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MOT DU COMMISSAIRE

Je suis particuliérement fier de présenter ce rapport sur les indicateurs de performance du
systéme de santé et de services sociaux québécois, puisque cet ouvrage est le fruit d’efforts
soutenus qui ont conduit a une appréciation bonifiée et approfondie. Cette réalisation refléte
notre préoccupation a rendre compte de la performance de notre systéme avec la plus
grande exactitude possible. Les améliorations apportées a notre modéle d’appréciation et
a notre méthode d’analyse font foi de notre volonté d’'optimiser nos outils d’évaluation et
de raffiner notre expertise, de méme que de refléter les suggestions faites par les acteurs
du réseau. Il en résulte donc une analyse plus juste et plus exhaustive.

Depuis sa premiére parution en 2009, 'appréciation globale du systéme de santé et de
services sociaux se greffait a un rapport d'appréciation thématique. Cette année, elle effectue
pour la premiére fois une sortie en solo. Ainsi, notre modéle d’analyse, qui Sappuie sur
de nombreux indicateurs de performance, a été revisité, mari et perfectionné. Les quatre
fonctions qui faconnent le cadre d’analyse de la performance demeurent les mémes, soit
'adaptation, la production, le maintien et développement ainsi que l'atteinte des buts.
Nous les avons toutefois portées plus loin, en les mettant en relation les unes avec les
autres afin de mieux saisir les impacts de leurs interactions sur la performance. Cette
analyse permet de présenter un portrait de la performance du systéme autant sur le plan
québécois que sur le plan interrégional, interprovincial et international. Nous souhaitons
que cette analyse soit utile, que vous soyez un décideur ou que vous cherchiez simplement
a mieux comprendre la réalité complexe du systétme de santé et de services sociaux et les
contraintes qui y sont inhérentes.

La concrétisation du présent rapport n‘aurait pu étre possible sans l'apport précieux de
nombreux collaborateurs, par leur soutien et le partage de leur savoir. Je les en remercie
sincérement. J’exprime aussi toute ma gratitude envers les membres de mon équipe pour
leur engagement, leur passion et leur rigueur.

Le commissaire a la santé et au bien-étre,

lsecto

Robert Salois
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L'APPRECIATION DE LA PERFORMANCE
PAR LE COMMISSAIRE :
UN MODELE EN EVOLUTION

Le systéme de santé et de services sociaux québécois est un systéme dont la complexité n’a
d’égale que son étendue. Afin de favoriser une prise de décision et une gestion axée sur
son amélioration continue, il est important d’'analyser les structures et les ressources, de
méme que les services rendus et les résultats obtenus par ce systéme, tout en examinant
le contexte dans lequel il évolue. Depuis 2009, le Commissaire évalue de facon globale
et intégrée le systéme de santé et de services sociaux du Québec et rend compte de sa
performance annuellement.

Dans le présent rapport, une importante mise a jour des indicateurs a été faite. Lorganisation
de l'information a l'intérieur du modéle d’appréciation a été remaniée, et de nouvelles
méthodes d’analyse ont été développées pour tenir compte des interactions qui existent
entre les dimensions et les sous-dimensions du modéle. Ces développements visent a établir
un diagnostic plus précis en lien avec ce qui reléve de la responsabilité du systéme de santé
et de services sociaux lui-méme, dans une visée d'amélioration continue.

LE CADRE D’ANALYSE DE LA PERFORMANCE

Pour étre performant, le systéme de santé et de services sociaux doit assumer quatre grandes
fonctions: 1) s'adapter pour se donner les ressources et les structures organisationnelles
nécessaires, répondre aux besoins et aux attentes des citoyens; 2) produire des services en
quantité adéquate et de qualité en maintenant une bonne productivité; 3) maintenir et
développer des valeurs et la qualité du milieu de travail; 4) atteindre ses buts, qui sont
de réduire l'incidence, la durée et les effets négatifs des maladies et des problémes sociaux.



Les quatre fonctions du cadre d’analyse de la performance

Ladaptation

Ladaptation consiste a acquérir les ressources et a les structurer en fonction des besoins
de la population. Cette fonction traduit la capacité a s'adapter aux forces externes qui
s’exercent sur le systéme, a mobiliser la communauté, a innover et a prodiguer les soins
requis par sa population. Comme le systétme de santé et de services sociaux est en
constante évolution, sa performance est tributaire de la capacité des acteurs du systéme
a anticiper les tendances émergentes dans leur contexte politique, social, sanitaire et
technologique, le tout dans une perspective de viabilité.

La production

La production se caractérise non seulement selon les volumes de soins et services, mais
aussi selon leur optimisation en fonction des ressources investies. On doit donc consi-
dérer l'accessibilité des différents soins et services. Elle concerne aussi la coordination
et la continuité des services, qui en permettent un agencement logique et fonctionnel,
dans l'optique d’un parcours de soins fluide et continu. La qualité (comprise comme un
ensemble d’attributs des services qui favorisent le meilleur résultat possible) en constitue
un autre pan. On peut a cet égard envisager autant la qualité technique des interventions
que la qualité des soins de maniére plus globale, ce qui inclut les services collectifs de
promotion et de prévention, de dépistage, d'immunisation et de surveillance de I'état
de santé. Enfin, il ne suffit pas de produire des soins et services; encore faut-il qu’ils
soient mieux adaptés aux patients.

Le maintien et développement

Des valeurs sociales sont a la base de la création des institutions du systéme de santé
et de services sociaux. Ainsi, I'organisation et le fonctionnement de ces institutions
sappuient sur des valeurs qui conditionnent I'environnement de travail et des éléments
psychologiques associés aux perceptions des employés. Autrement dit, les valeurs sont
a l'origine de la qualité de vie au travail.

Latteinte des buts

Latteinte des buts traduit la capacité du systéme a satisfaire aux objectifs fondamen-
taux qui lui sont fixés: contribuer a I'amélioration de I'état de santé de la population,
satisfaire la population a I'égard du systeme et améliorer I'équité dans le domaine de
la santé et des services sociaux.
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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.
Un systéme qui concentrerait tous ses efforts a I'acquisition de ressources sans se préoccuper
de l'atteinte des buts ne pourrait pas étre performant. Un systéme qui valoriserait la qualité
de vie au travail sans se préoccuper de la réponse aux besoins de la population ne serait
pas non plus performant.

Lappréciation globale et intégrée de la performance requiert un ensemble de renseignements
provenant de diverses sources, des indicateurs de monitorage ou de résultats d’enquétes.
De plus, elle suppose un effort d’intégration plus qu’un simple exercice d'ordonnancement
ou d’analyse de quelques indicateurs isolés. Elle doit aussi &tre cohérente avec un environ-
nement caractérisé par des transformations éco-environnementales, sociodémographiques
et technologiques ainsi que par des transformations de I'état de santé et de bien-étre
de la population. La figure 1 illustre le cadre d’analyse de la performance retenu par
le Commissaire.

Figure 1
CADRE D’ANALYSE DE LA PERFORMANCE

BESOINS DE SANTE

ALIGNEMENT
LEGITIMATIF

41LY20T11VY
ANIFWINDITY
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Les alignements déterminés dans le cadre d’analyse indiquent que toutes les fonctions rela-
tives a la performance interagissent entre elles et qu’il s'agit en fait d'un modéle dynamique
d’analyse de la performance. Cette possibilité inhérente au cadre d’analyse de mesurer
I'impact de la performance des dimensions d’une fonction sur celles d’'une autre fonction est
dailleurs développée davantage dans le présent rapport. Ce sujet sera détaillé ultérieurement.

La figure 2 montre les trois niveaux danalyse qui sont retenus par le Commissaire.
Linformation disponible permet de comparer le Québec aux autres provinces canadiennes
et, dans certains cas, a des pays. Ces pays sont ceux de 'Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE) ou ceux participant aux enquétes internationales sur
les politiques de santé du Commonwealth Fund. Le Québec peut se comparer directement
a ces pays pour plus d’'une vingtaine d’indicateurs. Les régions du Québec sont également
comparées entre elles.

Figure 2
DIFFERENTS NIVEAUX D’ANALYSE DE LA PERFORMANCE

International
Positionnement du Québec par rapport

aux pays de |'OCDE et a ceux participant
aux enquétes du Commonwealth Fund

Appréciation de la performance

LA SELECTION DES INDICATEURS
ET LE CHOIX DES BALISES D’EXCELLENCE

Les indicateurs ont été sélectionnés pour apprécier le mieux possible chacune des dimen-
sions et sous-dimensions du cadre d’appréciation de la performance. Cette sélection doit
seffectuer sans que 'information ne soit inutilement multipliée. Chaque indicateur a été
retenu selon divers critéres, tels que sa validité, 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.

Pour chaque indicateur, une balise d’excellence a été choisie. Cette balise représente la
«norme» qui permet de comparer les résultats obtenus a une référence pour établir un
indice relatif de performance. Cette balise d’excellence peut étre constituée de différentes
facons. Les provinces ou les régions qui ont les meilleures pratiques et qui obtiennent les
meilleurs résultats en santé peuvent étre ciblées: ces régions performantes sont ensuite
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comparées aux autres. Il s'agit alors d’'une norme empirique d’excellence. La norme peut
aussi émaner de la littérature scientifique, des normes cliniques reconnues ou du consensus
d’'un comité d’experts. Dans ces cas, on parle d'une norme raisonnée.

Le fait qu'une balise d’excellence soit choisie ne suffit pas. Il faut attribuer a chaque indicateur
un sens de variation par rapport a la performance. Cette relation peut étre positive, cCest-a-
dire que plus la valeur de l'indicateur est grande, plus la performance est élevée. On peut
penser a la proportion de médecins utilisant les dossiers électroniques ou a l'espérance
de vie a 65 ans. La relation peut, a l'inverse, étre négative. Cest le cas, par exemple, des
taux de réadmissions en établissement ou le taux de tabagisme. La relation peut aussi étre
parabolique, Cest-a-dire que séloigner d’'une valeur plancher ou plafond, de maniére positive
ou négative, diminue la performance. Le taux de césariennes constitue un exemple d’un
indicateur dont les valeurs devraient se trouver entre deux bornes. En effet, un taux trop
élevé ou encore trop bas de césariennes est préoccupant. Un taux trop bas peut signifier
des problémes d’accés aux services, alors qu’un taux trop élevé peut étre associé a une
pratique abusive. Enfin, certains indicateurs servent a présenter de nouvelles pratiques
ou des tendances historiques, a informer la population ou a donner une vue d’ensemble
d’'un phénomeéne par ailleurs mesuré. lls ne sont pas utilisés pour porter un jugement de
performance. De tels indicateurs n'ont pas de sens de variation déterminé, ils sont présentés
a titre informatif. Lindicateur portant sur le nombre d’infirmiéres praticiennes spécialisées
pour les régions du Québec en constitue un exemple.

LE CALCUL DES RESULTATS PAR DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS

Afin d’obtenir des résultats de balisage, il faut cumuler le résultat de plusieurs indicateurs,
comme c’est le cas a l'intérieur d’'une sous-dimension. On procéde de la méme facon pour
une dimension, sauf qu'on cumule le résultat de plusieurs sous-dimensions. A chaque
indicateur est attribué un poids relatif a I'intérieur de la sous-dimension, de maniére a ce
que les poids relatifs des indicateurs totalisent toujours 100%. Pour obtenir le résultat de
balisage d’une dimension, le méme processus est transposé au niveau des sous-dimensions
(chaque sous-dimension est pondérée). L'ajout de pondérations constitue un changement
par rapport aux travaux antérieurs du Commissaire et permet de rendre compte de maniére
plus juste de la performance du systéme de santé et de services sociaux.

LA MISE EN RELATION DES DIMENSIONS
ET DES SOUS-DIMENSIONS DU MODELE

Pour obtenir une image aussi globale et précise que possible de la performance du systéme
de santé et de services sociaux, de nouveaux outils d'analyse ont été utilisés (alignements)
pour mieux prendre en compte les interactions entre les dimensions et les sous-dimensions
du modeéle, autant dans I'analyse provinciale que régionale. Le but de cet exercice est de
produire une analyse de plus en plus pertinente et éclairante sur la performance du systéme,
de méme que sur les facteurs qui contribuent a son succés ou qui expliquent ses difficultés.
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La présente analyse porte sur deux alignements et deux autres relations. En effet, il existe
d’autres types de relations entre les dimensions qui proviennent de la littérature et sont
inscrits dans le modéle logique de la performance. Les choix retenus sont basés sur la
pertinence de mettre en relation les résultats de certaines dimensions, étant donné les
liens logiques de performance existant entre des aspects précis de la performance. Lanalyse
dynamique des provinces et des régions constitue donc a cet égard un échantillon des
possibilités qui seront enrichies dans les prochains rapports du Commissaire.

Lalignement allocatif met en relation des dimensions de la fonction d’adaptation et de la
fonction de production. Plus spécifiquement, le Commissaire a choisi de mettre en évidence
le lien entre I'innovation et transformation ainsi que la continuité et coordination. Cela
permet de vérifier si les provinces et les régions qui présentent de meilleurs résultats en
innovation et transformation en tirent profit pour accroitre leurs résultats en continuité et
coordination. La figure 3 montre qu'une province ou une région obtenant un résultat de
95% d’atteinte de la balise en innovation et transformation, mais de seulement 55% en
continuité et coordination (province A) présente une performance critique, étant donné
qu’elle ne réussit pas a performer en continuité et coordination, malgré un haut résultat
en innovation et transformation. A l'inverse, une province obtenant un résultat de 70% en
innovation et transformation, mais qui a un résultat de 95% en continuité et coordination
se verrait accordée une performance excellente (province B). Comme cette province obtient
de trés bons résultats en continuité et coordination, malgré un plus faible résultat en
innovation et transformation, sa performance est jugée excellente. Par ailleurs, un trop
faible résultat en innovation et transformation, malgré un trés bon résultat en continuité
et coordination, ne classerait pas la région dans la section de la performance excellente,
mais plutét encourageante (province C).

