,0

95,9 %

5,7

2,1

99,6 %

1.9

17,0

75,8 %

96,1% 85,3%

75,0

79,0

61,0

83,0 %

Suisse

2,7

971%

5,2

41

3,0

6,5

38,0

61,7 %

75,9 %

Valeur de la balise
(benchmark)

80,00

93,67

92,33

93,33

75,67

78,33

30,33
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85,1%
81,6 % 4 10
3 9

83,4 %

sur 12 pays de I’'OCDE

sur 10 provinces
Rang du Québec

% 1 7
5 9

90,0 %

75,9 %

78,9 %

68,9 %

3 9

3 9

Pondération scores
agrégés (provinces)

50,0 %

50,0 %

40,0 %

25,0%

25,0 %

0,0 %

0,0 %

25,0 %

25,0%

0,0 %

60,0 %

100,0 %

25,0 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

25,0%

Pondération scores
agrégés (OCDE)

50,0 %

50,0 %

40,0 %

33,3%

33,3%

0,0%

0,0%

33,3%

60,0 %

33,3%

33,3%

33,3%

33,3%

LES RESULTATS DETAILLES
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 6 (SUITE)

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES
Fonction « production »

DIMENSIONS
SOUS-SOUS-
DIMENSIONS

SOUS-

Délais d'attente:
médecins
spécialistes
rapportés par les
hépitaux ou par
les médecins de
famille

Délais d’attente :
médecins
spécialistes
rapportés par
les patients

Acces aux

médecins de

famille ou &
Accessibilité la clinique

w
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rapporté par
les médecins
de famille

Accés au
médecin de
famille ou &
la clinique
médicale,
rapporté par
les patients

Numéro de
I'indicateur

3
o

81

83

84

85

87

88

89

90

91

92

93

94

INDICATEURS

Proportion des patients traités a I'intérieur de 28 jours pour une radiothérapie

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué que, souvent, leurs patients
attendaient longtemps avant de voir un spécialiste

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué que, souvent, leurs patients
attendaient longtemps avant d’étre traités a la suite d’un diagnostic

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué que, souvent, leurs patients
avaient de la difficulté a obtenir des di tique: lisé

Score agrégé | Délais d’attente : médecins spécialistes rapportés par les hopitaux
ou par les médecins de famille

Pourcentage d’individus qui ont attendu moins de 4 semaines pour un spécialiste
aprés avoir décidé de consulter ou en avoir été avisé

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui ont attendu moins de 4 semaines
avant de voir un médecin spécialiste

Score agrégé | Délais d’attente : médecins spécialistes rapportés par les patients
Score agrégé | Délais d'attente : médecins spécialistes

Proportion de médecins de famille qui ont pu donner un rendez-vous le jour
méme ou le jour suivant a presque tous leurs patients ou la plupart d’entre eux

Proportion de médecins de famille qui ont pris des mesures pour que leurs
patients puissent voir un médecin ou une infirmiére s’ils en ont besoin lorsque

la clinique est fermée (aprés les heures de travail) sans devoir visiter les urgences
d’un hopital

Score agrégé | Accés aux médecins de famille ou a la clinique médicale,
rapporté par les médecins de famille

Accessibilité de la clinique selon I'expérience du patient*

Proportion de personnes de 55 ans et plus qui affirment qu’il est trés difficile ou
assez difficile d"obtenir des soins médicaux aprés les heures normales de travail

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent pouvoir contacter
facilement un professionnel de la santé pour poser des questions ou demander
conseil en lien avec leur probléme de santé

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui ont attendu au moins 2 jours
pour voir un médecin

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui regoivent toujours une réponse
le méme jour lorsqu’ils appellent leur clinique habituelle durant les heures
d’ouverture réguliéres, au sujet d’un probléme médical

Proportion ajustée des personnes de 15 ans et plus qui ont eu de la difficulté
4 accéder a des soins de routine ou de suivi au cours des 12 derniers mois

Score agrégé | Accés au médecin de famille ou a la clinique médicale,
rapporté par les patients

Score agrégé | Accessibilité médecins de famillle

Score agrégé | A ibilité org:

Années

2015

2015

2015

2015

2013

2014

2015

2015

2013

2014

2014

2014

2014

2013

Terre-Neuve-
et-Labrador

30,2

47,8 %

291

32,4

41,6 %

44,7 %

24,5

33,3

38,9 %

721

68,3

55,6

54,9

15,3

63,5%

51,2 %

62,8 %

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-
Edouard

©°
K
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34,9

4,2

51,3%

51,3 %

68,5

70,8

55,3

47,3

16,3

61,5%

61,5 %

65,8 %

Nouvelle-Ecosse

30,8

40,6 %

36,6

39,2

51,3 %

45,9 %

24,7

41,0

43,2 %

66,3

70,3

57,5

54,6

1,8

66,2 %

54,7%

53,8 %

Nouveau-Brunswick

69,7

14,5

28,0

48,1%

33,8

37,8

48,4 %

48,2 %

20,5

38,7

38,5%

58,2

67,6

57,4

58,9

14,9

66,5 %

52,56 %

60,1%

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

19,7

47,3 %

39,3

43,9

56,2%

51,8 %

37,2

66,9

67,9 %

58,8

65,2

52,2

53,5

15,4

64,4 %

66,2 %

70,2 %
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Manitoba

25,6

48,3 %

31,3

38,5

471%

47,7 %

30,0

26,5

39,8 %

74,6

65,4

59,1

39,7

15,8

57,6 %

48,7 %

51,5%

Saskatchewan

97,0

17,3

37,0

45,8 %

37,9

32,2

47,5 %

46,7%

28,8

43,9

48,3 %

62,0

70,0

59,2

49,9

19,5

59,6 %

53,9 %

66,5%

37,5

43,3 %

35,0

40,5

51,0 %

471%

27,9

52,2

52,1%

59,8

64,0

56,0

49,4

15,6

62,2%

571%

60,1%

Colombie-
Britannique

o
o
=)

32,6

59,4

36,8 %

33,6

44,7

52,7%

44,8%

34,1

46,4 %

55,8

65,6

51,5

48,6

15,0

64,4 %

55,4 %

59,6 %

QUEBEC
Allemagne

o
o
=3

o
&
®

64,8 27,4

M,0% 27,7%

M,3 70,9

44,6 60,0

58,1% 88,8%

49,5% 582%

66,9

37,4 88,2

30,9% 981%

0,79 -

41,2

44,9

18,3

80,7

o
5 3
= o

57,0% 79,7%

44,0% 88,9%

631% 73,6%

Australie

35,2%

47,2

60,1

72,4% 54,3%

53,8% 39,0%

45,9

77,9

81,3 %

47,4

67,7

32,9

47,6

64,6 %

729 %

58,9 %

Canada

23,6 %

37,7

42,7

28,0

48,2

50,0 %

61,6

66,2

54,7

50,3

56,3 %

53,2%

56,2%

Etats-Unis

32,8

10,3

31,6

46,6 %

7,3

80,8

99,8 %

73,2%

48,0

38,8

61,8 %

48,6

80,5

43,8

51,0

65,9 %

63,8 %

68,5 %

France

50,6

57,5

73,0 %

73,0%

31,7

53,5

14,9

38,0

76,7 %

76,7%

74,8 %

Norvége

48,4

18,4

71

47,8 %

42,4

42,5

57,5 %

52,6 %

40,1

3,0

35,5 %

36,6

53,8

46,4

61,2

65,3 %

50,4 %

49,3 %

Nouvelle-Zélande

54,4

191%

53,8

60,3

771%

48,1%

56,3

92,2

97,6 %

31,9

75,5

17,7

62,7

90,4 %

94,0 %

68,2 %

59

84,0 %

61,7

68,0

87,6 %

85,8 %

51,9

94,6

93,9 %

23,0

83,6

20,7

72,4

93,7%

93,8 %

89,8 %

Royaume-Uni

19,2

30,4 %

65,4

60,6

85,4 %

57,9 %

38,3

88,5

80,7 %

33,4

71,6

36,6

491

7,3%

76,0 %

72,3 %

56,4

28,1

15,1

29,5%

50,4

49,3

67,5 %

48,5 %

20,4

75,5

58,4 %

66,1

74,8

45,9

62,1

63,5 %

60,9 %

54,7%

Suisse

1,3

100,0 %

72,7

80,0

100,0 %

100,0 %

54,1

69,0

83,4%

38,1

60,9

32,2

80,8

76,2 %

79,8 %

89,9 %

Valeur de la balise
(benchmark)

99,33

17,63

7,29

4,76

71,65

76,25

59,06

91,79

0,92

28,85

79,87

16,97
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44,0 %

63,1%

3

10

4

sur 10 provinces

12

12

sur 12 pays de I’'OCDE

Pondération scores
agrégés (provinces)

25,0 %

25,0 %

25,0%

25,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

25,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

0,0%

20,0 %

20,0 %

20,0 %

20,0 %

20,0 %

50,0 %

25,0 %

Pondération scores
agrégés (OCDE)

33,3%

33,3%

33,3%

50,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

33,3%

50,0 %

50,0 %

50,0 %

25,0 %

25,0%

25,0%

25,0 %

50,0 %

33,3%
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 6 (SUITE)
DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES :

Fonction « production »
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Sécurité Sécurité
des soins des soins
Pertinence Pertinence
des soins des soins
Taux de
réadmission
Execution
des soins

Pratique
d’appréciation
de la qualité
(médecins de
famille)

Numéro de
I'indicateur

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

10

m

12

13

suite de la dimension
«Qualité technique»
0 la page suivante

INDICATEURS

Taux ajusté de sepsie a I’h6pital sur 1000 sorties

Taux de procédures au cours desquelles un corps étranger a été laissé
dans I'organisme par 100 000 sorties médicales et chirurgicales, patients
de 15 ans et plus

Taux de cas d’embolie pulmonaire postopératoire, par 100 000 sorties relatives
aune arthroplastie de la hanche ou du genou, patients de 15 ans et plus

Taux de cas de septicémie postopératoire, par 100 000 sorties relatives
ades chirurgies abdominales, patients de 15 ans et plus

Pourcentage d” s vagi qui ont entrainé un traumatisme
obstétrical de 3° ou de 4° degré, par 100 accouchements vaginaux avec
instrument

Pour ged” qui ont entrainé un traumatisme
obstétrical de 3° ou de 4° degré, par 100 accouchements vaginaux sans instrument

Score agrégé | Sécurité des soins

Taux ajusté d’hospitalisations liées a des conditions propices aux soins
ambulatoires pour 100 000 habitants de moins de 75 ans

Taux de césariennes a faible risque, en %

Score agrégé | Pertinence des soins

Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins chirurgicaux, en %

Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins médicaux, en %

Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins obstétricaux, en %

Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins aux patients agés
de 19 ans ou moins, en %

Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins en santé mentale, en %
Score agrégé | Taux de réadmission

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet traite
systématiquement des informations sur les résultats cliniques concernant
les soins prodigués aux patients

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet traite
systématiquement des informations sur des sondages sur la satisfaction des
patients et leur expérience en matiére de soins

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet traite
systématiquement des informations sur I'utilisation des services hospitaliers
des patients

Proportion des médecins de famille qui rapportent que leur cabinet traite
systématiquement des informations sur des soins préventifs prodigués aux patients

Proportion des médecins de famille qui mentionnent que leur performance
clinique est comparée a des cibles de performance au moins une fois par an

Proportion des médecins de famille qui ind t recevoir, systémati
ou al’occasion, des renseignements sur la fagon dont la performance clinique
du cabinet se compare a celle d’autres cabinets

Score agrégé | Pratique d’appréciation de la qualité (médecins de famille)

Années

2014~
2015

2013

2013

2013

2013

2013

2014~
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014-
2015

2014~
2015

2014-
2015

2014

2015

2015

2015

2015

2015

2015

Terre-Neuve-
et-Labrador

K
o

730,2

912,2

5,3

0,8

53,6 %

475

19,8

63,5%

6,1

13,2

2,5

6,6

1,0

90,6 %

14,8

9.3

40,7

22,2

33,3

32,7

32,5%

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-
Edouard

20,8

2,4

Nouvelle-Ecosse

8,1

2911

454,6

17,3

2,7

100,0% 79,9 %

446

18,7

67,6 %

7,3

7,0

12,4

80,7 %

355

14,0

6,2

6,8

9,6

92,3%

22,8

19,0

39,2

26,6

38,0

47,9

40,2 %

Nouveau-Brunswick

7,7

262,7

546,9

13,9

2,9

456

16,2

86,2% 689%

7,0

13,0

2,4

6,8

12,0

87,0 %

33,3

10,7

44,0

13,2

39,2

40,3

37,9 %

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

7.5

6791

495,2

13,4

2,5

82,9% 632%

31

15,2

93,6 %

7,0

13,7

7,0

1,0

90,5 %

32,4

24,3

41,2

72,7

65,8

72,5

63,3%
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Manitoba

9,4

228,0

375,5

16,3

2,8

82,5%

335

13,8

Saskatchewan

9,0

668,8

465,0

20,9

3,4

Alberta

6,9

12221

515,9

15,0

2,9

Colombie-
Britannique

&
~

10,0

615,1

682,3

14,2

2,9

79,3% 66,0% 588% 66,0% =

520

11

365

13,7

300

16,7

90,3% 69,0% 849% 93,2% 100,0% =

5,9

2,2

6,1

9,6

97,5 %

25,3

23,8

38,1

38,1

42,9

57,9

46,5 %

7,2

14,9

2,0

7.0

1,0

88,2 %

25,9

30,9

50,0

25,9

42,7

431

46,0 %

6,9

13,4

2,0

6,6

91

94,7% 85,2%

23,9

21,3

37,2

23,9

29,6

41,4

36,9% 43,0%
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H e

12,0% 40,8%

Australie

7.3

2,4

34,9

46,3

32,0

41,8

47,5

58,9

53,4 %

Canada

8,6

660,0

528,8

171

31

62,7%

22,9

171

33,1

37,4

41,8

49,0

4,5%

Etats-Unis

10,3

55,4

64,7

59,9

59,3

74,2

73,4

80,0 %

France

2,6

53,1

Norvége

2,0

161,7

1138,3

4,8

1,4

79,0 %

32,0

9.3

33,6

6,1

22,7

30,2

28,0 %

Nouvelle-Zélande

3,6

916,3

760,1

8,4

2,6

59,7%

65,1

60,6

47,2

88,0

83,9

94,1

87,2 %

Pays-Bas

3,7

2,5

90,1

62,9

30,7

42,6

48,3

87,0

71,6 %

Royaume-Uni

7,2

2,8

86,2

87,9

85,8

82,6

83,3

94,8

100,0 %

6,6

363,0

1087,7

13,2

2,8

61,7 %

80,2

89,2

25,9

10,3

53,0

94,2

68,7 %

Suisse

7.2

2,6

8,8

15,7

30,3

7.2

33,5

61,8

32,0%

Valeur de la balise
(benchmark)

~
~
o

4,04

419,91

305

12,13

6,07

12,73

6,10

9,43

85,52

80,59

65,21

81,10

80,47

94,34

sur 12 pays de I’'OCDE
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Rang du Québec

100,0% 1 -

94,8 %

12

Pondération scores
agrégés (provinces)

40,0 %

20,0 %

20,0 %

20,0 %

0,0%

0,0%

33,3%

75,0 %

25,0 %

33,3%

20,0 %

20,0 %

20,0 %

20,0%

20,0 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

Pondération scores
agrégés (OCDE)

33,3%

33,3%

33,3%

16,7 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %

16,7 %
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 6 (SUITE)

APPROCHE ET

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES

Fonction « production »
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3= 3= ET
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Application 114
des bonnes
pratiques:
ladi
ma adlles 115
chroniques et
suivi médical
rapportés par 16
les médecins
de famille
1n7
Application
des bonnes 122
pratiques:
maladies
chroniques et
suivi médical 123
w rapportés par
=) les patients
o
z .
I Execution 124
O des soins
w
(=
S
2
(¢}
18
19
Bonnes
pratiques:
médicaments
120
121

INDICATEURS

Proportion des médecins de famille qui affirment qu’ils fournissent
systématiquement a leurs patients atteints de maladies chroniques,
des instructions écrites sur la facon de gérer leurs soins a domicile.

Proportion des médecins de famille qui mentionnent que les objectifs
d’autogestion des patients atteints de maladies chroniques sont
systématiquement consignés dans leur dossier médical

Utilisation des guides de pratique ladies chr

pour 4 q
Score agrégé | Application des bonnes pratiques : maladies chroniques
et suivi médical rapportés par les médecins de famille

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent avoir recu des
instructions par écrit sur ce qu’elles devaient faire une fois de retour chez elle
et sur les symptomes a surveiller, a la suite d’une hospitalisation

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que, lorsqu’elles ont
recu des soins pour leur affection chronique, un des professionnels de la santé
leur a parlé de leurs objectifs principaux pour traiter leur affection

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que, lorsqu’elles ont
recu des soins pour leur affection chronique, un des professionnels de la santé
leur a donné des instructions claires sur les symptémes a surveiller et quand
obtenir d’autres soins ou traitements

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que, lorsqu’elles ont
recu des soins pour leur affection chronique, un des professionnels de la santé
leur a donné un plan écrit pour les aider a gérer leurs propres soins

Score agrégé | Application des bonnes pratiques : maladies chroniques
et suivi médical rapportés par les patients

Score agrégé | Application des bonnes pratiques : maladies chroniques
et suivi médical

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que quelqu’una
discuté avec elles de la raison pour laquelle chacun des médicaments avait été
prescrits, a la suite d’une hospitalisation

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’un professionnel
de la santé arevu avec elles tous les médicaments qu’elles prenaient, au cours
des 12 derniers mois

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’un professionnel
de la santé leur a expliqué les effets ires de tous les médi qui
leur avaient été prescrits, au cours des 12 derniers mois

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’un professionnel
de la santé leur a remis une liste écrite de tous les médicaments qui leur avaient
été prescrits, au cours des 12 derniers mois

Score agrégé | Bonnes pratiques: médicaments

et suivi médical ;