La méme représentation graphique est utilisée au niveau régional pour illustrer 'alignement
stratégique, qui met en relation I'adaptation (dimension de I'ajustement aux besoins de
la population) et l'atteinte des buts (dimension de I'efficacité). Dans le méme esprit, il faut
analyser si un meilleur ajustement aux besoins de la population permet d’atteindre de
plus hauts résultats en efficacité. Lalignement stratégique n'est pas développé au niveau
provincial, car la dimension de l'ajustement aux besoins de la population ne Sappuie pas
sur un nombre suffisant d’'indicateurs pour étre mise en relation.
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Figure 3
MODELE DE GRAPHIQUE D’ALIGNEMENT ALLOCATIF OU STRATEGIQUE
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En plus des alignements entre les fonctions, il existe d’autres types de relations entre les
dimensions. Lanalyse des relations permet d’apporter des explications et des pistes de
solution a des phénoménes concrets observés dans le systtme de santé et de services
sociaux. Larbitrage de production est une relation s'observant quand deux dimensions
entrent en compétition et peuvent donc agir au détriment I'une de l'autre. Dans ce cas, la
performance est I'expression d’un équilibre entre les exigences de chaque sous-dimension,
qui peuvent étre contradictoires. Ces relations se trouvent surtout entre les dimensions de la
production. Par exemple, la performance en matiére de productivité doit étre regardée en
fonction des résultats obtenus en qualité ou en accessibilité. Mettre un accent trop important
sur une dimension peut nuire aux résultats d’'une autre. Dans la figure 4, on constate que
la province A met un accent trop grand sur la productivité, au détriment de l'accessibilité.
Cette province se trouve donc dans la zone de tension. Les trois autres provinces se situent
dans la zone d’équilibre, mais selon un degré de performance différent. La performance de
la province B est excellente, en raison de trés bons résultats, autant en productivité qu’en
accessibilité. Les résultats plus moyens de la province C font en sorte que sa performance
est encourageante, alors que la province D, qui obtient des résultats préoccupants a la fois
pour la productivité et l'accessibilité, a une performance critique, bien quéquilibrée.
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Figure 4
MODELE DE GRAPHIQUE D’ARBITRAGE DE PRODUCTION
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Finalement, l'analyse de I'efficience met en relation la disponibilité des ressources avec
la performance d’autres dimensions. La disponibilité des ressources (capacité financiére,
humaine et matérielle) a un impact sur plusieurs dimensions de la performance, dont
l'accessibilité, la qualité technique, la continuité et coordination ainsi que l'efficacité. Comme
la représentation graphique de I'efficience différe au niveau régional et provincial, chacun
des graphiques sera présenté dans sa section respective.
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LES LIMITES DE UANALYSE

Plusieurs améliorations ont été apportées a I'appréciation globale et intégrée de la perfor-
mance du systétme de santé et de services sociaux, ce qui rend la comparaison avec les
rapports antérieurs difficile. Plusieurs indicateurs ont été ajoutés, alors que certains ont été
mis de c6té au profit de données rendant mieux compte de la performance du systéme.
La méthodologie a aussi évolué pour dresser un portrait plus juste de la performance
du systéme.

De plus, quelques indicateurs désormais inclus dans I'appréciation de la performance ne
sont recueillis que depuis peu, ce qui rend impossible pour le moment la présentation
d’une évolution temporelle de la performance.

Bien que les changements apportés permettent de présenter un rapport dont I'information
est plus compléte et I'analyse, plus poussée, certaines améliorations sont a prévoir dans
les prochaines versions. Ainsi, la fonction de maintien et développement gagnerait a étre
complétée dans l'appréciation au niveau provincial et régional. Il sagit d'une contrainte
qui sexplique par le manque d’indicateurs précis, dont la mesure est pourtant primordiale
pour toute organisation.

Par ailleurs, les limites méthodologiques inhérentes a l'opérationnalisation du cadre concep-

tuel se transposent aussi dans I'analyse des alignements. Il faut donc garder a I'esprit ces
considérations lors de la lecture de ces sections.
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LA PERFORMANCE A L'ECHELLE PROVINCIALE

La présente section propose d’abord une analyse descriptive des résultats de balisage obtenus
par le Québec par rapport a 'ensemble du Canada. A I'intérieur des fonctions du cadre
d’appréciation, chacune des dimensions est abordée dans l'objectif de faire ressortir des
aspects particuliers de la performance. Plusieurs indicateurs, qui comparent le Québec aux
meilleurs pays de 'OCDE ou aux pays participant a 'enquéte internationale sur les politiques
de santé du Commonwealth Fund, sont aussi présentés selon la disponibilité de ces données,
le tout permettant de renforcer ou parfois de nuancer les observations faites. La fonction de
maintien et développement n'est toutefois pas analysée, en raison du manque d’indicateurs
disponibles. Les relations entre les fonctions de la performance sont par la suite analysées,
et une derniére section porte sur les réussites et les défis du Québec.

Lencadré ci-aprés pose les bases de I'analyse afin de mieux saisir le contexte dans lequel
évolue le systéme de santé et de services sociaux du Québec. Ce contexte englobe les
indicateurs suivants: 'espérance de vie a la naissance, le stress percu par la population, la
mortalité et les traumatismes résultant de blessures accidentelles, les années potentielles de
vie perdues et la mortalité par cancer, ou par maladies du systéme respiratoire ou circulatoire.

Panorama sociosanitaire de la population

Les indicateurs du panorama sociosanitaire de la population montrent que le Québec
se situe toujours parmi les trois meilleures provinces avec des résultats de balisage
supérieurs a 90% pour les indicateurs relatifs aux traumatismes non intentionnels et
aux blessures, de méme qu’a la mortalité et aux années potentielles de vie perdues
par maladies du systéme respiratoire ou circulatoire. La situation est semblable pour
I'espérance de vie: le Québec obtient le 3¢ rang. La province a par contre un taux de
mortalité (8¢ rang) et des années potentielles de vie perdues liées au cancer (8¢ rang) plus
élevés que ceux de 'ensemble du Canada. Les Québécois sont aussi ceux qui percoivent
leur vie comme stressante ou extrémement stressante dans la plus grande proportion
au pays (10 rang).
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ANALYSE DES DIMENSIONS DE LA PERFORMANCE
AU NIVEAU PROVINCIAL

Adaptation

Le tableau 1 présente les dimensions et les sous-dimensions de la fonction d’adaptation
mesurées au niveau provincial.

Tableau 1
DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION D’ADAPTATION AU NIVEAU PROVINCIAL

Adaptation — Provincial

Dimensions Sous-dimensions Définitions et exemples de mesures

Se doter de ressources financiéres

Capacité financiére (ex.: dépenses de santé par habitant)

Se doter de ressources humaines

Disponibilité Capacité humaine (ex.: nombre dinfirmiéres)

des ressources

Se doter de ressources matérielles
Capacité matérielle (ex.: nombre d’appareils de tomodensitométrie
et nombre d’appareils de résonance magnétique)

. Utilisation des Intégrer des technologies informatiques
Innovation et . . . P
. technologies par innovantes dans la pratique médicale
transformation P R R ;
les médecins (ex.: utilisation des dossiers électroniques)

=
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Adaptation — Provincial

Dimensions

Sous-dimensions

Définitions et exemples de mesures

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

Avoir accés a des professionnels de la santé
pour la population
(ex.: population ayant un médecin régulier)

Adéquation de
l'utilisation : examens
diagnostiques

Utiliser certains examens diagnostiques

en fonction des besoins de la population

(ex.: nombre d’examens en tomodensitométrie
et nombre d’examens en résonance magnétique)

Adéquation de
l'utilisation : services
hospitaliers

Utiliser certains services hospitaliers en
fonction des besoins de la population
(ex.: hospitalisations en soins de courte durée)

Adéquation de
l'utilisation : chirurgies

Pratiquer un nombre de chirurgies en
fonction des besoins de la population
(ex.: taux d’arthroplasties du genou et taux

d’arthroplasties de la hanche)

Soutenir au systéme de santé et de services
sociaux en matiére de solidarité sociale
(ex.: dons et bénévolat en santé)

Mobilisation de

, Solidarité sociale
la communauté

Veiller a I'équilibre entre les dépenses

Viabilité Santé administrative administratives et celles vouées aux soins

(ex.: proportion des dépenses administratives)

La capacité d'adaptation du systéme québécois se refléte d’abord par une disponibilité de
ressources que I'on peut qualifier de moyenne. La capacité financiére du Québec se classe au
8¢ rang parmi les provinces canadiennes avec une atteinte de la balise de 76,8%. Lindicateur
du total des dépenses de santé en proportion du PIB montre un résultat d’atteinte de la
balise de 76,9 %, ce qui situe le Québec au 5¢ rang des provinces, alors que la comparaison
étendue aux meilleurs pays de 'OCDE correspond a un résultat de 98,4% d’atteinte de la
balise’. Cela permet de relativiser la 8¢ position du Québec a I'échelle canadienne pour cette
sous-dimension. Quant a la capacité humaine, c’est un point fort pour le Québec, puisqu'’il
se classe au 4¢ rang des provinces canadiennes avec un résultat de 88,1% datteinte de la
balise. Le nombre élevé de médecins pour 1000 habitants y contribue largement, alors que
le nombre d’infirmiéres et de pharmaciens se rapproche de celui de I'ensemble du Canada.
Il est intéressant de noter qu'en regard des pays de 'OCDE, qui disposent d’un niveau plus
élevé de ressources humaines, on observe que les résultats de balisage pour les indicateurs

1. Lensemble des résultats de balisage provinciaux en fonction des balises internationales est disponible en annexe (tableau 17).
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du nombre de médecins et du nombre d’infirmiéres sont moins favorables, alors que celui
du nombre de pharmaciens I'est davantage. Enfin, pour la capacité matérielle, le Québec se
classe au 2¢ rang canadien avec un résultat de 87,6 % en raison, entre autres, d’'un taux trés
élevé d’appareils en imagerie par résonance magnétique (IRM). Bref, le résultat de 84,2%
d’atteinte de la balise du Québec, de méme que le 4¢ rang des provinces canadiennes,
démontre pour I'ensemble des indicateurs examinés un haut niveau de disponibilité des
ressources au Québec.

La dimension de I'innovation et transformation du systéme est mesurée par l'utilisation
des technologies informatiques par les médecins, seules données actuellement disponibles
pour mesurer cette dimension. La faible utilisation des dossiers électroniques et des tech-
nologies confére au Québec un résultat de balisage de 63,8% et le dernier rang parmi les
provinces canadiennes.

Pour ce qui est de l'ajustement aux besoins de la population, un seul indicateur est disponible
pour mesurer la justesse des services. Cet indicateur indique une excellente performance
du Québec (95,3% d’atteinte de la balise), a cause d’un faible taux d’hospitalisations liées
a des conditions propices aux soins ambulatoires, ce qui ne permet pas toutefois de tirer
des conclusions générales. A I'inverse, la faible proportion de Québécois ayant un médecin
régulier? illustre la difficulté d’accés au systéme de santé et de services sociaux pour la
population ayant des besoins de santé. Le Québec se classe au 10¢ rang avec un résultat
de 78,4% pour la facilité d’accés. Les indicateurs portant sur 'adéquation de l'utilisation des
services de santé (examens diagnostiques, services hospitaliers et chirurgies) ne permettent
toutefois pas d’apprécier la performance a ce sujet pour le moment. Le résultat d'ensemble
pour la dimension de I'ajustement aux besoins de la population classe donc le Québec au
5¢ rang des provinces canadiennes avec 86,8 % d’atteinte de la balise, résultat qui ne sSappuie
cependant que sur deux indicateurs.

La dimension de la mobilisation de la communauté est d’abord mesurée par la solidarité
sociale, pour laquelle deux indicateurs seulement sont disponibles: les dons faits en santé
et en services sociaux ainsi que le bénévolat dans le systéme de santé et de services sociaux.
La faible performance québécoise est caractérisée par une 9¢ position parmi les provinces
canadiennes et un pourcentage d’atteinte de la balise de 59,2%.

Finalement, la viabilité du systéme, dont la mesure n’est que trés parcellaire, est illustrée par
un indicateur de santé administrative relevant la proportion des dépenses administratives
par rapport aux dépenses totales. Le Québec obtient pour cet indicateur un résultat de
78,6 % d’atteinte de la balise et le 6° rang a I'échelle canadienne.

2. Leterme «médecin régulier» référe non seulement aux médecins de famille, mais aussi aux médecins spécialistes pouvant étre consultés
pour un probléme de santé ou pour assurer un suivi.

LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2013



La figure 5 présente le résultat du Québec et de I'ensemble du Canada pour chacune des
dimensions de la fonction d’adaptation.

Figure 5

DEGRE D'ATTEINTE DES BALISES POUR LES DIMENSIONS DE LA FONCTION D'ADAPTATION
AU QUEBEC ET AU CANADA
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Production

Lanalyse du systéme de production du Québec — et des dimensions et sous-dimensions qui
le composent — se trouve dans le tableau 2. La dimension de la continuité et coordination
est entiérement nouvelle et permet la comparaison du Québec avec les pays participant
aux enquétes du Commonwealth Fund, de méme qu’avec plusieurs provinces canadiennes.