Score agrégé | Bonnes pratiques : ies chr
médicaments

Score agrégé | Exécution des soins

Score agrégé | Qualité technique

Années

2015

2015

2013

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

2014

Terre-Neuve-
et-Labrador

35,4 %

85,1

58,9

58,5

38,9

86,5 %

60,9 %

82,5

65,0

61,9

55,0

82,4 %

68,1%

70,4 %

RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-
Edouard

79,5

61,8

62,2

42,1

88,9 %

88,9 %

66,9

771

68,1

58,5

84,9 %

87,5%

Nouvelle-Ecosse

58,8 %

68,9

60,7

58,4

40,8

83,4%

1%

69,5

67,4

70,4

62,3

84,8%

75,7%

751%

Nouveau-Brunswick

53,6 %

74,6

55,7

63,1

35,2

82,1%

67,9 %

62,4

751

67,9

67,8

85,8 %

73,8 %

7,4%

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

441%

76,9

61,6

58,9

35,5

83,6 %

63,9 %

78,0

83,0

76,7

67,0

95,4 %

74,4 %

79.7%
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Manitoba

53,9 %

81,0

58,2

61,8

34,6

84,2 %

69,0 %

85,3 %

74,4 %

79,0 %

Saskatchewan

Alberta

75,6% 62,6 %

81,7

63,0

61,6

36,5

87,0 %

81,3 %

88,7 %

83,7%

76,5 %

82,6

59,5

57,4

321

82,3%

72,4 %

88,0 %

77,6 %

76,0 %

Colombie-
Britannique

66,8 %

66,9

59,6

56,4

42,9

82,7%

74,8 %

88,5%

79.3%

73,2 %

QUEBEC

8
N

P
©

50,1%

~
e
w

86,7%

68,4%

97,3%

78,0 %

70,7 %

Allemagne

AU BIEN-ETRE

Australie

“
i=
© >
o [}
=i
f=4
© ©
o o]
181 44,8
32,2 365

56,5% 88,7% 50,6% 83,8%

~
©

62,9

60,1

24,6

77,8 %

671%

83,0 %

72,4 %

74,6

62,7

62,9

40,2

871%

87,9 %

90,2 %

88,7 %

74,3 89,8
60,9 7,2
61,0 68,4
371 50,4

84,2% 995%

67,4% 91,6%

931% 94,3%

76,0% 92,5%

France

3,2%

68,1

50,8

66,6

42,0

83,1%

43,1%

60,4 %

48,9 %

25,9 %

56,6

46,8

40,2

22,6

59,2 %

42,5%

61,8 %

49,0 %

Nouvelle-Zélande

27,7

32,1

60,9 %

87,4

57,9

57,1

44,6

89,0 %

75,0 %

92,4 %

80,8 %

Pays-Bas

94,8 %

701

51,4

50,2

21,8

68,0 %

81,4 %

79.9 %

80,9 %

Royaume-Uni

51,7

54,9

100,0 %

76,2

68,2

68,0

58,9

96,6 %

98,3 %

96,2 %

97,6 %

10,1

14,9

25,4 %

54,2

34,1

45,2

23,5

56,1%

40,7 %

70,5 %

50,7 %

Suisse

58,7 %

55,8

51,2

46,7

22,0

62,7%

60,7 %

73,6 %

65,0 %

Valeur de la balise
(benchmark)

45,85

52,24

4,00

87,43

67,46

68,51

51,29

[}
o
Q
‘0
F
(¢}
E}
°
[
et
o
o
7}

100,0 %

Rang du Québec
sur 10 provinces

Rang du Québec

sur 12 pays de I’'OCDE

Pondération scores
agrégés (provinces)

33,3%

33,3%

33,3%

50,0 %

25,0 %

25,0%

25,0 %

25,0 %

50,0 %

25,0 %

Pondération scores
agrégés (OCDE)

50,0 %

50,0 %

50,0 %

25,0 %

25,0 %

25,0%

25,0 %

50,0 %

75,0 %

25,0 %

LES RESULTATS DETAILLES
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 6 (SUITE)

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES

Fonction « production »

DIMENSIONS
SOUS-SOUS-
DIMENSIONS
Numéro de
I'indicateur

SOUS-

293
Productivité Productivité

@

294

295

126

132

133

134

135

136

il
=
=
=
O
o)
o
o
&
o

137

138

139
Durée de séjour
hospitalier pour
les causes de 127
chirurgies a
volume élevé

Productivité
clinique
140

141

142

143

144

145

146

147

148

suite de la dimension
«Productivité»
0 la page suivante

INDICATEURS

Colt d’un séjour standard a I’hépital, en $ CAN

Codt par service médical — Médecine familiale

Codt par service mé — Spécialité:

Codt par service médical — Spécialités chirurgicales

Score agrégé | Productivité financiére

Durée moyenne de séjour pour les 8 pri causes d’hospitalisation
avolume élevé : Moyenne des pourcentages d’atteinte de cible

Durée moyenne de séjour pour les 8 principales causes d’hospitalisations
avolume élevé: 1. Accouchement normal

Durée moyenne de séjour pour les 8 principales causes d’hospitalisations
avolume élevé: 2. MPOC et bronchite

Durée moyenne de séjour pour les 8 principales causes d’hospitalisations
avolume élevé: 3. Infarctus aigu du myocarde

Durée moyenne de séjour pour les 8 princip causes d"hospitalisation
avolume élevé: 4. Pneumonie

Durée moyenne de séjour pour les 8 pri les causes d’hospitalisation
avolume élevé: 5. Insuffisance cardiaque
Durée moyenne de séjour pour les 8 principales causes d’hospitalisation

avolume élevé: 6. Ostéoarthrite du genou

Durée moyenne de séjour pour les 8 principales causes d’hospitalisations
avolume élevé: 7. Autres soins médicaux

causes d’hospitalisation

Durée moyenne de séjour pour les 8 pri
avolume élevé: 8. Schizophrénie

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé :

Moyenne des pourcentages d’atteinte de cible

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé:

1. Accouchement par césarienne

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé:

2. Arthroplastie du genou

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé :

3. Fractures

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé:

4. Arthroplastie de la hanche

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé :

5. Angioplastie de I'artére coronaire

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé:

6. Hystérectomie

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé:

7. Appendicectomie

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé:

8. Excision de la vésicule biliaire

Durée moyenne du séjour pour 9 chirurgies avec hospitalisation a volume élevé :

9. Insertion de stimulateur

Score agrégé | Durée moyenne de séjour hospitalier

Années

2014-
2015

2014-
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014-
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014-
2015

2014-
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014-
2015

2014~
2015

2014-
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014~
2015

2014-
2015

Terre-Neuve-
et-Labrador

6252

36,0

74,2

89,7

91,9 %

0,77

2,90

8,60

10,60

4,60

10,20

0,78

3,80

4,80

4,60

70,9 %

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

[}
»
s 8
o o
i i
fo @
s =
53 ¢
o
o =]
© o =]
= =z
5983 6107
- 36,7
- 67,6
- 91,5
86,8% 92,9%
0,80 0,80
2,70 2,80
8,70 9,30
5,40 5,30
7,40 8,10
9,00 11,00
6,30 3,40
12,00 14,30
0,77 0,81
3,40 3,80
6,80 3,80
8,20 13,70
10,40 8,80
- 3,70
2,80 3,00
4,00 3,80
5,30 5,40
- 12,30
751% 76,6 %

Nouveau-Brunswick

5167

44,2

88,7

80,9

90,1%

0,82

2,80

8,90

13,80

0,87

3,90

4,90

9,00

8,40

3,50

2,80

3,00

4,50

6,20

82,3%

* Cetindicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

5407

35,5

73,5

73,5

97,8 %

1,00

2,10

6,40

4,60

6,20

3,20

8,60

16,20

0,98

2,90

3,40

8,20

5,50

4,10

2,40

2,70

94,4 %
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Manitoba

6152

42,8

69,3

106,4

86,1%

0,74

5,50

8,50

12,50

4,80

18,20

0,79

3,20

5,00

11,10

8,40

6,80

3,00

3,90

3,90

73,7%

Saskatchewan

7146

41,5

90,8

88,1

82,1%

0,86

5,90

6,60

9,00

4,70

11,90

0,89

3,30

4,90

6,90

5,70

2,50

3,40

4,00

82,5%

Alberta

7851

59,5

82,9

12,3

70,8 %

0,90

2,10

8,20

5,50

6,90

10,60

3,70

0,89

3,10

4,00

9,00

2,50

3,50

4,40

Colombie-
Britannique

5845

44,0

©
*
=)

o
&
o

® o
> o
=} ~

82,0 %

0,93

8,80

3,70

9,20

15,40

0,87

3,40

4,10

8,10

5,10

2,40

3,00

5,20

85,0% 85,6%

QUEBEC

81,1%

5,70

52
o
=)

8,30

&
o
=)

Allemagne

2,9

10,3

Australie

2,7

5,4

Canada

5,5

Etats-Unis

2,0

5,4

France

41

6,0

Norvége

31

4,0

Nouvelle-Zélande

7.8

Pays-Bas

5,6

Royaume-Uni

71

2,3

4,7

Suisse

3,6

7.3

5192,00 RleloAeR73 1 =

w
3

o
2 ® 2| ¢®
8 e [ -
= = S|lweo
&g <] 51 2w
o © o o >
o° & = s s 3
= = ol =
56 o = ~
3 2 2 = | we
= 2 5185
> 8 ) 3 -

36,06 NAALA
o
80,83 EIMEA

= 81,1% 9 =

4,27
6,57
8,53
3,43

8,70
3,07
3,73

6,67

3,77

Pondération scores
agrégés (provinces)

25,0 %

25,0 %

25,0%

25,0 %

33,3%

40,0 %

10,0 %

0,0 %

10,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0%

0,0 %

0,0 %

40,0 %

0,0 %

0,0%

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

0,0 %

50,0 %

Pondération scores
agrégés (OCDE)

50,0 %

50,0 %

50,0 %

LES RESULTATS DETAILLES
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 : APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

TABLEAU 6 (SUITE)
DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES :

Fonction « production »