Tableau 2

DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION DE PRODUCTION AU NIVEAU PROVINCIAL

Production — Provincial

Dimensions Sous-dimensions Définitions et exemples de mesures
Délais d’attente: Permettre un accés rapide aux médecins
médecins (ex.: délai pour voir un médecin spécialiste)

Permettre un acces rapi X iagnosti
Délais dattente: . propottion des persomnes syant atends
Accessibilité tests diagnostiques - Prop P Y

moins d’un mois pour des tests diagnostiques)

Délais d’attente:
chirurgies

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

Qualité technique

Pertinence des soins

Prodiguer des soins selon un cadre de pratiques
reconnues comme bhénéfiques pour les patients
(ex.: taux de césariennes)

Qualité d’exécution

Prodiguer des soins de maniére compétente
avec un haut standard d’excellence
(ex.: taux de réadmissions)

Productivité

Productivité technique

Utiliser les ressources matérielles avec un
niveau d’intensité approprié et efficient

(ex.: nombre d’examens réalisés par appareil
de tomodensitométrie)

Productivité clinique

Répondre aux impératifs des soins et services
dans les meilleurs délais
(ex.: nombre d’heures par cas pondéré dans
le service de laboratoire)

Globalité

Globalité des services

Offrir une gamme de services élargie
(ex.: vaccination contre I'influenza chez les 65 ans
et plus)

Continuité et
coordination

Perception des usagers
de la coordination

Perception de la coordination entre les différentes
étapes et les divers intervenants
(ex.: bonne coordination a la sortie de I'hdpital)
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En ce qui a trait a la production du systéme de santé et de services sociaux québécois, cest
d’abord par rapport a l'accessibilité qu'est appréciée la performance, avec la sous-dimension
mesurant les délais d’attente pour consulter un médecin. Alors que lattente pour une
visite chez un médecin spécialiste place le Québec au 1° rang canadien, la proportion des
personnes ayant eu de la difficulté & accéder a des soins de routine ou de suivi est plus
élevée au Québec quailleurs, ce qui attribue a cet indicateur un résultat de 52,6 % d’atteinte
de la balise d’excellence. Les délais d’attente au Québec pour des tests diagnostiques trés
spécialisés sont considérés comme excellents, puisque la province obtient un résultat de
95,9% d’atteinte de la balise et le 3¢ rang canadien. Les délais d’attente pour une chirurgie
de la cataracte, du genou ou de la hanche sont parmi les meilleurs au pays (1¢" ou 2€ rang),
alors que le Québec fait moins bien que 'ensemble canadien pour les chirurgies non urgentes
(7¢ rang). Globalement, la dimension de l'accessibilité, qui mesure les délais d’attente pour
voir un médecin, passer certains tests diagnostiques ou obtenir une chirurgie, place le
Québec au 6° rang des provinces canadiennes. Bien que le résultat de 82,3% d’atteinte de
la balise de cette dimension témoigne d’une bonne performance, I'analyse plus détaillée
de l'accessibilité au niveau régional fait ressortir certains aspects pour lesquels il n’existe
pas d’'indicateurs disponibles afin d’en dresser le portrait a 'échelle des provinces. Lattente
pour des soins de routine ou de suivi représente donc au Québec le principal écueil en
matiére d’accessibilité.

La qualité technique est mesurée par les sous-dimensions de la pertinence des soins et de
la qualité d’exécution. La pertinence des soins sappuie essentiellement sur des indicateurs
relatifs a 'accouchement, les seuls disponibles. Ainsi, le taux de césariennes se rapproche
de la norme établie (avec un résultat de 89,6 % d’atteinte de la balise) et le taux d’accouche-
ments vaginaux aprés césarienne place le Québec au 4€ rang des provinces canadiennes. Le
résultat de la sous-dimension de la pertinence des soins se chiffre & 80,6 % d’atteinte de la
balise, ce qui situe le Québec au 3¢ rang. Pour la sous-dimension de la qualité d’exécution,
appuyée sur les indicateurs de taux de réadmissions hospitaliéres, le Québec se place au
1¢" rang des provinces avec un résultat de 100,0 % d’atteinte de la balise. Dans I'ensemble, le
Québec obtient un résultat de 92,2% d’atteinte de la balise et le 2¢ rang pour la dimension
de la qualité technique des soins, ce qui place la province en excellente position vis-a-vis
des autres provinces canadiennes.

En regard de la productivité, I'intensité d’utilisation des appareils de haute technologie en
tomodensitométrie et en imagerie par résonance magnétique renseigne sur la productivité
technique relative a ces appareils. Si le nombre moyen d’examens réalisés par appareil
de tomodensitométrie est élevé et obtient un bon résultat (90,4 % d’atteinte de la balise),
le nombre moyen d’examens réalisés par appareil d'imagerie par résonance magnétique
obtient de plus faibles résultats de balisage, autant en comparaison des autres provinces
canadiennes (53,6 % d’atteinte de la balise) que des meilleurs pays de 'OCDE (64,7 % d’atteinte
de la balise). Ce résultat est d’autant plus préoccupant qu’au Canada, le Québec posséde
le plus grand nombre d’appareils de ce type par rapport a sa population. Aussi, le nombre
total d’heures travaillées par cas pondéré selon différentes unités des services hospitaliers
démontre une forte productivité clinique du Québec dans la plupart des unités de services.
Pour cette sous-dimension, le Québec a une excellente performance de 92,7% d’atteinte
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de la balise et le 2¢ rang des provinces canadiennes. Le Québec obtient ainsi un trés bon
résultat de 88,6 % datteinte de la balise pour la dimension de la productivité, ce qui le
place au 3¢ rang des provinces canadiennes.

La dimension de la globalité, avec la sous-dimension de la globalité des services (services
préventifs et de dépistage), montre pour le Québec une trés bonne performance (90,4 %
d’atteinte de la balise) pour les deux indicateurs sélectionnés. Malgré ce résultat, le Québec
se trouve au 8¢ rang des provinces canadiennes.

Cest finalement grace aux indicateurs sur la perception de la coordination par les usagers
présentant les plus grands besoins de santé? qu'il est possible de mesurer la dimension
de la continuité et coordination au niveau provincial. Pour presque tous les indicateurs, le
Québec obtient des résultats préoccupants ou trés préoccupants, a la fois vis-a-vis des deux
autres provinces fournissant des données, soit I'Ontario et I'Alberta, et des meilleurs pays
participant au sondage du Commonwealth Fund“. Le résultat de balisage de la dimension
(71,9%) démontre des lacunes autant dans la coordination entre les spécialistes et les
médecins de famille, que dans la coordination des soins a la sortie de I'hdpital a la suite
d’une chirurgie. Les résultats révélent aussi des lacunes en ce qui a trait a la prise en
charge des patients par un médecin de famille. Enfin, on note une trés faible proportion
de patients québécois présentant de grands besoins de santé pour lesquels une méme
personne se charge de tous les soins liés aux maladies chroniques: 48,6 % d’atteinte de la
balise (comparé aux provinces) et 46,5% (comparé aux pays participants). La dimension
de la continuité et coordination semble donc étre un enjeu de performance du systéme
de santé et de services sociaux québécois a I'heure actuelle. Dailleurs, dans son rapport
de 2010, qui traitait des maladies chroniques au Québec, le Commissaire a la santé et au
bien-étre recommandait notamment de consolider les mécanismes de coordination locale
des soins et services (CSBE, 2010, p. 78):

® Que soient implantés des mécanismes d’accueil clinique et d’'orientation des patients
permettant de diriger les personnes et de coordonner leur trajectoire de soins au sein
des centres de santé et de services sociaux (CSSS) et de I'ensemble des partenaires du
réseau local de services (RLS). Cette responsabilité incombe au CSSS, mais elle doit
bénéficier du soutien du ministére de la Santé et des Services sociaux dans la concep-
tion d'outils visant I'implantation d’un tel mécanisme.

® Que soient implantés, a I'échelle des centres de santé et de services sociaux et des
autres établissements de santé, des mécanismes coordonnés d’orientation vers les
spécialités qui intégrent des protocoles définis pour en assurer la pertinence.

3. Les usagers présentant les plus grands besoins de santé référent a la population de 18 ans et plus qui rapportait I'une des conditions
suivantes au cours des deux derniéres années: avoir une santé moyenne ou mauvaise; avoir une maladie importante ou chronique,
une blessure ou une incapacité ayant requis beaucoup de soins médicaux; avoir été hospitalisé (a I'exception d’'un accouchement sans
complications); avoir subi une chirurgie majeure.

4. Pour plus d’information sur le sondage du Commonwealth Fund, consulter le rapport complet sur le site Internet du Commissaire:
www.cshe.gouv.qc.ca.
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e Que soit introduite une fonction de gestion de cas complexes en premiére ligne de
soins associée a I'établissement de critéres de stratification des clientéles pour iden-
tifier qui devrait faire l'objet d’'une gestion de cas. [UInstitut national d’excellence en
santé et en services sociaux (INESSS)], les directions du ministére de la Santé et des
Services sociaux et les professionnels touchés devraient &tre mis a profit dans I'élabo-
ration de tels critéres.

Les constats faits par le Commissaire en 2010 demeurent d’actualité, a la lueur des résultats
obtenus pour la dimension de la continuité et coordination. La figure 6 présente les résultats
comparatifs du Québec et de I'ensemble du Canada pour les dimensions de la production.

Figure 6

DEGRE D’ATTEINTE DES BALISES POUR LES DIMENSIONS DE LA FONCTION DE PRODUCTION
AU QUEBEC ET AU CANADA
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Atteinte des buts

La section qui suit présente les résultats du Québec pour les dimensions et les sous-dimensions
de la fonction d’atteinte des buts. Celles-ci sont définies dans le tableau 3.

Tableau 3
DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION D’ATTEINTE DES BUTS AU NIVEAU PROVINCIAL

Atteinte des buts — Provincial

Dimensions Sous-dimensions Définitions et exemples de mesures

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

Efficacité populationnelle:
habitudes de vie

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

Exercer une influence positive afin d’éviter les
Efficacité populationnelle: | décés liés a des causes traitables ou ayant pu
mortalité évitable étre prévenus

(ex.: taux de mortalité liée a des causes traitables)

Efficacité

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

Efficacité populationnelle:
santé mentale

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

Efficacité populationnelle:
santé générale

Satisfaire les attentes de la population par
Satisfaction de rapport au systéme

la population (ex.: proportion des personnes qui considérent
avoir une bonne santé)

Satisfaction globale

Contribuer a réduire les écarts de santé

en regard du sexe

(ex.: écart intrarégional entre les genres pour
I'espérance de vie a 65 ans)

Equité de santé
intraprovinciale en
fonction du genre

Contribuer a réduire les écarts de santé en
Equité Equité de santé en regard du revenu

fonction du revenu (ex.: ratio des taux de disparité de revenu pour
un événement d’infarctus aigu du myocarde)

Favoriser un investissement collectif
équitable dans les soins et services de santé
(ex.: proportion des dépenses publiques de santé)

Equité interprovinciale
des dépenses de santé
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Latteinte des buts se mesure d’abord par la dimension de lefficacité. Lefficacité popu-
lationnelle, qui correspond a la capacité du systéme de santé et de services sociaux a
influencer positivement la santé et ses déterminants, se décline en regard des habitudes
de vie. Le Québec arrive au 2¢ rang a I'échelle canadienne avec un résultat de balisage de
94,5%. La province se classe cependant au 8¢ rang pour l'indicateur de la proportion de la
population inactive physiquement durant les loisirs. Bien que le taux d’'obésité soit parmi
les plus faibles au Canada (2¢ rang et 99,4 % d’atteinte de la balise), sa comparaison étendue
aux meilleurs pays de 'OCDE (72,1 % d’atteinte de la balise) rappelle qu’il sagit d’'un enjeu
de société dont 'ampleur est croissante. En ce qui concerne la morbidité et la mortalité
infantile, le Québec obtient un résultat de 82,4% d’atteinte de la balise et une 4¢ position.
Pour la mortalité évitable, le Québec obtient le 3¢ rang et un résultat de 95,3% d’atteinte
de la balise. Cest en santé mentale que l'efficacité populationnelle du Québec est la plus
faible, malgré une proportion élevée de personnes percevant leur santé mentale comme
trés bonne ou excellente (1" rang). Le taux de mortalité par suicide (7¢ rang) et les années
potentielles de vie perdues par suicide (9¢ rang) concourent a donner au Québec un résultat
de balisage de 79,5% et le 8° rang>. En santé générale, le Québec se classe au 1°" rang
(99,3% d’atteinte de la balise) pour I'espérance de vie a 65 ans et pour la proportion de la
population déclarant avoir une santé fonctionnelle «bonne» a « pleine». Dans I'ensemble, le
Québec récolte un excellent résultat (90,2 % d’atteinte de la balise) et une position enviable
(3¢ rang) pour la dimension de l'efficacité.

La dimension de la satisfaction globale est représentée par un seul indicateur de satisfaction
de la population, soit la proportion des personnes considérant leur santé comme trés bonne
ou excellente. Le Québec obtient le 4¢ rang avec un résultat de 97,8 % d’atteinte de la balise.

La mesure de I'équité, C’est-a-dire la capacité du systéme de permettre a tous d’accéder
a un niveau de services correspondant a leurs besoins et d'améliorer leur état de santé,
se compose de trois sous-dimensions. Pour la sous-dimension de I'équité de santé intra-
provinciale en fonction du genre, le Québec obtient un résultat de 92,5% d’atteinte de la
balise, un résultat semblable & celui de la plupart des provinces canadiennes. Pour I'équité
de santé en fonction du revenu, le Québec a un 5¢ rang et un résultat de balisage de
75,8%. Quant a I'équité interprovinciale des dépenses de santé, reflétée par le ratio établi
entre les dépenses publiques de santé et les dépenses totales de santé, le Québec arrive
en 7¢ position, malgré un résultat de 92,4 % d’atteinte de la balise. Certaines des données
disponibles relatives a la mesure de I'équité datent cependant de quelques années déja, il
faut donc les interpréter avec prudence.

5. Pour plus d’information sur les indicateurs en santé mentale, consulter le Rapport sur les indicateurs de performance en santé mentale
dans le site Internet du Commissaire: www.cshe.gouv.qc.ca.

LA PERFORMANCE A L'ECHELLE PROVINCIALE

21



22 eooo

La figure 7 présente les résultats comparatifs du Québec et de 'ensemble du Canada pour
les dimensions de l'atteinte des buts.

Figure 7

DEGRE D’ATTEINTE DES BALISES POUR LES DIMENSIONS DE LA FONCTION D’ATTEINTE DES BUTS AU QUEBEC
ET AU CANADA
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ANALYSE DES RELATIONS ENTRE LES FONCTIONS
DE LA PERFORMANCE AU NIVEAU PROVINCIAL

Comme il a été mentionné dans la section sur la méthode d’analyse, le regard porté sur
la dynamique des provinces vise a mettre en relation les fonctions de la performance afin
d’évaluer I'équilibre relatif ou la dynamique de tension qui peut exister entre elles, cC'est-a-
dire les répercussions possibles de la performance de 'une sur l'autre. Ainsi, les liens qui
existent entre les dimensions et les sous-dimensions du modéle permettent d’interpréter
les résultats des analyses avec plus de perspective, au-dela du regard porté sur chaque
dimension prise individuellement. Cest l'objectif de 'analyse des alignements. Les relations
retenues pour I'analyse au niveau provincial sont l'alignement allocatif, 'analyse de l'efficience
et l'arbitrage de production.
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Alignement allocatif

Lalignement allocatif évalue le lien entre la capacité de sadapter et de répondre aux
impératifs du systéme de production. La dimension de I'innovation et transformation,
plus précisément 'utilisation des technologies informatiques par les médecins, est mise en
relation avec le niveau de productivité ou de continuité et coordination, étant donné que
l'utilisation des technologies informatiques peut influencer ces deux aspects du systéme
de production.