X
&
7)) 7)) \ 3 E
z vz : ® 3 S
o 2 o) - I I3 o =
= o = % = 5 -8 £ W o
(2] n v o ° =
L Z 1 Z °® » = 5| FE 2 ] [}
(3] [T} o O 53 IgEC ER [ [ =
3= 3= ET 0 28 53 3 3 =
= = S £ c : © T <} <} <
»a =) z INDICATEURS < 8% =24 =z = o
149 Nombr.e moyen d‘heures tfa)/alllées par semaine tel que rapporté par les 2015 50,09 _ 45,82 42,49 43,06
médecins de famille a la clinique
150 Pourcentag? du temps'accorde pvarlef me't‘ieclns de famille au contact direct 2015 75,85 _ 75,86 76,17 75,79
avec les patients lors d’'une semaine réguliére
151 Pourcentag? du temps ?ccordé parles médeci?s de fami.lle au co(ltactindirect 2015 673 _ 717 6,68 7,47
avec les patients (courriel ou téléphone) lors d’une semaine réguliére
Répartition N N .
P I famill
o et s 152 our.c?ntag.e du templs accordé'par tlas mfdecms de famille aux questions 2015 17,89 _ 17,16 16,81 15,65
Productivité médecins de administratives lors d’une semaine réguliére
clinique famille Proportion des heures consacrées au travail de médecin de famille peu importe
153 le lieu de pratique, sur une base d’un temps plein estimé a 40 heures par 2013 bl - - - bl
semaine*
\E 154 Proportion des heures consacrées aux soins directs aux patients, sur le nombre 2013 _ _ _ _ _
S total d’heures/semaine du médecin*
o
(6] Ratio du nombre de contacts avec les patients par téléphone et par courriel,
=) 155 s . . 2013 - - - - -
2 sur le nombre de contacts en face a face dans une journée’
) Score agrégé | Répartition du temps des médecins de famille 86,2 % = 82,7% 71,7% 80,3%
@ greg P P
o
Score agrégé | Productivité clinique 78,5 % = 79.6% 80,0% 87,4%
NI 128 Nombre r.m')yen d .helfres tr'avalllees par cas pondéré de patient hospitalisé 2012 53,7 63,2 56,2 57,2 13,9
:“ dans I'unité de soins infirmiers 2013
= , . _ -
= 129 Nom‘bre moyen d’heures travaillées par cas pondéré dans le service 2012 110 1,08 1,54 2,03 1,63
‘g Productivité Heures de travail de diagnostic A
" feculgie paiins 130 Nombre moyen d’heures travaillées par cas pondéré dans le service 2012- 364 4.01 230 340 297
- de laboratoire clinique 2013 ! ! ! ’ !
<
= Nombre moyen d’heures travaillées déré d I i 2012-
= y par cas pondéré dans le service
) 131 de pharmacie 2013 3,36 3,57 3,40 3,70 2,91
(%]
‘& Score agrégé | Productivité technique 73,2% 68,4% 701% 597% 765%
& Score agrégé | Productivité 81,2% 77,6% 80,9%
—

PAGE * Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.
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48,05 49,26 44,74 41,04 BELRTS 48,0 38,1 41,8 47,9 - 41,2 36,8 44,5 431 37,7 46,0 49,90 50,0 % 50,0 %
79,21 78,39 77,37 78,71 73,16 68,5 82,2 76,0 2 - 68,5 7,4 62,9 69,7 57,9 69,1 80,03 16,7 % 16,7 %
7,87 11,49 2,74 13,18 8,92 12,88 12,60 15,67 8,44 13,91 _ 16,7 % 16,7 %
22,54 1,05 15,78 18,36 - 19,71 19,39 23,22 19,10 26,06 19,32 13,25

100,00 [R:YARZS = =

6,36 8,64 6,28 6,55

©
o
o
o
I3
o™

13,79 14,90 16,25 16,32 16,7 % 16,7 %

- - - - 87,14 - - - - - - - - - - - 0,0% =
- - - - 79,59 - - - - - - - - - - - 0,0% =
- - - - 0,32 - - - - - - - - - - - 0,0% -
88,8% 91,5% 811% 764% 72,8% 84,4% 756% 790% 891%  —  80,1% 69,6% 81,6% 827% 71,1% 81,6% 50,0%  50,0%
81,2% 87,0% 831% 81,0% 755% 664% 72,4% 839% 84,3% —  780% 720% 80,9% 81,4% 756% 665% 33,3% -
%)
559 551 56,2 44,5 - - - - - - - - - - - 25,0 % - w
=
<
1,49 1,39 1,68 0,98 - - - - - - - - - - - 25,0 % = =
L
)
018 3,04 3,45 159 R - - - - - - - - - - - 25,0 % = &
<
'_
3,27 2,82 335 199 [N - - - - - - - - - - - 25,0 % - 5'
"
83,0% 728% 64,4% 94,6% 78,2% - - - - - - - - - - - 33,3% = E
o o o 7]
80,6% 72,8% 859% 78, ]
-
PAGE
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 6 (SUITE)

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES

Fonction « production »

(2] L0
z 8z
] 09 o 5
) nn v g
" Z "~ Z [<IRT)
9w 2 8 O
3= 3= ET
= = S =
(VN (V)a] =z <
156
157
V. tion
et dépistage et dépistage
158
167
159
160
Pr.atilques P.r'atilques 161
‘i
5 préventives préventives
<
[11]
o 162
—
(U]
168
169
163
Diversité des Diversité des 164
soins et services soins et services
165
166

INDICATEURS

Proportion des personnes de 65 ans et plus vaccinées contre I'influenza

Proportion des femmes de 50 a 69 ans qui ont passé une mammographie
au cours des deux derniéres années

Proportion des femmes de 20 a 69 ans qui ont subi un test de Papanicolaou
(test Pap) au cours des trois derniéres années

Diversité des soins préventifs ou palliatifs offerts a la clinique médicale*
Score agrégé | Vaccination et dépistage

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’un professionnel
de la santé leur a parlé d’une alimentation et d’un régime équilibrés, au cours des
2 derniéres années

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’un professionnel
de la santé leur a parlé d’activité physique ou de sport, au cours des 2 derniéres
années

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’un professionnel
de la santé leur a parlé des risques du tabagisme pour la santé et des moyens a

prendre pour arréter de fumer, au cours des 2 derniéres années

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’un professionnel
de la santé leur a parlé de choses qui les inquiétent ou les stressent dans leur vie,
au cours des 2 derniéres années

Implication du médecin de famille dans I’éducation a la santé des patients*

Prévention et diversité des soins offerts par le médecin de famille, tel que
rapporté par les patients*

Score agrégé | Pratiques cliniques préventives

Score agrégé | Prévention en santé publique (Vaccins et dépistage ;
Pratiques cliniques préventives)

Proportion des médecins de famille qui affirment qu’eux-mémes ou un autre
membre de la clinique font fréquemment des visites a domicile

Nombre de professionnels de la santé dans la clinique médicale*

Proportion des médecins de famille qui affirment qu’une infirmiére du cabinet
participe a la gestion des patients atteints de maladies chroniques graves

Diversité des réles des infirmiéres dans la clinique médicale*

Score agrégé | Diversité des soins et services

Score agrégé | Globalité (Québec seulement)

Années

2014

2012-
2013

2012-
2013

2013

2014

2014

2014

2014

2013

2013

2015

2013

2015

2013

Terre-Neuve-
et-Labrador

871%

48,4

52,1

64,4

25

78,5 %

82,8 %

34,6

27,8

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-
Edouard

N
©

60,7

79,6

Nouvelle-Ecosse

Nouveau-Brunswick

859% 92,0% 86,7%

52,0

55,4

59,6

22

77,6 %

52,4

54,7

nzi

32

88,7 %

47,6

491

ne

22

76,9 %

81,7% 90,4% 81,8%

18,2

39,7

12,2

36,0

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

92,6 %

52,5

56,0

79,0

27

87,6 %

90,1%

20,9

37,3
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47,4 49,9 52,1 54,8 48,7 57,5 47,3 51,4 64,9 50,7 31,5 47,0 25,7 48,2 28,1 31,4 59,06 25,0 % 25,0%

51,4 52,4 55,3 60,6 58,6 50,4 55,8 70,9 41,9 47,2 44,2 31,2 49,8 42,4 45,5 63,39 25,0 % 25,0 %

84,2 68,4 75,7 91,9 72,6 53,0 50,4 78,6 78,4 7,5 53,8 77,5 53,2 69,7 64,8 58,4 85,07 NCIFEBA 25,0 % 25,0 %
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 6 (SUITE)

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES

Fonction « production »

2 @2
o 39 s 5
) n 9 v
-z 4 (<)
(7] (%] )
w w o .2
2% 2= ET
= = S =
[, =) n A = =
170
Partage
d’information i
avec les
médecins
speclalls.tes, 172
rapportée par
les médecins
de famille
186
187
r4
o
(=
<
=
a Partage =
g d’information
0 Continuité oo o
(',, informationnelle ?c. N 174
N1} spécialistes,
E rapportée par
2 les patients
=
z
(@]
O
175
Partage
d’information e
avec d’autres
services de 77
santé, rapportée
par les médecins
de famille 178
197

suite de la dimension
«Continuité-coordination»
a la page suivante

INDICATEURS

Proportion de médecins de famille qui, lorsque leur patient a vu un spécialiste,
regoivent toujours un rapport du spécialiste contenant tous les renseignements
cliniques de santé pertinents

Proportion de médecins de famille qui, lorsque leur patient a vu un spécialiste,
recoivent toujours de I'information sur les changements apportés par le
spécialiste aux médicaments ou au plan de soins du patient

Proportion de médecins de famille qui, lorsque leur patient a vu un spécialiste,
regoivent toujours de I'information en temps opportun et accessible au moment
ou ils en ont besoin

Continuité informationnelle dépendante des partenaires (fréquence de
réception d’informations transmises par des partenaires et délai de réception)*

Continuité informationnelle dans le cas des références de patients
(fréquence d’utilisation de lettres de référence)*

Score agrégé | Partage d’information avec les médecins spécialistes,
rapporté par les médecins de famille

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’il est arrivé que le
spécialiste n"avait pas les renseignements médicaux ou les résultats des examens
de leur médecin attitré au sujet des raisons de leur visite

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’il est arrivé
qu’apreés avoir vu le spécialiste, leur médecin attitré ou leur clinique habituelle,
ne semblait pas informé des soins qu’elles avaient recus du spécialiste

Score agrégé | Partage d’information avec les médecins spécialistes,
rapporté par les patients

Score agrégé | Continuité informati avec les mé ins spécialistes

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué que si des patients recevaient
des services a domicile, ils étaient systématiquement informés de tout
changement important dans I’état de santé de leurs patients

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué toujours recevoir un avis
lorsqu’un patient a été vu al’'urgence

Proportion de médecins de famille qui affirment toujours recevoir un avis
lorsqu’un patient recoit son congé de I’hopital

Proportion des médecins de famille qui recoivent les informations cliniques
ala suite de la sortie de I’hépital d’un patient dans un délai de 4 jours ou moins

Continuité informationnelle dans le cadre de pratique interdisciplinaire auprés
de patients plus complexes (niveau d’accés aux informations)*

Score agrégé | Partage d’information avec d’autres services de santé,
rapporté par les médecins de famille

Années

2015

2015

2015

2013

2013

2014

2014

2015

2015

2015

2015

2013

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-

Terre-Neuve-
Edouard

et-Labrador

35,8 -

16,7 -

89,6 % =

8,8 41

10,2 13,7

61,6% T77,2%

75,6% 77,2%

40,7 -

31,5 -

60,6 % =

Nouvelle-Ecosse

43,6

16,5

95,6 %

6,1

9,8

73,6 %

84,6 %

58

70,5

46,8

56,6

83,4%

Nouveau-Brunswick

42,7

37,3

9.3

80,8 %

13,6

22,6

32,2%

56,5 %

68

77,3

48,0

37,0

82,0 %

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

30,7

13,8

73,9 %

10,3

19,6

39,7%

56,8 %

45

37,9

32,2

55,8

60,6 %
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Manitoba

37,3

34,1

20,5

90,8 %

1,3

19,7

37,8%

64,3 %

55

31,3

25,3

42,7

54,7 %

Saskatchewan

42,7

39,5

18,3

98,5 %

8,4

19,0

44,5%

71,5 %

67

35,4

27,2

49,4

63,3 %

Alberta

21,3

14,3

62,6 %

79

19,3

45,6 %

54,1%

52

25,6

22,8

50,4

53,1%

Colombie-
Britannique

33,1

17,6

U o

w o 2

[11] g <

w

=) ] I

(¢ < <
9.2 18,1
10,6 21,0
53 7,4

& &L 5]
o o R

84,2% 31,3% 253% 44,6%

8,5

16,4

47,6 %

65,9 %

55

41,6

331

60,2

671%

B
o

8,7

13,0

N
o
w
N
0

15,6% 30,2% 53,6%

23,4% 27,8% 491%

' 68,5 43,3
n 18,9 18,1
19,7 FYAANRT]
m 87,9 57,8
|

32,5% 685% A47,4%

Canada

26,8

12,6

66,9 %

13,7

26,2

29,7%

48,3 %

48,8

32,6

291

45,5

55,6 %

Etats-Unis

21,2

17,4

66,0 %

1,8

18,3

38,5 %

52,2%

65,5

33,9

33,0

75,2

72,8 %

France

2,5

4,0

100,0 %

Norvége

25,7

24,9

57

50,8 %

7,4

43,5

100,0 % 35,7 %

43,3%

53,3

31,7

38,5

60,2

65,6 %

Nouvelle-Zélande

31,7

71

60,7% 26,0%

71

12,8

59,1%

59,9 %

40,2

56,8

48,7

85,0

81,0 %

c
D
:
§ g
i 5
= 5
o o
16,0 32,8
10,7 36,1
2,6 12,5
77,7 %
5,2 11,8
15,6 17,6
63,5% 395%
44,7% 58,6%
61,4 47,5
68,2 49,3
70,2 37,2
73,2 57,0
92,8% 68,1%

9,4

8,4

61

252%

9,9

231

37,3 %

31,2%

50,7

6,5

8,1

48,5

38,8%

Suisse

43,2

34,6

16,4

91,2%

9.7

15,7

45,9 %

68,6 %

731

30,6

29,3

69,8

69,9 %

Valeur de la balise
(benchmark)

42,83

40,14

18,80

3,80

4,00

69,75

72,01

55,64

82,68

4,00

[}
o
Q
‘0
F
(¢}
E}
°
[
et
o
o
7}

31,3 %

15,5 %

23,4%

sur 10 provinces

10

10

Rang du Québec

sur 12 pays de I’'OCDE

12

12

Pondération scores
agrégés (provinces)

33,3%

33,3%

33,3%

0,0 %

0,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

33,3%

25,0 %

25,0 %

25,0%

25,0 %

0,0 %

100,0 %

Pondération scores
agrégés (OCDE)

33,3%

33,3%

33,3%

50,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

33,3%

25,0 %

25,0 %

25,0 %

25,0 %

100,0 %
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 6 (SUITE)

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES
Fonction « production »

DIMENSIONS
SOUS-SOUS-
DIMENSIONS

SOUS-

Partage
d’information
avec d’autres
services de
santé, rapportée
par les patients

Traitement de
I'information par
les médecins de
famille, rapporté
par les médecins

Continuité
informationnelle

z
2
=
<
=
[a]
@
(o}
(o}
Q
()
=

Traitement de
I'information par
les médecins de
famille, rapporté
par les patients

Numéro de
I'indicateur

180

181

183

184

188

suite de la dimension
«Continuité-coordination»
0 la page suivante

INDICATEURS

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent avoir déja recu des
informations contradictoires de la part de différents médecins ou professionnels
de la santé

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que les médecins ou
I’équipe médicale qui travaillent 1a ou elles regoivent habituellement leurs soins
médicaux, avaient I"air informés des soins qu’elles avaient recus a I’hépital

Score agrégé | Continuité informationnelle avec d’autres services de santé

Proportion des médecins de famille pour qui il est déja arrivé, au cours du mois
précédent, que le dossier médical ou toute autre information clinique d’un
patient ne soit pas disponible au moment d’une visite planifiée

Proportion des médecins de famille qui indiquent qu’au cours du mois
précédent, des évaluations ou des tests ont di étre refaits parce que les
résultats n’étaient pas disponibles

Score agrégé | Traitement de I'information par les médecins de famille,
rapporté par les médecins

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que, lors de soins
ou d’un traitement, le médecin attitré ou I’équipe médicale connait toujours
les renseignements importants concernant leurs antécédents médicaux

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’il est arrivé,
lorsqu’elles ont obtenu des soins pour un probléme médical, que les résultats
des examens ou les dossiers médicaux ne soient pas préts au moment du
rendez-vous médical

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent qu’il est déja arrivé
que les méd t un examen médical qui n’était pas nécessaire,
selon elles, parce que I'examen avait déja été fait

Continuité informationnelle selon I’expérience du patient (degré d’accord sur
diverses situations comme le transfert d’information vers le médecin de famille
etla i qu’a ce médecin du patient)*

Score agrégé | Traitement de I'information par les médecins de famille,
rapporté par les patients

Score agrégé | Continuité informationnelle avec le médecin de famille

Score agrégé | Continuité informationnelle

Années

2014

2014

2015

2015

2014

2014

2014

2013

Terre-Neuve-
et-Labrador

80,8

60,6 %

50,0

20,8

94,7 %

73,9

18,1

6,6

56,0 %

75,3 %

70,5 %

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-
Edouard

nz

8,9

4,7

72,2 %

72,2 %

74,7%

Nouvelle-Ecosse

91,7

83,4 %

56,4

96,8 %

72,4

12,3

5,5

63,5%

80,1%

82,7%

Nouveau-Brunswick

87,5

82,0 %

61,3

20,0

89,4 %

731

13,3

6,2

60,5 %

74,9 %

1%

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

81,8

60,6 %

57,5

25,0

82,9 %

70,1

15,9

7,7

53,4 %

68,2 %

61,9 %
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Nouvelle-Zélande
Score du Québec
Rang du Québec
sur 10 provinces
Pondération scores
agrégés (provinces)
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Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-
Britannique
QUEBEC
Allemagne
Australie
Canada
Etats-Unis
France
Pays-Bas
Royaume-Uni
uéde
Suisse
Valeur de la balise
(benchmark)
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l - e " " "
86,5 85,3 88,4 86,1 87,9 87,3 93,3 82,1 67,7 88,7 94,19 RIEPA 6 9 0,0 % 0,0%
1

54,7% 63,3% 531% 671% 32,5% 685% 47,4% 556% 72,8% = 65,6% 81,0% 92,8% 681% 388% 699% = 32,5% 9 33,3% 33,3 %

93,8 84,3 81,1 93,5

o
N
o

60,2 59,0 55,0 63,2 69,3 53,3 74,0 60,9 62,6 - 75,9 77,3 58,8 68,7 62,3 59,2 52,75 WA 8 50,0 % 50,0 %

39,8 34,1 24,6 31,3 33,7 271 39,2 28,3 31,1 - 34,0 27,9 21,7 47,9 35,4 17,5 18,55 50,0 % 50,0 %

671% 71,8% 856% 71,4% 656% 837% 594% 760% 72,0% = 62,0% 67,3% 87,6% 57,7% 685% 94,6% = 65,6 % 9 8 50,0 % 50,0 %

65,6 66,4 67,3 67,3 9 82,6 68,9 69,9 68,5 46,6 64,8 75,5 85,1 65,2 52,4 84,6 84,07 33,3% 33,3%

n

L
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-
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52,2% 593% 61,0% 650% 61,6% 619% 687% 57,5% 46,6% 852% 73,2% 845% B849% 631% 695% 61,1% - 61,6% 4 10 50,0%  50,0% 3‘)

w

59,6% 65,6% 73,3% 68,2% 63,6% 72,8% 64,0% 668% 593% 852% 6,6% 759% 863% 60,4% 690% 809% -  63,6% 9 10 33,3%  33,3% -
59,5% 66,8% 60,2% 67,0% 398% 564% 535% 569% 61,5% 92,6% 588% 72,3% 746% 62,4% 463% 731% -  398% 10 12 33,3%  33,3%
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 6 (SUITE)

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES

Fonction « production »

" )]
z 8z
] 09 o 5
(2] n wn T o
" Z 4 (<21
9w 2 8 O
02 - HE
(VN (V)a] ==
Continuité du L2
suivi médical
rapportée par
les médecins
de famille 190
Continuité du
suivi médical 192
rapportée par
les patients
r4
193
o
E
<
=
[a]
= Coordination Lo
O den foms e Coordination
O services d q
- es services
ST} o
= rappo’rteevpar 195
les médecins
z de famille
o
z 196
3
191
198
Coordination
des services
rapportée par 199
les patients
200

INDICATEURS

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué qu’ils contactaient ou que
les autres membres du personnel de leur cabinet contactaient fréquemment les
patients entre les visites pour surveiller leur état

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué qu’eux-mémes ou un membre
de leur cabinet, iq systémati t avec le prestataire des soins
adomicile des patients a propos de leurs besoins et des services qui leur seront
fournis.