La figure 8 montre la relation entre la dimension de I'innovation et transformation et celle
de la productivité. Les zones de performance indiquent la capacité a obtenir un haut degré
de productivité ou de continuité et coordination en fonction du niveau d’innovation et
transformation. La figure 9, quant a elle, illustre l'alignement entre I'innovation et trans-
formation et la continuité et coordination.

Figure 8
ANALYSE PROVINCIALE DE UALIGNEMENT ALLOCATIF ENTRE LINNOVATION ET TRANSFORMATION
ET LA PRODUCTIVITE
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La plupart des provinces se trouvent, a 'instar du Québec, dans une zone de performance
encourageante. La figure 8 illustre que, malgré un faible résultat en innovation et transfor-
mation (63,8 % d’atteinte de la balise), le Québec obtient tout de méme un haut niveau de
productivité (88,6 % d’atteinte de la balise).

Figure 9
ANALYSE PROVINCIALE DE UALIGNEMENT ALLOCATIF ENTRE LINNOVATION ET TRANSFORMATION
ET LA CONTINUITE ET COORDINATION®
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Le résultat en continuité et coordination semble étre corrélé a celui en innovation et trans-
formation. La performance du Québec ici est presque critique. Cela indique qu'un faible
niveau d’utilisation des technologies informatiques par les médecins peut se répercuter
sur la coordination et la continuité des soins. Par conséquent, si l'on cible cette derniére
dimension pour améliorer la performance, il faudra également mobiliser un ensemble
de mesures en matiére d’innovation et transformation, dont I'informatisation est l'un des
exemples emblématiques pour le réseau québécois.

6. La figure 9 situe le Québec, I'Ontario et I'Alberta, seules provinces présentant des résultats pour les indicateurs de la dimension de la
continuité et coordination.
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Analyse de I’efficience

Pour l'analyse de l'efficience, la disponibilité des ressources est mise en relation avec d’autres
dimensions (figure 10). Pour la dimension de la disponibilité des ressources (capacité finan-
ciére, humaine et matérielle), le Québec obtient un résultat de balisage de 84,2%. Le résultat
de chacune des dimensions est donc toujours comparé a ce résultat général. Le calcul de
l'efficience refléte 'écart en points de pourcentage d'atteinte de la balise entre la disponibilité
des ressources et cing autres dimensions. Autrement dit, pour les dimensions présentant
un écart négatif, les résultats sont inférieurs aux ressources disponibles, et vice-versa.

Figure 10

ANALYSE PROVINCIALE DE UEFFICIENCE : ECART ENTRE LA DIMENSION DE LA DISPONIBILITE DES RESSOURCES
ET CERTAINES DIMENSIONS DE LA PERFORMANCE*
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En vertu des ressources dont dispose le systéme de santé et de services sociaux québécois,
le Québec se situe dans une zone d’équilibre de I'efficience pour I'accessibilité. On note
aussi qu’en fonction des ressources, la performance du Québec pour la qualité technique
et I'efficacité est avantageuse. Cependant, compte tenu des ressources disponibles, la
performance en innovation et transformation, de méme qu’en continuité et coordination,
devrait étre supérieure.
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Arhitrage de production

Larbitrage de production est une relation qui s'observe lorsque deux dimensions entrent en
compétition et peuvent ainsi agir au détriment l'une de l'autre. Par exemple, la recherche
d’'une grande productivité peut nuire a la qualité des soins. Dans ce cas, la performance
est 'expression d’'un équilibre entre les exigences de chaque dimension, qui peuvent étre
contradictoires. Dans la fonction de production, le systéme québécois présente une excellente
performance quant a I'équilibre entre la qualité technique et la productivité (figure 11),
de méme qu'entre la qualité technique et l'accessibilité (figure 12). Les relations entre la
continuité et coordination et la qualité technique (figure 13) et la productivité (figure 14)
montrent, quant a elles, une position dans la zone de tension.

Figure 11
ANALYSE PROVINCIALE DE UARBITRAGE DE PRODUCTION ENTRE LA QUALITE TECHNIQUE ET LA PRODUCTIVITE
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Figure 12
ANALYSE PROVINCIALE DE UARBITRAGE DE PRODUCTION ENTRE UACCESSIBILITE ET LA QUALITE TECHNIQUE
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Figure 13

ANALYSE PROVINCIALE DE UARBITRAGE DE PRODUCTION ENTRE LA QUALITE TECHNIQUE
ET LA CONTINUITE ET COORDINATION

Qualité technique (en % d'atteinte de la balise)

100 %

90%
% ENSEMBLE-DU CANADA
ONTARIO ®

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %
40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Continuité et coordination (en % d'atteinte de la balise)

LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2013



Figure 14

ANALYSE PROVINCIALE DE UARBITRAGE DE PRODUCTION ENTRE LA PRODUCTIVITE
ET LA CONTINUITE ET COORDINATION
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Lanalyse des quatre graphiques précédents indique que les résultats du Québec pour la
qualité technique, la productivité et 'accessibilité peuvent étre avantageux, mais au détriment
de la continuité et coordination, ce qui entraine certains déséquilibres dans l'arbitrage de
production. Améliorer la continuité et la coordination apparait donc comme un enjeu
primordial pour I'équilibre du systéme de production en santé et en services sociaux.
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REUSSITES ET DEFIS POUR LE QUEBEC

Lanalyse de la performance a I'échelle provinciale indique des résultats favorables pour
le Québec. La qualité technique est une dimension pour laquelle le Québec se démarque
positivement avec le 2¢ rang et 92,2 % d’atteinte de la balise. La situation est semblable pour
la productivité, alors que le Québec obtient le 3¢ rang et 88,6 % d’atteinte de la balise. La
dimension de la globalité fait état pour le Québec d’'une trés bonne performance (90,4 %),
malgré un 8¢ rang parmi les provinces canadiennes. Le résultat de 90,2% d’atteinte de la
balise et le 3¢ rang pour la dimension de l'efficacité placent le Québec parmi les provinces
les plus performantes a cet égard. Pour ce qui est de l'accessibilité, le Québec obtient
un résultat de balisage de 82,3% et le 6° rang, ce qui le situe |égérement en dessous de
l'ensemble du Canada (85,1% d’atteinte de la balise).

Le Québec fait aussi face a plusieurs défis. D'abord, il obtient le 10¢ rang en innovation et
transformation, en vertu de la faible utilisation des dossiers électroniques et des technologies
informatiques par les médecins, une performance préoccupante. Rappelons que, dans son
rapport de 2009, qui portait sur la premiére ligne de soins, le Commissaire recommandait
notamment de «soutenir 'implantation du dossier médical informatisé et du dossier de
santé partageable» (CSBE, 2009, p. 44). La dimension de la continuité et coordination est
aussi un aspect préoccupant du systéme de santé et de services sociaux québécois. En
effet, le Québec a un résultat de 71,9 % d’atteinte de la balise et le 3¢ rang sur 3 provinces,
alors que I'Alberta (97,6 % d’atteinte de la balise) et I'Ontario (96,1 % d’atteinte de la balise)
obtiennent des résultats beaucoup plus élevés. Ce constat souligne la nécessité d’'optimiser
les ressources du réseau de la santé et des services sociaux par une meilleure continuité et
une meilleure coordination des services. Cet enjeu a été révélé par 'analyse de l'efficience
et indique que les Québécois n'obtiennent pas les résultats correspondant aux ressources
investies a ce chapitre. Le Québec a aussi une faible mobilisation de la communauté, avec
une 9¢ position et un pourcentage d’atteinte de la balise de 59,2%. Finalement, la faible
utilisation des technologies informatiques par les médecins est liée a une faible coordination
et a une faible continuité des soins au Québec.
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Tableau 4
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES

33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Nombre d'appareils en tomodensitométrie (TDM),

Adaptation
25,0% Total des dépenses de santé par habitant, en $ CAN 2010-2011
. . 25,0% Dépenses publiques de santé par habitant, en $ CAN 2010-2011
Capacité financiere ) ] o
8 50,0 % Total des dépenses de santé, en % du produit intérieur brut (PIB) 2010-2011
8 33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
>
o 27,5% Nombre de médecins omnipraticiens, pour 1 000 habitants 2010
0
$ 27,5% Nombre de médecins spécialistes, pour 1 000 habitants 2010
; _ . 0,0%  Nombre de médecins, pour 1 000 habitants 2010
O Capacité humaine o )
o 35,0% Nombre d'infirmiéres, pour 1 000 habitants 2010
:8 10,0% Nombre de pharmaciens, pour 100 000 habitants 2011
;§
=
50,0 % . 2011
8_ ° pour 1 000 000 habitants 0
4 Capacité matérielle 50.0 % Nombre d'appareils en imagerie par résonance magnétique (IRM), 2011
o "“ " pour 1000 000 habitants
33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
11% l\’ropor.tlon .de.s médecins utilisant le courrier électronique avec des collégues 2009-2010
a des fins cliniques, en %
222% I"ropor.tion .dce:s médecins utilisant le courrier électronique avec des patients 2009-2010
a des fins cliniques, en %
333% Proportion des médecins utilisant des dossiers papier et électroniques, 2009-2010

ou seulement électroniques, en %
Utilisation des teChnOIOgies Proportion des médecins utilisant une interface électronique avec d’autres
informatiques par les 11,1%  systémes externes pour |'accés aux renseignements ou le partage des 2009-2010
médecins renseignements concernant les patients, en %
Proportion des médecins utilisant une interface électronique avec les services

11,1% K K . i
°  de laboratoire et d’imagerie diagnostique, en %

2009-2010

Proportion des médecins utilisant des systémes d’avertissement électronique
11,1% pour signaler les prescriptions médicamenteuses indésirables dans les soins 2009-2010
aux patients, en %

Innovation et transformation

100,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
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ENSEMBLE DU CANADA

6115 6288 6358 6463 6421 6570 8996 10242 11929
4488 4316 4341 4828 4865 4842 7102 8441 11113
11,7 12,4 11,9 14,2 11,6 5 12,4 8,8 21,3
86,3 % 95,5 % 93,6 % 94,0 % 76,8 % 78,2 % 92,5% 79,8 % 75,6 % 75,9 % 78,3 % 88,4 % 773 % 100,0 %

1,14 1,09 1,11 0,98 0,95 1,09 1,81 0,55 0,30
0,97 0,88 1,02 0,29 0,23 0,09
2,05 1,86 2,11 2,10 0,78 0,39
8,4 9,4 9,1 7,7 10,3 25,3 -
100,8 95,0 104,2 113,4 104,1 88,8 43,7 90,0

99,3 % 82,3% 95,4 % 92,3% 88,1% 75,3 % 83,4% 79,0 % 84,0 % 80,3 % 81,8% 75,0 % 57,1% =

13,8 16,1 14,8 29,1 22,9 -
6,9 6,4 8,5 - - -

79,7 % 66,0 % 86,1 % 90,3 % 87,6 % 67,2 % 68,7 % 56,6 % 77,3 % 78,6 % 76,3 % = = =

56,1 55,2 B . .
16,3 17,3 0 0 0
57,3 53,7 58,2 0 0 0
33,4 27,2 0 0 0
42,1 43,3 0 0 0
16,8 21,9 16,6 20,5 0 0 0

81,2% 86,8 % 91,5% 71,4 % | 63,8 % | 91,0 % 64,7 % 68,5 % 96,8 % 81,7 % 83,9% = = =
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Tableau 4 (suite)
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES
Adaptation

Taux ajusté d’hospitalisations liées a des conditions propices aux soins

100,0 % . . X 2010-2011
Justesse des services ° ambulatoires, pour 100 000 habitants de moins de 75 ans
c 50,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
o
E s , 100,0 %  Proportion de la population déclarant avoir un médecin régulier, en % 2011
= Facilité d'entrée
8— 50,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
o ) . .
© 50,0 % :;)Lrjr:blrgc()ioe::;?tzr:t:n tomodensitométrie (TDM), 2011
L Adéquation de |'utilisation : ) : ) .
by K i 50.0% Nombre d’examens en imagerie par résonance magnétique (IRM), 2011
< éxamens dlagnosthues R pour 1 000 habitants
o
a 0,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
g Adéquation de I'utilisation : 0,0% Taux normalisé'd’hospitalisations en soins de courte durée, 2010-2011
g ] o pour 1 000 habitants
-E Services hospltallers 0,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
(] . o .
: oox Tyt e ot
2 Adéquation de |'utilisation : ot austé d'arthroplastice d
5 aux ajusté d’arthroplasties du genou,
=, H i 0,0 % . 2010-2011
< Chlrurgles ’ pour 100 000 habitants de 20 ans et plus
0,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
© Valeur moyenne des dons annuels en santé et en services sociaux,
N 50,0 % . ’ 2010
% % ? par habitant de 15 ans et plus, en $ CAN
_S 2 Solidarité sociale ., Nombre moyen annuel d’heures de bénévolat en santé et en services sociaux,
5 S 50,0 % . 2010
© £ par habitant de 15 ans et plus
3 g 100,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
o ©O
=
‘8 , _ ) 100,0 % Dépenses administratives par rapport aux dépenses totales, en % 2010-11
= Santé administrative
',?, 100,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
S

* Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles
dans le site Internet du Commissaire a la santé et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles

34 eee LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2013



om e ons owe o oac ov o wme sc s s BN v N N

ENSEMBLE DU CANADA

89 644

59,7 % 53,5% 82,4 % 58,1 % | 95,3 % | 100,0%  83,7% 57,6 % 89,1% 1000%  92,1% 54,6 % 42,8% 30,2 %

959%  920% 984%  974% | 78,4 % | 957%  90,7% 847%  839% 906% 892%  836% 383% 163%