Score agrégé | Continuité du suivi médical rapportée par les médecins de famille

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent étre contacté par
un professionnel de la santé pour voir comment ils vont, entre les visites chez
le médecin

Score agrégé | Continuité du suivi médical rapportée par les patients
Score agrégé | Continuité du suivi médical

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué que, souvent, ils ou les autres
membres du personnel de leur cabinet coordonnaient les soins aux patients
aprés leur sortie de I’hépital

Proportion de médecins de famille qui ont indiqué que, fréquemment,

ils coordonnaient ou que les autres membres du personnel de leur cabinet
coordonnaient les soins avec les services médicaux ou les autres intervenants
de lacommunauté

Proportion de médecins de famille qui ont affirmé qu’il était facile ou trés facile
de coordonner les soins de leurs patients avec les services sociaux ou les autres
intervenants de la é (par plel repas et transport)

Proportion de médecins de famille pour qui il est déja arrivé, au cours du mois
précédent, qu’un patient ait connu des difficultés parce que les soins ont été
mal coordonnés

Coordination dans la prise en charge du patient (degré de capacité du médecin
de famille a coordonner les soins et a collaborer avec les autres professionnels
de santé)*

Score agrégé | Coordination des services rapportée par les médecins de famille
Proportion des personnes de 55 ans et plus qui indiquent qu’un médecin
de famille ou le personnel du cabinet les aide toujours ou souvent a organiser

ou & coordonner leurs soins

Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que I"hépital
a pris des dispositions pour assurer un suivi a leur sortie de I’hépital

Coordination professionnelle selon I’expérience du patient (degré d’accord
sur le travail collaboratif, répétition de tests ou d’examens et savoir quoi faire)*

Score agrégé | Coordination des services rapportée par les patients

Score agrégé | Coordination des soins et services

Score agrégé | Continuité - coordination

Années

2015

2015

2014

2015

2015

2015

2015

2013

2014

2014

2013

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

lle-du-Prince-

Terre-Neuve-
Edouard

et-Labrador

30,6 -

57,7 %

32,7% 25,8%

45,2% 25,8%

46,3 -

48,1 -

73,5 % =

90,6 82,5

100,0% 93,2%
86,7% 93,2%

67,5% 64,6%

Nouvelle-Ecosse

38,7

65,6 %

M,1%

53,4 %

56,4

50,0

45,5

39,7

81,6 %

80,9

91,5%
86,6 %

74,2 %

Nouveau-Brunswick

46,6

63,7%

28,2%

46,0 %

65,3

62,2

34,3

42,7

83,4%

78,0

88,1%
85,8 %

67,6 %

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

29,7

56,4 %

43,5%

50,0 %

50,3

53,2

37,6

49,0

72,9 %

78,0

83,2

97,0 %
85,0 %

65,6 %
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Manitoba

31,7

39,5

65,9 %

27,5%

46,7 %

59,3

61,4

39,7

48,1

80,6 %

70,8

80,0 %

80,3 %

Saskatchewan

61,5

87,4 %

27,2 %

57,3%

66,3

63,8

56,1

47,0

9M11%

69,3

78,3%

84,7%

Alberta

34,5

51,3%

30,1%

40,7 %

38,7

46,4

36,2

53,7

63,9 %

69,0

78,6

89,8 %
76,8 %

59,2 %

Colombie-
Britannique

37,3

54,2 %

38,7%

46,4 %

51,4

45,0

34,1

52,5

67,6 %

74,6

84,3%
76,0 %

63,1%

QUEBEC

49,9 %

49,9 %

49,9 %

37,2

46,0

62,1%

87,5%
74,8 %

54,8 %

Allemagne

54,9

88,3%

12,2

34,5%

61,4 %

70,9

70,0

51,5

59,3

86,6 %

48,0

68,3

70,2 %

78,4 %

AU BIEN-ETRE

Australie

29,2

52,6 %

22,4

63,3%

58,0 %

39,1

45,0

30,3

64,5

58,2 %

73,0

83,3

95,1%
76,6 %

62,7%

Canada

32,5

56,3 %

14,6

4,3%

48,8 %

47,5

50,2

37,3

50,8

70,0 %

73,0

80,4

93,4 %

81,7%

62,5%

Etats-Unis

54,1

83,2%

29,6

83,6%

83,4 %

63,7

44,8

38,8

49,3

751%

74,0

86,5

97,6 %
86,4 %

771%

France

22,1

62,3 %

62,3 %

56,0

74,0

78,6 %

63,0

67,0 %

12,8

36,2%

51,6 %

24,8

51,6

49,7

40,3

71,9 %

38,0

73,3

66,4 %

69,2 %

59,9 %

Nouvelle-Zélande

48,5

28,1

73,3 %

29,9

84,4 %

78,8 %

38,4

59,0

45,9

63,9

69,6 %

66,0

88,3

93,3 %

81,5%

56,2

87,5%

211

59,7 %

73,6 %

49,6

42,6

42,6

46,6

7,7%

35,0

65,5

60,1%
65,9 %

,3%

Royaume-Uni

34,0

78,3 %

46,7

100,0 %

89,1%

61,2

65,6

29,6

78,8

71,2%

76,0

85,1

98,1%
84,6 %

78,7 %

80,4 %

17,3

49,0 %

64,7 %

34,5

4,9

44,5

54,5

63,7%

33,0

69,3

Suisse

65,5%

9,8

27,8 %

46,7%

4,7

60,6

78,7

33,4

88,2 %

66,0

79,7

Valeur de la balise
(benchmark)

47,89

60,24

35,39

67,51

66,47

62,09

37,58

4,00

76,00

88,48
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62,4% 6 7

49,9 %

49,9 %

49,9 %

49,9 %

55,2 %

sur 10 provinces

Rang du Québec

sur 12 pays de I’'OCDE

Pondération scores
agrégés (provinces)

50,0 %

50,0 %

50,0 %

100,0 %

50,0 %

33,3%

25,0 %

25,0 %

25,0%

25,0 %

0,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

0,0 %

50,0 %

33,3%

Pondération scores
agrégés (OCDE)

50,0 %

50,0 %

50,0 %

100,0 %

50,0 %

33,3%

25,0 %

25,0 %

25,0 %

25,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

50,0 %

33,3%
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 : APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

TABLEAU 6 (SUITE)
DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES :

Fonction « production »

X
&
" " b 2
'
z vz : @ 3 S
o 2 o) - I I3 o =
= o= o 5 S8 | £ R [
n n o) = !
) Z -z °% g 25 %% 2 & o
(720} (7 ] & 9 tu 19 S5 3] o =
Z= 3= ET e £3 9v3 3 3 £
= = S £ c : © T <} <} 13
w0 » Qo z = INDICATEURS < f% =4 =z z o
Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que, lors de soins ou
201 d’un traitement, le médecin attitré ou I’équipe médicale les encourage toujours 2014 50,0 48,7 54,7 50,0 49,6
a poser des questions
Communication
Communication et écoute Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent que, lors de soins ou
et écoute rapportées 202 d’un traitement, le médecin attitré ou I’équipe médicale explique toujours les 2014 67,2 67,1 67,7 67,1 70,4
par les patients choses de facon a ce qu’elles les comprennent
203 Degré d’empathie du médecin de famille, selon le médecin dans les références et 2013 _ _ _ _ _
selon I'expérience du patient, tel que I’écoute et la qualité de la communication*
Score agrégé | Communication et écoute 80,7% 79,6% 84,7% 80,6% 823%
Degré de respect du médecin pour la qualité de référence du patient, le respect
Respect et 204 au sein de la clinique et le temps d’attente entre I’heure du rendez-vous et 2013 - - - - -
empathie I’heure de la consultation, selon I’expérience du patient*
205 Temps moyen consacré a un patient lors d’une visite de routine 2015 14,6 - 15,3 15,2 15,2
Te (]
Respect g <‘:ansacr 206 Temps consacré aux patients en termes de durée d’une consultation réguliére* 2013 - - - - -
aux patients
207 Temps consacré aux patients en termes de durée d’un long rendez-vous* 2013 - - - - -
z Qualité des lieux Degré d’arrangements au sein de la clinique en termes de qualité des lieux
o L y L I, . deci
= de laclinique 208 comme | etla ialité des bureaux, rapporté par le médecin 2013 - - - - -
wn < de famille*
L (2}
O =
— E Score agrégé | Respect 64,2 % = 67,5% 669% 671%
|<—[ % Proportion des médecins de famille qui déclarent discuter systématiquement
‘g I Implication 209 avec leurs patients plus agés ou plus malades des traitements qu’ils 2015 39,6 - 53,2 53,3 38,8
N rapportée par souhaiteraient recevoir ou non
'<_( Iesfmét.IITcms Proportion des médecins de famille qui discutent avec leurs patients
[ de famille 210 des trait ts que ceux-ci iteraient recevoir ou non consignent 2015 77,6 - 84,5 87,0 76,6
5‘ systématiquement ces préférences dans leur dossier médical
(%]
L Implication du Score agrégé | Implication rapportée par les médecins de famille 63,9% 857% 86,0% 62,5%
a4 patient dans
%) les décisions 211 Proportlo'n des personn.es de 55 ans e": p'lu.saqul on atou!ours pa'rle, 2014 65,9 71,4 60,5 62,5 65,1
E concernant lors de soins ou d’un traitement de spécialistes, d’un choix de traitement
ses soins et
trai . Proportion des personnes de 55 ans et plus qui rapportent avoir toujours été
o . 212 impliquées autant qu’elles le voulaient dans les décisions concernant leur 2014 60,3 70,3 69,0 68,3 65,6
rapportée par N .
. traitement ou leurs soins
les patients
Degré de décision partagée entre le médecin de famille et le patient pour les
213 références, selon le médecin et pour les décisions concernant le traitement 2013 - - - - -
ou les objectifs liés a la santé, selon I'expérience du patient*
Score agrégé | Implication rapportée par les patients 875% 98,0% 896% 905% 90,6%
Score agrégé | Implication du patient dans les décisions concernant 757% 98,0% 817% 88,3% 765%
ses soins et traitements
Score agrégé | Humanisation
NOTE: Le score agrégé pour la di iondel’ ibilité n’a pas été calculé. Les deux sous-dimensions retenues pour U'accessibilité (accessibilité organisationnelle et acces-
sibilité financiere) mesurent des phénomeénes complétement différents. Ainsi, une moyenne entre une accessibilité financiere élevée et une accessibilité organisationnelle faible
serait peu informatif et manquerait de rigueur dans Uappréciation de Uaccessibilité.
PAGE * Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.
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Nouvelle-Zélande
sur 12 pays de I’'OCDE
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Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-
Britannique
QUEBEC
Allemagne
Australie
Canada

Etats-Unis

France

Norvége
Pays-Bas
Royaume-Uni

uéde
Suisse
Valeur de la balise
(benchmark)
sur 10 provinces
Rang du Québec
Pondération scores
agrégés (provinces)
Pondération scores
agrégés (OCDE)

45,3 46,6 50,1 49,8 52,2 61,5 56,1 50,2 64,1 36,3 24,9 63,4 43,3 54,0 24,7 58,9 62,96 50,0 % 50,0 %

67,0 68,6 66,7 66,4 72,2 77,5 66,5 69,6 72,4 53,1 57,7 74,2 83,8 63,9 56,4 84,7 81,99 ELHSA 50,0 % 50,0 %

- - - - 88,9 - - - - - - - - - - - 96,67 [KPHIA 0,0 % -
76,8% 789% 80,5% 80,0% 855% 961% 851% 823% 941% 61,2% 549% 952% 84,4% 8,9% 540% 968% —  855% 1 5 33,3%  33,3%
- - - - H - - - - - - - - - - - 91,67 50,0 % -
15,6 151 150 13,6 m 10 16 17 20 - 19 16 1 1 24 PII YR/ 100,0% 1 50,0%  100,0 %
- - - - m - - - - - - - - - - B X 100,0% - 0,0 % -
- - - - m - - - - - - - - - - B X 100,0% - 0,0 % -
- - - - 0,7 - - - - - - - - - - - 0,83 [EIERA 0,0 % -
%)
Ll
-
689% 665% 659% 597% 964% 461% 701% 756% 860% —  837% 70,7% 493% 468% 100,0% 87,4% —  96,4% 1 2 33,3%  33,3% O
<
'_
44,6 50,6 51,3 598 57,4 40,5 44,2 594 - 21,5 339 59,3 669 23,6 4,8 62,04 100,0% 100,0 % g
%)
<
80,0 797 758 88,5 86,0 759 800 77,3 - 777792 921 92,4 296 859 91,00 [KIIrAA 00%  0,0% =
—
-}
0
719% 81,6% 827% 963% 568% 92,4% 653% 71,2% 958% —  347% 54,6% 956% 1000% 380% 77,0% -  568% 9 8 50,0%  50,0% ww
@
57,8 64,7 61,8 61,9 PRI 568 61,6 58,3 70,1 17,1 37,5 675 69,8 601 48,0 71,8 71,12 [y 50,0%  50,0% 9
-
59,0 63,7 63,8 64,4 n 50,6 66,0 640 729 17,7 495 711 653 655 57,2 758 73,26 50,0%  50,0%
- - - - 91,3 - - - - - - - - - - - 100,00 AT 0,0 % -
809% 890% 87,0% 87,5% 70,0% 745% 883% 847% 990% 241% 60,1% 960% 937% 87,0% 72,8% 1000% -  70,0% 10 10 50,0%  50,0%
76,4% 853% 849% 91,9% 63,4% 835% 768% 780% 97,4% 241% 47,4% 753% 946% 935% 654% 885% —  63,4% 10 9 33,3%  33,3%
76,9% 7111% 77,4% 78,6% 92,5% 62,0% 80,4% 761% T41%
PAGE
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TABLEAU 7
DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES :

Fonction « maintien et développement »

X
&
P P 2 2
'
z 0z : @ 3 S
(o] 2 (e} - [ o o =
= o= s s S8 | E w @
(0] (0] o = :
\ Z @z °% , z& o 2 2 o
Y w Y w o 9 ® Q9 5 © o =
3= 3= ED ¢ 23 9?3 3 3 £
= = SES c o 4 © T ] o c
e el z = INDICATEURS < f% =4 =z = o
Proportion de médecins de famille pour qui le temps consacré aux questions
214 administratives liées aux assurances ou aux paiements pour des réclamations 2015 22,4 - 21,9 19,4 16,7
est un probléme majeur, pour eux ou pour le personnel
Proportion de médecins de famille pour qui le temps consacré a I'obtention
215 de médi ts ou de trait ts requis par leurs patients, a cause d’une 2015 40,4 - 32,9 37,3 15,9
couverture restreinte, est un probléme majeur, pour eux ou pour le personnel
Proportion de médecins de famille pour qui la communication des données
lini latives a | it . s s
216 cliniques ou relatives a a'q'ua ité ?es soins au gouve.mement ouac{autres'entltes 2015 12,2 _ 15,3 7.9 10,8
externes, telles que les régimes d’assurance maladie, est un probléme majeur,
Conditions pour eux ou pour le personnel
Conditions de travail des
de travail médecins de Proportion des médecins de famille qui trouvent que leur travail est
famille 21 extrémement stressant ou trés stressant 2015 38,9 36,9 240 3.3
|
E 218 Proportion des médecins de famille qui se disent satisfaits ou trés satisfaits 2015 63.6 _ 506 68.0 65,0
<>I du temps passé avec chaque patient ! ! ! !
E 219 F.’roportifm des méd}ecins de fan.ﬂlle. qui utilisent fies‘dossiers médicaux 2015 57,9 _ 56,4 56,7 68,2
o) électroniques et qui en sont satisfaits ou trés satisfaits
<
w 220 Degré d’appréciation des conditions de travail par les médecins de famille* 2013 - - - - -
>
w 221 Nombre de semaines consacrées a des activités de développement professionnel 2013 _ _ _ _ _
wn S par les médecins de famille durant I'année*
NIt} N
| L
—
Z <
Proportion des médecins de famille qui sont satisfaits ou trés satisfaits
= -
‘i 222 du revenu provenant de leur cabinet médical 200 704 66,7 3.7 701
o
wn R i 223 Proportion des médecins de famille qui sont satisfaits ou trés satisfaits de leur 2015 49,1 _ 41.0 52.0 43.7
i<—r revenu comparativement a celui des méd de famille spécialist ! ! ! !
: 224 Degré der i professi lle percue par les médecins de famille* 2013 - - - - -
2
(%]
LU
o P tiond édecins de famill i t global t tre tisfait:
" 225 roportion de médecins de famille qui son go' alement trés satisfaits 2015 85,2 _ 79,7 84,2 83,0
L ou satisfaits relativement a la pratique de la médecine
— Mobilisation Mobilisation
226 Degré de mobilisation des médecins de famille (perception de I'utilité 2013 _ _ _ _ _
de son travail et intérét porté envers son travail)*
NOTE: Pour la fonction « Maintien et développement», seuls les scores des indicateurs sont disponibles dans le tableau des résultats détaillés. Aucun score agrégé n’a été calculé.
PAGE * Cetindicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.
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LES RESULTATS DETAILLES
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 :

TABLEAU 8

DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES:
Fonction « atteinte des buts »

" )]
z a8z
] 09 o 5
) 09 v
rZ "~ Z [<IRT)
(S (S T] © 9
32 3= ET
= = S =
(N (N =z <
227
228
wn Santé Santé
S physiq physiq 229
o
n un
v w
< O 230
= >
Z
w w
s wn
w
('_) = Santé
(2]
g b4 Santé mentale 2kl
a o mentale
wn
2
£ 2
= 232
a Sentiment de Sentiment de
»w contréle chez contréle chez
b= les patients les patients 233

INDICATEURS

Ratio normalisé de mortalité hospitaliére (RNMH)

Taux de mortalité hospitaliére dans les 30 jours suivant un accident vasculaire
cérébral (AVC), en %

Taux de mortalité hospitaliére dans les 30 jours suivant un infarctus aigu
du myocarde, en %

Taux de mortalité hospitaliére dans les 30 jours suivant une chirurgie majeure,
pour 100 cas de chirurgie majeure

Score agrégé | Santé physique

Pourcentage de patients ayant eu des hospitalisations répétées en raison
d’une maladie mentale

Score agrégé | Santé mentale

Accroissement du sentiment de confiance et de contréle du patient sur sa santé
ala suite d’une consultation avec le médecin ou un membre du personnel*

Accroissement du sentiment de confiance du patient de savoir comment prévenir
des problémes de santé a la suite d’une consultation avec le médecin ou un
membre du personnel*

Score agrégé | Sentiment de contréle chez les patients

Score agrégé | Résultats directement associés aux soins et services

Années

2013-
2014

2013-
2014

2013-
2014

2013-
2014

2012-
2013

2013

2013

Terre-Neuve-
et-Labrador

n7

10,5

8,30

2,0

61,2 %

13,3

70,4 %

65,8 %

APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

[}
»
s 8
o o
i i
fo @
TS =
53 ¢
o
o 5
© o =]
= =z
1é 16
6,5 n7
5,40 7,80
1,8 1,7

81,5% 60,9%

12,2 10,5

76,8% 89,2%

791% 751%

Nouveau-Brunswick

9,0

7,00

72,1%

1,2

83,6 %

779 %

* Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.