157 111 168 196 149 116 133 154 98 111 126 84 107 -

28 31 41 50 43 55 47 36 54 29 47 0 0 -

91,6 99,3 77,7 98,6 74,7 69,6 88,2 109,0 83,9 73,8 113,1 144,0 148,9
70 78 109 100 71 109 121 128 117 108 120 139 108
136 140 180 150 116 181 181 210 174 156 212 126 490

96,3 84,1 89,5 77,8 103,5

69,8
- 16,6 - - 13,6 18,8 14,2 - 13,8

81,5% 81,7% 76,0 % 51,4 % | 59,2 % 93,3% 73,1% 63,9 % 78,5 % 98,2 % 83,0% = = =

|

- - 4,9 4,8 ‘ 4,8 - 4,5 4,5 4,8 8,1 10,4 -
|
|

68,8 % = 77,8 % 79,1% 78,4 % | 61,6 % 83,3% 83,4 % 100,0%  100,0 % 78,6 % 46,8 % 36,3 % =
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Tableau 5
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES
Production

Proportion ajustée des personnes ayant attendu moins d’un mois pour une
visite chez un médecin spécialiste, en %

50,0 %

Délais d'attente : médecins 50.0% Proportion des personnes ayant eu de la difficulté a accéder a des soins de

2011
routine ou de suivi au cours des 12 derniers mois, en %
33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
P Proportion ajustée des personnes ayant attendu moins d’un mois pour des
Délais d'attente : 100,0% | oporvonal P Y P 2011
] . tests diagnostiques, en %
tests dlagnoanues 16,7 %  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
50,0 % Pr?port'rion ajustée des personnes ayant attendu moins d’un mois pour une 2011
chirurgie non urgente, en %
16,7 % Proportion des patients opérés a I'intérieur de six mois pour une chirurgie de 2011
la hanche, en %
Délais d'attente : chirurgies 16.7 % Proportion des patients opérés a I'intérieur de six mois pour une chirurgie du 2011
" genou,en %
16,7 % Proportion des patients opérés a I'intérieur de quatre mois pour une chirurgie 2011

de la cataracte, en %

50,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

50,0% Tauxde césariennes, en % 2009-2010
Pertinence des soins 50,0 % Taux d’accouchements vaginaux aprés une césarienne, en % 2009-2010
40,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
0,0%  Taux de réadmissions générales dans les 30 jours, en % 2009-2010
25,0%  Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins chirurgicaux, en % 2009-2010
o ) ) 25,0 % Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins médicaux, 2009-2010
Qualité d'exécution en%
25,0%  Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins obstétricaux, en % 2009-2010
25,0%  Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins pédiatriques, en % 2009-2010

60,0 %  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
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16,8

79,6 % 76,5 % 83,8 % 94,3 % | 76,3 % | 97,0 % 74,9 % 82,1% 79,3 % 92,8 % 84,6 % = = =

78,7 % 100,0%  100,0 % 76,1% | 95,9 % | 82,4% 76,1 % 95,6 % 95,9 % 94,6 % 88,9 % = = =

35,5 38,1 39,5 33,8 - - _
82 71 - - -
62 55 - - -
71 67 - - -

77,7 % 77,1% 78,5 % 84,2 % 81,7 % | 91,7 % 66,7 % 69,1 % 81,4 % 76,4 % 84,1% = = =

34,2 30,7 24,6 31,1 22,3 27,3 20,2 21,5 26,3 27,7 25,7 19,5 21,4 13,7

382%  484%  73,0% 553%  80,6% | 640%  996%  944% 77,1%  683% 722% 81,4% 967%  955%

8,58 8,77 8,16 8,40 8,33 8,69 8,32 - - -
6,5 6,7 - 6,5 6,6 6,5 6,4 - - -
13,2 13,3 12,6 12,9 13,0 13,2 13,1 - - -

2,23
6,9
92,4 %

2,38 2,80
6,5 6,2 - . .

889%  80,7% 980% 877% 943%

6,9
89,3 %

6,2
96,4 %

89,7 %

90,4%  100,0%
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Tableau 5 (suite)
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES
Production

50,0 % Nombre moyen d'examens réalisés par appareil de tomodensitométrie (TDM), ratio 2010-2011

Nombre moyen d'examens réalisés par appareil d'imagerie par résonance

jvité i 50,0 % 2010-2011
Productivité technique b agnétique (IRM), ratio
20,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
25,0% Nombre moyen d’heures travaillées par cas pondéré de patient hospitalisé dans 2010-2011

I'unité de soins infirmiers
25,0 % Nombre moyen d’heures travaillées par cas pondéré dans le service de diagnostic 2010-2011

Nombre moyen d’heures travaillées par cas pondéré dans le service
de laboratoire clinique

Productivité clinique

25,0 % 2010-2011

25,0% Nombre moyen d’heures travaillées par cas pondéré dans le service de pharmacie  2010-2011

80,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

50,0 % Proportion des personnes de 65 ans et plus vaccinées contre I'influenza, en % 2011

Globalité des services 50,0 % Proportion des femmes de 50 a 69 ans ayant passé une mammographie, en % 2008

100,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Proportion des personnes présentant les plus grands besoins de santé qui ont
20,0 % expérimenté un bon niveau de coordination entre les spécialistes et les médecins 2011
de famille, en %

Proportion des personnes présentant les plus grands besoins de santé qui relévent

20,0 % N o . . .
qu’un médecin de famille coordonne toujours ou souvent leurs soins, en %

2011

Proportion des personnes présentant les plus grands besoins de santé qui ont
Perception des usagers 20,0 % relevé un probleme de coordination lié aux examens ou aux dossiers médicaux au 2011
de la coordination cours des deux derniéres années, en %
Proportion des personnes qui ont été hospitalisées ou qui ont eu une opération
20,0 % chirurgicale ayant bénéficié d’une bonne coordination des soins 2011
ala sortie de I'hopital, en %
Proportion des personnes présentant les plus grands besoins de santé ayant une

20,0 % . L . )
personne qui se charge de tous les soins liés aux maladies chroniques, en %

2011

100,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

* Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles dans le site Internet du Commissaire a la santé et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles
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8921 8790 8238 7655 7562 8518 2915 4675 -

5631 5441 - - -

63,9 % 70,8 % 79,3 % 83,8%

72,0 % 94,2 % 90,9 %

100,0 % 76,8 % 60,4 % 79,9 %

55,2 - 57,3 50,2 53,3 52,8 54,0 57,8 71,1 -
1,26 - 1,48 1,61 1,33 1,24 1,60 2,13 1,15 -

- 2,32 - 2,69 2,37 4,79 3,87 -
3,15 - 2,74 2,94 2,45 2,47 2,56 4,61 1,26 -

795%  758% . 706%  92,7%

67,0 68,6 62,1 61,9 67,6 63,7 64,4 72,3 65,9 -
71,4 69,0 74,0 73,9 73,2 71,0 73,6 74,0 67,9 72, 66,2 68,4 -

87,7% 84,9 % 96,6 % 97,6 % | 90,4 % | 98,2 % 92,1% 93,7% 98,0 % 91,1% 94,7 % 94,7 % 93,0 % =

- - - 80 -
- - - 77 -
- - - - 22 25 - - 22 -
- - - - 53 - - 51 -
- - - - 72 - - 66 -

L 7L9%  96,1% - 97,6 % - 89,3% - - -

88,7 % 85,6 % 90,3 % 87,1% 92,9 % 91,0 % 58,1% 80,2 % =

61,5
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Tableau 6
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES
Atteinte des buts

16,7 %  Proportion de la population inactive physiquement durant les loisirs, en%

Proportion de la population consommant 5 portions et plus de fruits et

16,7 % , X 2011
légumes par jour, en %
Efficacité populationnelle : 16,7 %  Proportion de la population atteinte d'obésité, en % 2011
habitudes de vie 16,7 %  Taux de tabagisme, en % 2011
16,7 % Taux de consommation d'alcool, en % 2011
16,7 % Taux d’allaitement, en % 2011
20,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
. . . 33,3% Proportion des naissances de faible poids, en % 2009
Efficacité populationnelle :
o, L, 33,3% Taux de mortalité infantile, pour 1 000 naissances vivantes 2009
morbidité et mortalité
X . 33,3%  Taux de mortalité néonatale, pour 1 000 naissances vivantes 2009
infantile R . )
20,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
Efficacité populationnelle :  100,0% Taux de mortalité liée a des causes traitables, pour 100 000 habitants 2006-2008
mortalité évitable 20,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
333% Perception de I'état de santé mentale : proportion des personnes considérant 2011

leur santé mentale comme trés bonne ou excellente, en %
Efficacité populationnelle : 33,3%  Taux ajusté de mortalité par suicide, pour 100 000 habitants 2009

santé mentale Années potentielles de vie perdues par suicide,

)
33% pour 100 000 habitants de 0 & 74 ans 2007
20,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
; - ) 50,0 % Prooporrion de la population ayant une santé fonctionnelle bonne a pleine, 2010
Efficacité populationnelle : en %
santé généra|e 50,0 %  Espérance de vie a 65 ans, en années 2006-2008

20,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
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38,3 48,2 62,7

46,4

38,4 36,3 32,9 41,7 41,5 29,3 20,2
23,4 23,6 18,4 21,8 19,1 18,7 27,2 24,4
21,0 21,8 21,7 21,0 19,4 20,0 21,7 29,3 34,9 59,7
19,5 20,3 21,7 18,5 18,3 22,9 21,7 21,3 24,6 31,2 26,1
91,8 80,2 - 88,7 87,1 94,4 85,3 93,3 94,2 93,0 97,7 73,0

71,1% 84,9 % 84,0 % 80,1 % | 94,5 % | 93,3% 87,6 % 82,9% 91,7 % 99,1 % 93,4 % 86,7 % 71,7 % 60,4 %

5,8 6,1 58 6,4 5,7 6,8 4,8 8,4
5,8 4,4 5,0 55 7,8 15,5 14,8
3,5 3,5 3,9 3,6 4,2 5,2 12,7 9,1

685%  935%  981%  746%

69,3 % 81,3% 84,7 % 100,0 %

82,4% | 73,8% 70,3 % 733 % 68,1 % 98,8 % 76,9 % 58,3 % 47,6 % 39,0 %

80 67 — - ) )

91,0 % 73,5% 76,3 % 91,0 % 100,0%  92,4% = = =

64 67

95,3 %

73,2 70,6 72,8 72,7 69,7 64,6 61,3 53,8
10,8 13,0 10,2 51 14,9 57,1
330 - 310 252 930 3208

993%  779% 693%  806% 922% 885%  957% 584%  325%

79,8 - 80,0 81,9

20,2 19,5 19,6 20,1 16,7 16,7 16,7
97,9 % 94,5 % 96,5 % 98,9 % 98,4 % 98,3 % 89,9 % 89,3 % 91,0 %

943%  890% 896%  857% | 79,5 %

79,4 81,5 - 77,3

- 19,4 191 19,4 20,0

92,2% 97,0 % 92,8 % 94,4 % | 99,3 %

80,3 80,9 79,9 82,6
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Tableau 6 (suite)
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES
Atteinte des buts

100.0 % Perception de I'état de santé : proportion des personnes considérant leur
,0 % . X
Satisfaction de la population santé comme tres bonne ou excellente, en %

100,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

. Ecart intraprovincial entre les genres pour I'espérance de vie a 65 ans,
Equité de santé 500% . années 2006-2008

intraprovinciale en fonction 50.0% Ecart intraprovincial entre les genres pour les années potentielles de vie

du genre perdues, pour 100 000 habitants de 0 a 74 ans, ratio 2005-2007
33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
Equité de santé en fonction 100,0 % Ratio des taux de disparité de.rev_emf pour un événement d’infarctus aigu du 2010-2011
myocarde menant a une hospitalisation
du revenu 33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
Equité interprovinciale des 100,0 % Dépenses publiques générales de santé, en % du total des dépenses de santé 2011
depenses de santé 33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

* Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles
dans le site Internet du Commissaire a la santé et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles
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60,9 59,0 58,5

| 97,8 % 92,5% 92,7%  1000%  99,4% 97,8 % 96,5 % 81,3% 66,3 %

99,4 % 96,3 % 95,5 % 88,0 % 97,8 %

3,2 3,3 3,1 3,2 3,1 3,1

1,70 1,62 1,57 1,59 1,64 1,68 2,07

97,3% 88,4 % 89,8 % 91,5%

92,5% | 96,6 % 91,9 % 92,8 % 94,5 % 95,4 % 94,0 % 94,6 % 93,6 % 84,8 %

1,32 1,43 1,43 - 1,30 1,38 1,37 - - -

81,3% 73,5% 80,6 % 81,3% | 75,8 % | 69,9 % 69,9 % 64,1 % 76,9 % 72,5% 73,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0%

64,8 - 66,0 67,7 68,9 66,1 65,0 65,7 65,3 78,4

92,4 % 89,7 % 94,1% 96,5 % 98,2 % 94,2 % 92,7 % 93,7 % 93,1% 100,0 %

1,36

66,4 63,4

100,0% 947%  90,1%  90,4%
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Tableau 7
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERPROVINCIALES
Panorama sociosanitaire de la population

80,2 80,1

Espérance de vie a la naissance, en années 2007-2009

Proportion ajustée de la population percevant sa vie comme assez ou

R 2011

extrémement stressante, en %
Taux ajusté de mortalité par traumatismes non intentionnels, 2008
pour 100 000 habitants
Proportion ajustée de la population victime de blessures entrainant des 2010
limitations, en %
Taux ajusté d'hospitalisations a la suite d'une blessure,

2010-2011
pour 100 000 habitants
Années potentielles de vie perdues par blessures accidentelles, 2007
pour 100 000 habitants de 0 a 74 ans
Taux ajusté de mortalité par cancer, pour 100 000 habitants 2008
Années potentielles de vie perdues par cancer,

2005-2007
pour 100 000 habitants de 0 a 74 ans
Taux ajusté de mortalité par maladies du systeme circulatoire, 2008
pour 100 000 habitants
Annees ?otennelles de vie perf:lues par m‘aladles du systéme 2005-2007
circulatoire, pour 100 000 habitants de 0 a 74 ans
Taux ajusté de mortalité par maladies du systeme respiratoire, 2008
pour 100 000 habitants
Années potentielles de vie perdues par maladies du systéme respiratoire, 2005-2007

pour 100 000 habitants de 0 a 74 ans

* Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles
dans le site Internet du Commissaire a la santé et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles
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LA PERFORMANCE A 'ECHELLE
DES REGIONS DU QUEBEC

La section qui suit présente I'analyse des grandes tendances et des résultats pour les régions
du Québec, pour chacune des dimensions des quatre fonctions du modéle d’appréciation
de la performance utilisé par le Commissaire. Selon les résultats examinés, les observations
peuvent porter sur une ou plusieurs régions, ou encore sur des regroupements de régions.
La figure 15 définit cinq groupes de régions qui permettent avant tout de synthétiser
I'information. Par la suite, 'analyse des relations entre les fonctions de la performance est
présentée, ainsi qu’une section portant sur les réussites et les défis des régions du Québec.