Ontario

9,0

6,70

74,7 %

10,9

85,9 %

80,3 %
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9.3 10,0 3,6 7.9 5,4 8,0 71 9.2 6,4 6,9 5,13

6,4

13,3 9.3 10,7

10,9

50,0 %

33,3%

8,80 6,60 6,00 6,70 8,7 41 6,7 55 7,2 6,7 6,6 7,6 7,6 4,5 7.7 4,67

6,30

0,0 %

1,43

1,6 1,5 1,4

1,4

58,6% 90,1% 67,5% = 72,0 % 6 12 40,0 %

66,9 %

64,9% 82,4% 67,4%

60,5% 92,4%

77,6 %

72,0% 669%

61,4% 741% 75,3%

68,4 %
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9,37
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8,5

40,0 %

3
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100,0% 83,6% 97,6%
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LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2016 : APPROCHE ET RESULTATS DETAILLES

TABLEAU 8 (SUITE)
DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES :

Fonction « atteinte des buts »

X
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5 ok b, & 0§ B
o 09 o 5 28 £ Iy @
2] w0 T o = | |
\ Z @z °% , z& o 2 2 o
(23} Y w ] ® Q9 5 © o =
S S5 o= © O ®© 5 > > > ©
o = 02 EZ c -5 T o e 3 =
= = £ c o T
e =) z INDICATEURS < 8% =24 =z = o
" . " . 2014~
234 Proportion des naissances de faible poids 2015 6,2 5,4 6,2 5,8 6,7
Santé Santé
infantile infantile 235 Taux de mortalité infantile, pour 1000 naissances vivantes 2013 6,3 4,2 4,9 3,5 4,6
236 Taux de mortalité néonatale, pour 1000 naissances vivantes 2012 4,6 3,0 3,9 4,5 3,7
Score agrégé | Santé infantile 579% 73,6% 62,4% 68,6% 60,9%
237 Proportion de la population inactive physiquement durant les loisirs 2014 50,4 47,8 45,5 48,2 46,4
Py i I lati i | frui l1é
238 ro;':ortlon de la population consommant 5 portions et plus de fruits et Iégumes 2014 26,6 31,4 321 35,6 38,0
par jour
M Proportion de la population atteinte d’obésité 2013 30,2 23,2 27,5 24,8 19,7
242 Taux de tabagisme, en % 2013 22,4 21,9 23,5 21,9 17,8
Habitud Habitud
abitudes d:vlieu s 243 Pourcentage de femmes de 15 ans et plus qui ont déclaré fumer quotidiennement 2013 - - - - -
= 244 Pour'ce'ntaged hommes de 15 ans et plus qui ont déclaré étre des fumeurs 2013 _ _ _ _ _
[e) quotidiens
=
< 245 Proportion de personnes de 55 ans et plus qui fument ou qui font usage du tabac 2014 191 13,4 16,7 13,4 17,7
-
2
wn o 246 Consommation d’alcool 2013 24,5 20,5 19,0 251 171
LI o
— a -
— 247 Taux d’allaitement, en % 2014 - - 89,1 76,7 89,8
—= <
< —
— w Score agrégé | Habitudes de vie 55,2% 650% 67,0% 67,4% 751%
LU a
[a] ‘E 248 Taux ajusté de mortalité par suicide, pour 100 000 habitants 2012 7,8 5,8 11,0 13,9 8,5
(2]
z
2 g 249 Nombre de décés dus au suicide par 100 000 femmes 2013 - - - - -
'_
_ < - -
=) ] Santé santé 250 Nombre de décés dus au suicide par 100 000 hommes 2013 - - - - -
7 oo i
L ﬂ meptale ECHED 251 Taux d’hospitalisations dans un hépital général a la suite d’une blessure 2014~ 84,0 48,0 62.0 63.0 61.0
a4 P4 auto-infligée, normalisé selon I’age, pour 100 000 habitants 2015 ’ ’ ’ ’ ’
(%) <
-
L . " .
- (£ 252 Prf)portlon des personnes qui considérent leur santé mentale comme 2014 72,8 9,5 69,7 64,1 70,4
a trés bonne ou excellente
(%2}
3 Score agrégé | Santé mentale 89,3% 97,6% 859% 78,2% 91,6%
o
7)) 281 Espérance de vie a la naissance 2012 79,6 80,9 80,4 80,8 81,9
-
E 282 Espérance de vie a la naissance chez les hommes 2012 77,3 78,6 78,1 78,5 79,8
2
m 283 Espérance de vie a la naissance chez les femmes 2012 82,1 83,2 82,5 83,2 84,0
o
284 Espérance de vie a 65 ans 2012 18,9 - 19,4 19,9 20,5
285 Espérance de vie a 65 ans chez les hommes 2012 17,2 - 17,8 18,3 18,9
286 Espérance de vie a 65 ans chez les femmes 2012 20,4 - 20,9 21,2 21,9
Santé Santé
générale générale 253 Proportion de la population qui a une santé fonctionnelle bonne a pleine 2014 791 75,8 74,0 75,4 78,1
254 Proportion des personnes qui considérent leur santé comme trés bonne 2014 6,7 62,0 60,2 55,7 61,0
ou excellente
255 Proportion des personnes de 55 ans et plus qui considérent I'état général 2014 56,4 44,2 42,2 443 52,3
de leur santé comme étant excellent ou trés bon
256 Prof?rt'lon des personne's de 55 ans et plu's qui rap'vportentqu un médecin leur 2014 86,1 77,6 88,4 78,9 81,6
adéja dit qu’elles souffraient d’'une maladie chronique
257 Proportion des persoqnes de’515.ans etPIus qui Frenpetlt réguliéerement ou 2014 67,0 64,7 718 651 65,5
en per| au moins 2 s prescrits différents
Score agrégé | Santé générale 90,8% 889% 854% 879% 91,8%
Score agrégé | Résultats plus distants : la santé de la population
PAGE * Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.
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TABLEAU 8 (SUITE])
DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES ET INTERNATIONALES :

Fonction « atteinte des buts »

X
&
" " " 0 % Z
z 53 . o 8 B 2
o 02 85 =gl & & @
(2] n v g ® o g ) 5
o = [N ] o
wZ wZ 58 ¢ T5 L5 g 8 2
=) =) 5 8] e 5 S > > ©
0= 0= £2 SO 5 BLeE BC BRC
e =) z INDICATEURS < 8% =24 =z = o
258 Prop(frtion des méfiecins de famille qui considérent que le systéme de santé 2015 12,6 _ 39.2 36,8 39,6
fonctionne assez bien dans son ensemble
Satisfaction Satisfaction . R . . . . o .
w des médecins des médecins 250 Pr’op'ortlon'des me’d'ecl?s de fav.mlle qulcor]flderent'que la qualité des soins 2015 30,2 _ 22,8 25,0 221
] . médicaux s’est améliorée depuis les 3 derniéres années
X de famille de famille
8 260 Proportion des médecins de famille q.ui consi.dérent que les patients recoivent 2015 18,0 _ 19,2 18,1 16,5
b beaucoup trop peu ou trop peu de soins médicaux
O
b4 Score agrégé | Satisfaction des médecins de famille 62,9 % = 54,0% 55,3% 557%
[©)
= 261 Proportion des personnes de 55 ans et plus qui considérent que le systéme 2014 243 35.0 35.6 36,5 4.0
2 de santé fonctionne bien dans son ensemble v ! ! ! !
w Satisfaction Satisfaction
0 de la population de la population 262 Degré de envers les médecins en général selon I'expérience du patient* 2013 - - - - -
oy
g 263 Degré de confiance concernant la possibilité d’obtenir les bons soins requis* 2013 - - - - -
Score agrégé | Satisfaction de la population MN9% 60,4% 61,5% 631% 70,9%

264 :'atlo (::Ies taux de:ils_;.)aﬂn’te’de revenu pour une hospitalisation a la suite 22(:;14; 110 1,40 2,00 1,90 1,90
Equité quant a Equité quant a une blessure auto-intligee
4 I'état de sante Feiiie ents Ratio des taux de disparité de revenu pour une crise cardiaque menant 2014~
L 265 . 1,30 1,30 1,60 1,40 1,40
— aune hospitalisation 2015
—
l<_E Score agrégé | Equité quant a I'état de santé 92,3% 81,6% 61,9% 682% 682%
L
a 5 ity
wn :::::I:‘:::t ::::ieviq:::t 275 Ratio (‘ies taux de d‘{sparité de revenu pour des conditions propices 2014~ 1,70 2,20 2,30 2,20 2,60
[ . R aux soins ambulatoires 2015
< patients patients
'_
—
8 Score agrégé | Equité quant au suivi des patients 64,7% 50,0% 47,8% 50,0% 42,3%
\E 276 Rafio de-s tau-x de disparité de revenu pour une réadmission a I’hépital : 2014~ 1,00 1,20 110 1,00 110
17 ‘i soins chirurgicaux 2015
w =
= S . N s . ission & I'hépital : B
Fe 277 RE'QIO de’sd";aux de disparité de revenu pour une réadmission a I’hopital 22%114; 1,00 1,20 110 1,00 110
w Equité quant Equité quant soins medicaux
ala qualité alaqualité . " . . A
Ratio des taux de disparité de revenu pour une réadmission a I’hépital : 2014~
des soins des soins 278 . . 1,00 1,20 1,00 1,10 1,10
B o soins obstétricaux 2015
hospitaliers hospitaliers
279 REQ.IO des taux de dlspan-té de revenu pour une réadmission a I’hopital : 2014~ 0,90 0,50 110 0,90 110
patients de 19 ans et moins 2015
Score agrégé | Equité quant a la qualité des soins hospitaliers 100,0% 93,8% 100,0% 100,0 % 100,0 %
Score agrégé | équité de qualité (suivi des patients et soins hospitaliers) 82,4% 7,9% 739% 750% 71,2%
Equité d Equité d
qui ° quite ce 280 Dépenses publiques générales de santé, en % du total des dépenses de santé 2015 73,6 67,4 65,8 66,2 63,4
ressources ressources
Score agrégé | Equité de ressources 100,0% 95,2% 92,8% 93,4% 895%
Score agrégé | Equité 76,7% 7,6% 69,7%
PAGE * Cet indicateur est composé d’un certain nombre de questions issues d’une enquéte et il est disponible pour le Québec et pour 'ensemble du Canada seulement.
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