Figure 15
GROUPES DE REGIONS”

03 CarITALE-NATIONALE
05 EsTrIE
06 MoNTREAL

12 CHAUDIERE-APPALACHES
13 LavaL
14 LaNAUDIERE

01 Bas-SaINT-LAURENT 15 LAURENTIDES

02 SaGUENAY—LAcC-SaINT-JEAN 16 MONTEREGIE

04 Mauricie T CENTRE-DU-QUEBEC

07 Outaouals

08 ABITIBI-TEMISCAMINGUE
09 Cote-Norp

11 GaspESIE=TLES-DE-LA-MADELEINE

10 Norp-pu-QUEBEC

17 Nunavik

18 TerRreS-CRIES-DE-LA-BAIE-JAMES

7. Les résultats des régions isolées ne sont pas analysés, car le manque de données ne permet pas d’obtenir les résultats agrégés pour
I'ensemble des dimensions et des sous-dimensions.
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Lencadré ci-aprés présente les résultats pour certains indicateurs dressant un panorama
sociosanitaire de la population pour les régions ou les groupes de régions du Québec. Ces
indicateurs permettent de mieux asseoir 'analyse en prenant acte de la situation comparative
des régions a I'égard de la santé de leur population.

Panorama sociosanitaire de la population

Les indicateurs retenus pour le panorama sociosanitaire de la population sont 'espérance
de vie a la naissance, le stress percu par la population, la mortalité par traumatismes
non intentionnels et les années potentielles de vie perdues par blessures accidentelles,
les hospitalisations a la suite d’'une blessure, de méme que les années potentielles
de vie perdues et la mortalité par cancer ou par maladies du systéme respiratoire
ou circulatoire.

Ces indicateurs montrent que la région de Laval présente des résultats trés favorables.
Il en est de méme pour les régions universitaires et celles en périphérie des régions
universitaires. Les régions éloignées et intermédiaires obtiennent des résultats géné-
ralement plus bas que ceux de I'ensemble du Québec. Cest ce qu'on constate pour les
indicateurs reliés a la mortalité et aux années potentielles de vie perdues par maladies
du systéme respiratoire ou circulatoire, de méme que pour ceux relatifs aux blessures
et a la mortalité par traumatismes non intentionnels.
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ANALYSE DES DIMENSIONS DE LA PERFORMANCE
AU NIVEAU REGIONAL

Adaptation

La fonction d’adaptation comprend une grande quantité d’indicateurs, pour lesquels les
dimensions et les sous-dimensions sont présentées dans le tableau 8. La dimension de
la viabilité est une nouveauté dans le modéle du Commissaire qui permet de juger de la

pérennité du systéme.

Tableau 8

DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION D’ADAPTATION AU NIVEAU REGIONAL

Adaptation — Régional

Dimensions

Sous-dimensions

Définitions et exemples de mesures

Disponibilité des
ressources

Capacité financiére

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 de courte durée et nombre
de lits de longue durée)

Innovation et
transformation

*Utilisation des
ressources innovantes

Intégrer des éléments innovateurs
sur le plan systémique

(ex.: nombre d’infirmiéres
praticiennes spécialisées)

Utilisation des
technologies par
les médecins

Intégrer des technologies informatiques
innovantes dans la pratique médicale
(ex.: utilisation des dossiers électroniques)
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Adaptation — Régional

Dimensions

Sous-dimensions

Définitions et exemples de mesures

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

Avoir accés a des professionnels de la santé
pour la population
(ex.: population ayant un médecin régulier)

Adéquation de
I'utilisation : examens
diagnostiques

Utiliser certains examens diagnostiques

en fonction des besoins de la population

(ex.: nombre d’examens en tomodensitométrie
et nombre d’examens en résonance magnétique)

Adéquation de
l'utilisation : services
médicaux

Utiliser les services médicaux en fonction des
besoins attendus

(ex.: indice de consommation des services
médicaux spécialisés)

Adéquation de
l'utilisation : services
hospitaliers

Utiliser certains services hospitaliers en
fonction des besoins de la population
(ex.: hospitalisations en soins de courte durée)

Adéquation de
l'utilisation : chirurgies

Pratiquer un nombre de chirurgies en
fonction des besoins de la population

(ex.: taux d’arthroplasties du genou et taux
d’arthroplasties de la hanche)

*Adéquation de
I'utilisation : services CLSC

Utiliser les services offerts par les CLSC
en fonction des besoins de la population
(ex.: utilisation des services CLSC)

Mobilisation de la
communauté

Solidarité sociale

Soutenir le systéme de santé et de services
sociaux en matiére de solidarité sociale
(ex.: dons dans le budget de santé d’'une région)

*Action communautaire

Soutenir le systéme de santé et de services
sociaux grace aux actions concertées du milieu
(ex.: dépenses pour les

organismes communautaires)

O
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Adaptation — Régional

Dimensions

Sous-dimensions

Définitions et exemples de mesures

*Attractivité régionale

*Capacité de rétention

Se doter des soins et services permettant de
traiter les patients dans la région
(ex.: rétention des hospitalisations)

*Capacité d’attraction

Se doter des soins et services permettant
d’attirer des clientéles extrarégionales
(ex.: desserte extrarégionale des hospitalisations)

*Autosuffisance
hospitaliére

Se doter des soins et services permettant
de sautosuffire
(ex.: solde migratoire des hospitalisations)

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 respecter les budgets
(ex.: déficit non autorisé des établissements)

*Capacité dattirer et de

retenir la main-d’'ceuvre :

infirmiéres

Attirer et retenir la main-d’ceuvre infirmiére
(ex.: infirmiéres requises par rapport aux
effectifs en emploi)

*Capacité dattirer et de

retenir la main-d’'ceuvre :

médecins

Attirer et retenir la main-d’ceuvre en médecine
(ex.: niveau d’atteinte des besoins normalisés
en médecins de famille)

* Cette dimension ou cette sous-dimension ne se trouve que dans I'analyse régionale.

En ce qui concerne la disponibilité des ressources, les résultats indiquent que les régions
universitaires disposent d’une forte capacité financiére, humaine et matérielle, particuliére-
ment Montréal et la Capitale-Nationale. Les régions en périphérie des régions universitaires,
de méme que I'Outaouais, obtiennent pour leur part des résultats en dessous de ceux de
I'ensemble du Québec, alors que les régions éloignées de la Cote-Nord et de la Gaspésie—Iles-
de-la-Madeleine ont des dotations en ressources plus élevées.
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En regard de la dimension de I'innovation et transformation, l'utilisation des technologies
informatiques par les médecins est particulierement élevée en Estrie (95,7 % datteinte de la
balise). Les régions de Laval (75,5% d’atteinte de |a balise) et de Lanaudiére (81,9% d’atteinte
de la balise) se démarquent aussi favorablement de I'ensemble du Québec (63,8 % d’atteinte
de la balise). La figure 16 illustre la performance des régions pour cette dimension.

Figure 16
PERFORMANCE POUR LA DIMENSION DE LINNOVATION ET TRANSFORMATION SELON LES REGIONS DU QUEBEC
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En ce qui a trait a l'ajustement aux besoins de la population, la région de Chaudiére-Appalaches
présente le meilleur résultat québécois. Les régions intermédiaires du Bas-Saint-Laurent,
de la Mauricie et Centre-du-Québec et du Saguenay—LacSaint-Jean présentent toutes de
trés bons résultats, de méme que I'Estrie. Les régions de I'Outaouais et de Montréal ont
toutefois plus de difficulté a sajuster aux besoins de leur population.

La mobilisation de la communauté est plus élevée dans les régions éloignées, alors qu'elle
est beaucoup plus faible que celle de I'ensemble du Québec pour toutes les régions en
périphérie des régions universitaires.

La dimension de lattractivité régionale est caractérisée par des résultats élevés pour les régions
universitaires, de méme que pour le Saguenay—Lac-Saint-Jean et I'Abitibi-Témiscamingue.
A Tlinverse, les régions de Laval, de Lanaudiére et de la Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine
présentent les plus faibles taux d’attractivité régionale.

En regard de la dimension de la viabilité, 'ensemble du Québec obtient un résultat de 81,0%
d’atteinte de la balise. Les régions se démarquant positivement sont la Capitale-Nationale,
le Saguenay—Lac-Saint-Jean, le Bas-Saint-Laurent et I'Estrie. UOutaouais et la Montérégie
montrent par contre des taux plus préoccupants, surtout liés a la santé financiére et a la
capacité dattirer et de retenir des infirmiéres.
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Lindicateur de la proportion moyenne annuelle de déficit non autorisé sur le budget total
des établissements de santé (figure 17) fait état de grandes disparités parmi les régions du
Québec quant a la santé financiére. Cet indicateur est calculé pour trois exercices financiers
consécutifs et exprimé en moyenne annualisée. Il est un reflet important de la viabilité du
systéme a travers la gestion faite d’'une région a lautre.

Figure 17
PERFORMANCE POUR LINDICATEUR DE LA PROPORTION MOYENNE ANNUELLE DE DEFICIT NON AUTORISE
SUR LE BUDGET TOTAL DES ETABLISSEMENTS DE SANTE, EN %, 2008-2009 A 2010-2011
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Production

Les dimensions et les sous-dimensions qui composent la fonction de production sont
regroupées dans le tableau 9. La dimension de I'humanisation est une nouveauté dans le
cadre d’appréciation de la performance du Commissaire. Elle permet de faire ressortir un
aspect important du systéme, c'est-a-dire la capacité a produire des soins plus supportables
et mieux adaptés aux patients.

Tableau 9

DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION DE PRODUCTION AU NIVEAU REGIONAL

Production — Régional

*Perception des usagers
de l'accessibilité et de la
rapidité des soins

Dimensions Sous-dimensions Définitions et exemples de mesures
o Permettre un accés rapide aux chirurgies
*Délais d'attente o - \p,. . sie .
chirurgies (ex.: patients opérés a l'intérieur de trois mois
pour une chirurgie du genou)
e Permettre un accés rapide aux services sociaux
*Délais d’attente: apic
. . (ex.: attente en application des mesures de
services sociaux . .
protection de la jeunesse)
Accessibilité Mesurer la perception des patients par rapport

a l'enjeu de l'accessibilité et de la rapidité
(ex.: satisfaction des patients a I'égard de
l'accessibilité des services)

*Fluidité dans le systéme

Permettre un parcours de soins sans heurts
et sans attente déraisonnable, méme une fois
la prise en charge entamée

(ex.: séjour moyen sur civiére a l'urgence)

Qualité technique

*Sécurité des soins

Eviter pour les usagers de subir des
complications liées aux soins prodigués ou

a l'environnement

(ex.: diarrhées associées a la bactérie C. difficile
d’origine nosocomiale)

Pertinence des soins

Prodiguer des soins selon un cadre de
pratiques reconnues comme bhénéfiques
pour les patients

(ex.: taux de césariennes)

Qualité d’exécution

Prodiguer des soins de maniére compétente
avec un haut standard d’excellence
(ex.: taux de réadmissions)

O
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Production — Régional

Dimensions

Sous-dimensions

Définitions et exemples de mesures

Productivité

Productivité technique

Utiliser les ressources matérielles avec un
niveau d’intensité approprié et efficient

(ex.: nombre d’examens réalisés par appareil
de tomodensitométrie)

*Productivité financiére

Utiliser les ressources financiéres avec un
niveau d’intensité approprié et efficient
(ex.: colt par cas pondéré)

Productivité clinique

Répondre aux impératifs des soins et services
dans les meilleurs délais
(ex.: nombre d’heures par cas pondéré dans
le service de laboratoire)

Globalité

Globalité des services

Offrir une gamme de services élargie
(ex.: vaccination contre I'influenza chez les
65 ans et plus)

*Globalité des soins

Offrir des soins répondant a un ensemble
plus global de besoins
(ex.: satisfaction des usagers a I'égard de
la fiabilité des services)

*Humanisation

*Perception des usagers
du niveau d’humanisation

Mesurer la perception des patients par rapport
a 'humanisation dans les soins et services
(ex.: satisfaction des usagers a I'égard de
I'importance accordée aux patients)

*Arrangements
organisationnels

Rendre les soins plus supportables et mieux
adaptés aux patients
(ex.: proportion de lits en chambres privées)

Continuité et
coordination

*Perception des usagers
de la continuité

Mesurer la perception des patients par rapport
a la continuité dans le processus de soins
donnés aux patients

(ex.: satisfaction des usagers a I'égard de

la continuité)

*Coordination des services

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

(ex.: ainés admis a l'urgence ayant fait

une demande d’hébergement en CHSLD)

* Cette dimension ou cette sous-dimension ne se trouve que dans I'analyse régionale.
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Le systéme de production est grandement influencé par l'accessibilité des soins et services.
Lensemble du Québec montre dailleurs de faibles résultats pour les sous-dimensions des
délais d’attente pour des services sociaux (48,1 % d’atteinte de la balise) et de la fluidité dans
le systeme (51,0 %). Les délais d’attente pour une chirurgie (80,4 % d’atteinte de la balise) et la
perception des usagers de l'accessibilité et de la rapidité des services (83,2 %) sont cependant
nettement plus favorables. Pour la dimension de l'accessibilité dans son ensemble, les régions
du Bas-Saint-Laurent, de la Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine et du Saguenay—LacSaint-Jean
présentent les meilleurs résultats en pourcentage d’atteinte de la balise. Les régions de Laval,
de la Montérégie et de la Cote-Nord obtiennent les plus bas résultats d’atteinte de la balise,
alors que les Laurentides, Montréal et I'Estrie ne se trouvent que légérement au-dessus de
l'ensemble du Québec (65,7 % d’atteinte de la balise). La figure 18 illustre la performance
des régions pour cette dimension.

Figure 18
PERFORMANCE POUR LA DIMENSION DE UACCESSIBILITE SELON LES REGIONS DU QUEBEC
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Pour ce qui est de la qualité technique des soins, la sous-dimension de la sécurité des soins
doit étre interprétée avec prudence, puisqu’elle ne sappuie que sur un seul indicateur. Cette
sous-dimension se distingue par la performance de la Gaspésie—lles-de-la-Madeleine, de
I'Estrie, de I'Outaouais, de la Cote-Nord et du Saguenay—LacSaint-Jean, qui se démarquent
tous de 'ensemble du Québec. La justesse des soins, qui sappuie sur des indicateurs relatifs a
l'accouchement, montre des résultats favorables pour Lanaudiére et 'Abitibi-Témiscamingue,
alors que la Gaspésie—Tles-de-la-Madeleine et Chaudiére-Appalaches obtiennent des résultats
d’atteinte de la balise largement sous I'ensemble du Québec. La dimension de la qualité
d’exécution, étayée par des indicateurs de taux de réadmissions, montre que les régions
éloignées, le Saguenay—Lac-Saint-Jean et les régions universitaires de I'Estrie et de Montréal
enregistrent des performances moins favorables que celles de I'ensemble du Québec. En
bref, 'Outaouais, I'Estrie, Lanaudiére et la Montérégie présentent des résultats favorables
pour I'ensemble de la dimension de la qualité technique, alors que les régions de Montréal,
de la Capitale-Nationale et des Laurentides obtiennent des niveaux d’atteinte de la balise
inférieurs a ceux de I'ensemble du Québec (71,7 %).

La dimension de la productivité se mesure par trois sous-dimensions, dont la productivité
technique, pour laquelle les régions éloignées occupent les trois derniers rangs. Ces mémes
régions occupent aussi les derniers rangs en ce qui concerne la productivité financiére,
alors que ce sont les régions de Laval, de la Montérégie et de I'Outaouais qui performent
le mieux. En productivité clinique, on observe une performance favorable des régions
éloignées, alors que Montréal arrive au 15¢ et dernier rang avec un résultat largement
moins favorable que celui de toutes les autres régions du Québec. Dans I'ensemble, les
résultats d’atteinte de la balise en productivité sont moins élevés pour les régions éloignées,
le Bas-Saint-Laurent, Montréal et les Laurentides, alors que la Capitale-Nationale et Laval
montrent les meilleurs résultats.

Pour la globalité des services et la globalité des soins, les régions éloignées de I'Abitibi-
Témiscamingue et de la Cote-Nord, de méme que le Saguenay—Lac-Saint-Jean, se démarquent
favorablement de I'ensemble du Québec, alors que Montréal et 'Outaouais présentent
des résultats sous la barre des 80,0% d’atteinte de la balise. Toutes les autres régions se
rapprochent de 'ensemble du Québec (84,1 % datteinte de la balise).

Pour la dimension de 'hnumanisation, I'ensemble du Québec obtient de hauts résultats
d’atteinte de la balise pour la sous-dimension de la perception des usagers du niveau
d’humanisation (87,0%) et un résultat plus faible pour les arrangements organisationnels
(38,4%). Dans I'ensemble, le Bas-Saint-Laurent et Chaudiére-Appalaches se démarquent
pour leurs hauts niveaux d’atteinte de la balise en humanisation, alors que I'Estrie, le
Saguenay—LacSaint-Jean, I'Abitibi-Témiscamingue et la Gaspésie—iles-de-la-Madeleine se
situent aussi de maniére favorable par rapport a I'ensemble du Québec.

Enfin, les résultats de la dimension de la continuité et coordination indiquent que les
régions de la Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine et du Bas-Saint-Laurent, ainsi que les régions
universitaires de Montréal et de la Capitale-Nationale, obtiennent les meilleurs résultats.
Les régions en périphérie des régions universitaires, comme les Laurentides, la Montérégie
et Lanaudiére, de méme que I'Outaouais, présentent les niveaux d’atteinte de la balise les
plus bas.

LA PERFORMANCE DU SYSTEME DE SANTE ET DE SERVICES SOCIAUX QUEBECOIS 2013



Maintien et développement

La fonction de maintien et développement des valeurs du systéme est mesurée grace a la
dimension de la qualité de vie au travail, qui se décline elle-méme en trois sous-dimensions,
présentées dans le tableau 10.

Tableau 10
DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION DE MAINTIEN ET DEVELOPPEMENT AU NIVEAU REGIONAL

Maintien et développement — Régional

Dimension Sous-dimensions Définitions et exemples de mesures

Valoriser le développement des compétences

Environnement . .
des employés et la confiance mutuelle

de travail

(ex.: heures travaillées consacrées a la formation)

Mesurer la perception des employés a propos
de divers aspects de leur qualité de vie au travail

Qualité de vie Climat et satisfaction (ex.: satisfaction du personnel

au travail a I'égard du leadership)

et sécuritaire favorisant un bon état de santé
chez les employés

(ex.: absentéisme par rapport

aux heures travaillées)

Etat de santé
des employés

Donner accés a un environnement de travail sain

La mesure de la fonction de maintien et développement du systéme Sappuie sur une seule
dimension, soit la qualité de vie au travail (figure 19). Pour I'ensemble du Québec, la sous-
dimension de I'environnement de travail obtient un résultat de 77,8% d’atteinte de la balise,
ce qui est plus élevé que la sous-dimension du climat et satisfaction (71,0%). Létat de santé
des employés se chiffre a 87,9% d’atteinte de la balise pour 'ensemble du Québec. Pour ce
qui est de la performance des régions, la Capitale-Nationale, I'Estrie et Chaudiére-Appalaches
se démarquent favorablement par rapport a 'ensemble du Québec, alors que Laval présente
le meilleur résultat pour ce qui est de 'environnement de travail. A l'opposé, la Cote-Nord
se classe au 15¢ rang pour chaque sous-dimension, alors que I'Outaouais et les régions en
périphérie des régions universitaires (les Laurentides, la Montérégie et Lanaudiére) présentent
des niveaux d’atteinte de la balise plus faibles que ceux de I'ensemble du Québec. La région
de Montréal se classe en 7¢ position, grace au plus haut niveau d’atteinte de la balise pour
la sous-dimension de I'état de santé des employés, bien qu’elle arrive au 14€ rang pour la
sous-dimension du climat et satisfaction et au 10¢ rang pour I'environnement de travail, ce
qui révéle un certain écart par rapport a 'ensemble du Québec. Il est d’ailleurs intéressant
de noter que les régions universitaires récoltent les meilleurs résultats pour I'état de santé
des employés.
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Figure 19
PERFORMANCE POUR LA DIMENSION DE LA QUALITE DE VIE AU TRAVAIL SELON LES REGIONS DU QUEBEC
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Atteinte des buts

Cette section présente les résultats des régions du Québec pour les dimensions et les
sous-dimensions de la fonction d’atteinte des buts, qui sont présentées dans le tableau 11.

Tableau 11
DIMENSIONS ET SOUS-DIMENSIONS DE LA FONCTION D’ATTEINTE DES BUTS AU NIVEAU REGIONAL

Atteinte des buts — Régional

Dimensions Sous-dimensions Définitions et exemples de mesures

Diminuer la mortalité hospitaliére lors
*Efficacité d'utilisation : de l'utilisation des services hospitaliers
mortalité hospitaliére (ex.: mortalité hospitaliére dans les 30 jours
suivant un AV(C)

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

Efficacité populationnelle:
habitudes de vie

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

Exercer une influence positive afin d’éviter les
décés liés a des causes traitables ou ayant pu
étre prévenus

(ex.: taux de mortalité liée a des

causes traitables)

Efficacité populationnelle:

Efficacité mortalité évitable

Exercer une influence positive afin d’éviter
*Efficacité populationnelle: | les décés chez les adultes

mortalité adulte (ex.: taux de mortalité pour les personnes agées
de 20 a 64 ans)

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

Efficacité populationnelle:
santé mentale

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

Efficacité populationnelle:
santé générale

Satisfaire les attentes de la population par
rapport au systéme
(ex.: nombre de plaintes)

Satisfaction de

Satisfaction globale .
la population

O
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Atteinte des buts — Régional

Dimensions Sous-dimensions Définitions et exemples de mesures

Contribuer a réduire les écarts de santé en
Equité de santé regard du niveau de défavorisation matérielle
intrarégionale en fonction | (ex.: écart intrarégional entre les populations
du niveau de favorisation | favorisées et défavorisées pour le faible poids a
Equite la naissance)

Contribuer a réduire les écarts de santé en
regard du sexe

(ex.: écart intrarégional entre les genres pour
I'espérance de vie a 65 ans)

Equité de santé
intrarégionale en fonction
du genre

* (ette sous-dimension ne se trouve que dans I'analyse régionale.

Latteinte des buts est soutenue par trois dimensions. La dimension de I'efficacité permet
d’observer certaines tendances régionales bien définies (figure 20). Lefficacité d’utilisation
pour la mortalité hospitaliére confére a Laval, & Lanaudiére et a I'Estrie les plus hauts
résultats, alors que les régions éloignées de la Gaspésie—Tles-de-la-Madeleine et de la Cote-
Nord, ainsi que le Saguenay—Lac-Saint-Jean, ont les plus bas résultats. Pour ce qui est des
habitudes de vie, alors que les régions universitaires, plus particuliérement Montréal et la
Capitale-Nationale, se démarquent favorablement de I'ensemble du Québec, les régions
éloignées et le Saguenay—LacSaint-Jean obtiennent les résultats les plus bas parmi les
régions du Québec. Aussi, 'Outaouais se démarque favorablement de toutes les régions
du Québec pour l'efficacité populationnelle relative a la morbidité et la mortalité infantile.
Pour la dimension de l'efficacité populationnelle liée a la mortalité adulte, on constate que
les régions éloignées et intermédiaires obtiennent toutes des résultats moins favorables que
ceux de I'ensemble du Québec. Lefficacité populationnelle en santé mentale se caractérise
par des résultats largement plus favorables pour Montréal et Laval que pour 'ensemble du
Québec. Bien qu’elle soit composée de multiples sous-dimensions, 'efficacité se traduit par
des résultats qui sont, dans I'ensemble, favorables pour les régions de Laval et de Lanaudiére.
A I'exception de I'Outaouais (5¢ rang), les régions éloignées et intermédiaires obtiennent des
niveaux d’atteinte de la balise plus faibles que ceux de 'ensemble du Québec. La région de
la Gaspésie—les-de-la-Madeleine est celle dont le résultat est le plus faible.
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Figure 20
PERFORMANCE POUR LA DIMENSION DE UEFFICACITE SELON LES REGIONS DU QUEBEC
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La satisfaction globale de la population est plus élevée pour les régions en périphérie des
régions universitaires, a I'exception de Chaudiére-Appalaches (10¢ rang). LEstrie se classe
en 4€ position, alors que Montréal se place au 15¢ rang, en raison d’'un nombre de plaintes
trés élevé par rapport a sa population. Les régions éloignées de la Cote-Nord et de I'Abitibi-
Témiscamingue se situent respectivement au 14€ et au 13€ rang parmi les régions du Québec.
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Finalement, I'équité est mesurée grace a deux sous-dimensions, dont la premiére est I'équité
de santé intrarégionale en fonction du niveau de défavorisation. La Gaspésie—Iles-de-la-
Madeleine, la Cote-Nord et le Saguenay—Lac-Saint-Jean obtiennent les meilleurs niveaux
d’atteinte de la balise de performance, tandis que la Capitale-Nationale et la Mauricie et
Centre-du-Québec, les résultats les plus défavorables. Pour I'équité de santé intrarégionale
en fonction du genre, ce sont les régions des Laurentides, de Lanaudiére, de Laval et de
I'Outaouais qui ont les meilleurs résultats en proportion d’atteinte de la balise, alors que la
Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine arrive au 15€ rang. Pour 'ensemble de la dimension d’équité,
la Gaspésie—Tles-de-la-Madeleine et la Cote-Nord se démarquent favorablement de I'ensemble
du Québec, alors que la Capitale-Nationale et la Mauricie et Centre-du-Québec occupent
les 15¢ et 14€ positions.

ANALYSE DES RELATIONS ENTRE LES FONCTIONS
DE LA PERFORMANCE AU NIVEAU REGIONAL

La présente section met en relation, pour les régions du Québec, les fonctions de la perfor-
mance pour évaluer comment l'une se répercute sur l'autre a travers les dimensions qui les
composent. Cela permet de pousser plus loin 'analyse faite précédemment et d’y apporter
certains éclaircissements supplémentaires, tout en faisant des liens. Les relations retenues
pour I'analyse au niveau régional sont I'alignement allocatif, I'alignement stratégique, I'ana-
lyse de I'efficience et larbitrage de production.

Alignement allocatif

Lalignement allocatif évalue le lien entre la capacité d’'adapter les ressources et le fait de
répondre aux impératifs du systéme de production. Il sagit plus précisément du lien entre la
dimension de I'innovation et transformation, soit 'utilisation des technologies informatiques
par les médecins, et le niveau de qualité technique ou de productivité. Cette relation
montre que les résultats en innovation et transformation et ceux en qualité technique et en
productivité conférent a I'Estrie une excellente performance. Le faible niveau d’innovation
et transformation influence moins la productivité : a I'exception des régions éloignées® et
du Saguenay—LacSaint-Jean, les régions présentent toutes une performance encourageante
(figure 21). Pour plusieurs régions, on note cependant une performance critique quant
au niveau d’innovation et transformation et aux résultats en qualité technique. Pour ces
régions, on observe un lien entre la faible utilisation des technologies informatiques par
les médecins et un bas niveau de qualité technique, bien que d’autres facteurs puissent
aussi influencer le faible niveau de qualité technique. Il sagit des régions éloignées de la
Capitale-Nationale, de Montréal, des Laurentides, de la Mauricie et Centre-du-Québec ainsi
que du Saguenay—Lac-Saint-Jean (figure 22).

8. Dans cet énoncé, les régions éloignées excluent la région de la Cote-Nord, qui ne se trouve pas dans les graphiques d’alignement allocatif,
puisqu’elle ne présente pas de données pour les indicateurs de la dimension de I'innovation et transformation.
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Figure 21

ANALYSE REGIONALE DE UALIGNEMENT ALLOCATIF ENTRE LINNOVATION ET TRANSFORMATION
ET LA PRODUCTIVITE
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Figure 22

ANALYSE REGIONALE DE UALIGNEMENT ALLOCATIF ENTRE UINNOVATION ET TRANSFORMATION
ET LA QUALITE TECHNIQUE
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Alignement stratégique

Lalignement stratégique fait le lien entre les fonctions d’adaptation et d’atteinte des buts.
Plus précisément, il sagit d’observer le niveau d’efficacité des régions en regard de leur
capacité a sajuster aux besoins de la population (figure 23). Lanalyse de lalignement
stratégique montre une performance encourageante pour la majorité des régions, sauf
pour I'Estrie et la Chaudiére-Appalaches, ol une excellente performance est observée. La
Gaspésie—lles-de-la-Madeleine se rapproche de la zone de performance critique, ce qui
indique que cette région obtient un résultat plus faible en efficacité, malgré un niveau
relativement élevé pour l'ajustement aux besoins de la population. Lefficacité de cette
région est donc influencée par d’autres facteurs.
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Figure 23

ANALYSE REGIONALE DE UALIGNEMENT STRATEGIQUE ENTRE UAJUSTEMENT AUX BESOINS
DE LA POPULATION ET L'EFFICACITE
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Analyse de I’efficience

Lanalyse de l'efficience met en relation le niveau de disponibilité des ressources avec la
performance d’autres dimensions. On cherche a savoir si, en fonction des ressources dispo-
nibles, on parvient a des résultats satisfaisants. Pour classer les régions selon leur niveau
d’efficience, on analyse chacune en fonction de cing dimensions. Il sagit donc de comparer
les résultats obtenus pour la disponibilité des ressources (capacité financiére, humaine et
matérielle) avec les résultats de cinq dimensions ayant une validité statistique (innovation et
transformation, ajustement aux besoins de la population, accessibilité, qualité technique et
efficacité). Lorsque le résultat d’'une des cing dimensions dépasse le niveau de disponibilité
des ressources, la région récolte un point d’efficience. Une région peut donc récolter de
zéro a cing points defficience. On juge qu’une région accumulant quatre ou cing points
d’efficience a une efficience élevée. Lefficience est moyenne pour deux ou trois points et
faible pour zéro ou un point. Par exemple, une région pour laquelle les résultats de trois
des cing dimensions seraient plus élevés que le niveau de disponibilité des ressources serait
jugée moyennement efficiente.
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Les résultats montrent que les régions en périphérie des régions universitaires, de méme que
I'Outaouais, I'Estrie et la Mauricie et Centre-du-Québec, obtiennent les plus hauts niveaux
d’efficience. Le Bas-Saint-Laurent, le Saguenay—LacSaint-Jean et I'Abitibi-Témiscamingue
présentent des niveaux d’efficience moyens. Les régions universitaires de Montréal et de la
Capitale-Nationale ont de faibles niveaux d’efficience, de méme que les régions éloignées
de la Cote-Nord et de la Gaspésie—Iles-de-la-Madeleine (figure 24).

Figure 24
ANALYSE REGIONALE DE LEFFICIENCE

Synthése de I'efficience
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Arbitrage de production

Larbitrage de production est une relation qui s'observe quand deux dimensions entrent en
compétition et peuvent donc agir au détriment l'une de l'autre. Par exemple, une rupture
de I'équilibre afin de favoriser l'accessibilité ou encore la productivité pourrait avoir de
graves impacts sur la qualité. Ainsi, la performance est I'expression d’'un équilibre entre les
exigences de chaque dimension, qui peuvent étre contradictoires.
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En ce qui concerne larbitrage entre l'accessibilité et la qualité technique, une majorité
de régions se trouvent dans une zone d’équilibre, pour une performance encourageante
(figure 25). Cependant, plusieurs régions sont dans une zone de tension : les hauts niveaux
de qualité technique saccompagnent d’'une performance plus faible en accessibilité. Cest
le cas de Laval, de la Montérégie, de la Cote-Nord, de I'Estrie et de I'Outaouais.

Figure 25
ANALYSE REGIONALE DE UARBITRAGE DE PRODUCTION ENTRE LACCESSIBILITE ET LA QUALITE TECHNIQUE
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Quant a l'arbitrage entre l'accessibilité et la continuité et coordination, une majorité de
régions se trouvent dans la zone d’équilibre pour une performance encourageante (figure 26).
Toutefois, la région de Montréal est dans la zone de tension, en raison d'une bonne perfor-
mance en continuité et coordination, mais de lacunes liées a l'accessibilité. 'Outaouais
est aussi dans la zone de tension, mais a 'opposé de Montréal, en raison d’un résultat en
continuité et coordination plus faible que celui en accessibilité. Les régions du Bas-Saint-
Laurent et de la Gaspésie—iles-de-la-Madeleine se démarquent quant a elles pour leur
bonne performance a offrir a la fois une grande accessibilité et un bon niveau de continuité
et coordination.

Figure 26

ANALYSE REGIONALE DE ARBITRAGE DE PRODUCTION ENTRE ’ACCESSIBILITE ET LA CONTINUITE
ET COORDINATION
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Les différentes régions montrent un bel équilibre entre la qualité technique et la productivité
(figure 27), a I'exception de la région de la Capitale-Nationale, qui se trouve dans une zone de
tension, en raison d’un plus bas niveau de qualité technique par rapport a sa performance
en productivité. 'Outaouais, I'Estrie et Lanaudiére se situent favorablement dans la zone
d’équilibre pour une excellente performance.

Figure 27
ANALYSE REGIONALE DE UARBITRAGE DE PRODUCTION ENTRE LA QUALITE TECHNIQUE ET LA PRODUCTIVITE
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REUSSITES ET DEFIS POUR LES REGIONS DU QUEBEC

Lanalyse des résultats au niveau régional permet de faire ressortir des constats plus généraux
sur la performance des régions et des groupes de régions. LEstrie est beaucoup plus avancée
que les autres régions du Québec pour l'utilisation des technologies par les médecins. Cette
région sajuste aussi trés bien aux besoins de sa population. Selon les indicateurs retenus,
c’est par contre la région de la Chaudiére-Appalaches qui réussit le mieux a sajuster aux
besoins de sa population, alors que Montréal et I'Outaouais ont plus de difficulté a cet
égard. Ces deux mémes régions présentent aussi les plus faibles résultats pour la globalité
des services et la globalité des soins, alors que I'Abitibi-Témiscamingue, la Cote-Nord et le
Saguenay—LacSaint-Jean obtiennent les meilleurs résultats pour ces sous-dimensions de
la performance.

Pour l'analyse régionale de l'accessibilité, le nombre élevé d’indicateurs permet de chiffrer la
performance de 'ensemble du Québec a 65,7 % d’atteinte de la balise, un résultat préoccu-
pant. On observe d’ailleurs de faibles résultats pour les sous-dimensions des délais d’attente
pour les services sociaux (48,1% d’atteinte de la balise) et de la fluidité dans le systéme
(51,0%). Les régions les plus performantes pour cette dimension sont le Bas-Saint-Laurent,
la Gaspésie—Tles-de-la-Madeleine et le Saguenay—Lac-Saint-Jean. Les régions de Laval, de la
Montérégie et de la Cote-Nord, quant a elles, ont les plus bas résultats d’atteinte de la balise.
La région de Laval présente cependant une grande efficacité et de bons résultats pour les
indicateurs du panorama sociosanitaire de la population. Autrement dit, la population de
cette région est celle qui présente la meilleure santé, de maniére générale. Les régions de
Laval et de la Capitale-Nationale sont celles qui se situent le mieux pour la productivité,
alors que les régions éloignées et le Bas-Saint-Laurent obtiennent les plus faibles niveaux
de productivité.

Par ailleurs, 'Outaouais, I'Estrie, Lanaudiére et la Montérégie présentent toutes des résultats
favorables pour la qualité technique, alors que Montréal, la Capitale-Nationale et les
Laurentides ont les plus bas résultats de performance. On observe aussi que les régions
en périphérie des régions universitaires, 'Outaouais, la Mauricie et Centre-du-Québec ainsi
que I'Estrie sont les régions les plus efficientes.

Enfin, la Cote-Nord présente une qualité de vie au travail trés défavorable, ce qui se répercute

dans d’autres aspects de sa performance. Il faut toutefois mentionner qu’il sagit aussi de la
région pour laquelle on observe la plus grande équité de santé au sein de la population.
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Tableau 12
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES
Adaptation

==k

Dépenses publiques de santé par habitant pour I'ensemble des programmes-

2 - 2
50% services et des services médicaux, en $ CAN 2010-2011 3511 950 3835
50,0 % ggust:JAu'jte par habitant du programme-service Santé physique, 2010-2011 1105 285 1305
(%]
Gz i3 ™ P habi e . |
8 Capacité financiére 10,0% Egétgiu'jte par habitant du programme-service Santé mentale, 2010-2011 200 120 190
| .
> 15,0% C-Ol.Jt.aJuSte par habitant du programme-service Perte d’autonomie liée au 2010-2011 2000 1924 2491
(@] vieillissement, en $ CAN
(%]
(7)) 33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 92,6 % 75,3 % 97,3%
8 20,0 % Nombre de médecins omnipraticiens, pour 1 000 habitants 2010 1,29 1,20 1,07
8 20,0 % Nombre de médecins spécialistes, pour 1 000 habitants 2010 1,70 1,44 2,05
0,0%  Nombre de médecins, pour 1 000 habitants 2010 2,99 2,64 3,12
©
N Nombre d’effectifs du réseau (cadres et employés),
P : 20,0 % - 36,5 32,4 37,6
5= Capacité humaine ® pour 1000 habitants 2010-2011
— Nombre d'infirmiéres en équivalents temps complet (ETC),
30,0 % 2011 8,7 6,6 7,3
.'9 ° pour 1 000 habitants
S 10,0% Nombre de pharmaciens, pour 100 000 habitants 2012 160 91 115
33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 95,0 % 81,3% 89,9%
o
.('Dﬂ 80,0% Nombre de lits de soins aigus, pour 1 000 habitants 2010-2011 2,45 2,17 2,68
. 2.5 Nombre de lits de soins de longue durée,
20,0 X - 34,0 31,1 44,3
Capaute matérielle & pour 1 000 habitants de 65 ans et plus 2oto 202l
33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 93,6 % 83,4% 100,0 %
. . Nombre d’infirmiéres praticiennes spécialisées,
Utilisation des ressources 0,0 % K 2011 2,74 1,93 2,39
R pour 100 000 habitants
innovantes 0,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise - - -
111% Proportion des médecins utilisant le courrier électronique avec des collégues 2010 579 711 610
! a des fins cliniques, en % ! ! ’
Proportion des médecins utilisant le courrier électronique avec des patients
22,2 N X L 2il3 22,4
& a des fins cliniques, en % 2010
333% Proportion des médecins utilisant des dossiers papier et électroniques, 2010 705 309
o X ! ou seulement électroniques, en % ! ’
Utilisation des technologles Proportion des médecins utilisant une interface électronique avec d’autres
informatiques par les 11,1%  systémes externes pour I'acces aux renseignements ou le partage des 2010 22,2 13,0

7 . ; . o
medec|ns renseignements concernant les patients, en %

Proportion des médecins utilisant une interface électronique avec les services

11,1% . R o .
de laboratoire et d’'imagerie diagnostique, en %

2010 35,6 5545

Proportion des médecins utilisant des systéemes d’avertissement électronique
11,1%  pour signaler les prescriptions médicamenteuses indésirables dans les soins 2010 7,8 26,0 10,0
aux patients, en %

100,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 50,3 % 95,7 % 65,6 %

Innovation et transformation
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2218

51,6 % 69,8 %

0,87 1,36
0,62 1,03
1,49 2,39
31,0
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42,9
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24,4

65,6 %
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1,14
0,86
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1,00
0,76
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715

115

66,1 %
0,93
0,64
1,57

20,6

49,0 %
1,32

29,3

56,4 %

11,3

59,0 %

123

2823

75,2 %
1,28
0,98
2,25

32,1
6,0

86
74,1%
1,95

32,5

77,4 %

3,45

40,0 %

3366

1023

123

3223

89,6 %
1,62
0,79
2,41

31,5
6,5

76
76,8 %
2,20

31,4

84,4 %

0,00

\

3552

741

161

2057

76,0 % 74,4 %
2,00
1,20
3,19

36,1
7,4

97
89,5 % 69,3 %
2,14 1,89

28,9 32,3

81,1% 75,4 %

4,23 1,70

14,0

48,8 % 63,8 %

57

77,1%

2,61

22,0

91,8 %

14,10

57

77,2%

1,10

333

51,6 %

2,81
0,24
3,04

69,8

8,7

57

77,2%
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Tableau 12 (suite)
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES
Adaptation

==k

Taux ajusté d'hospitalisations liées a des conditions propices aux soins

EERE ambulatoires, pour 100 000 habitants de moins de 75 ans 200022000
. 333% Proportion d occuopatlon. des |It'S de som.s de courte durée pour des soins de 2010-2011 84
Justesse des services longue durée, en % des jours d'occupation
c Taux ajusté d'hospitalisations avec escarres de décubitus (plaies de lit)
! - 72,8
_-8 EERE pour 100 000 habitants 2000200t ’
© 25,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 70,7 % 94,8 % 71,8 %
3 Proportion de la population inscrite dans un groupe de médecine de famille 521
o o i 50,0% (GMF), en %, au 31 mars ZCLZ 588 ’
8_ Facilité d'entrée 50,0 %  Proportion de la population déclarant avoir un médecin régulier, en % 2011 81,6 76,7
© 25,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 92,9% 86,0 % 51,0%
- 00% Nombre d’examens en tomodensitométrie (TDM), 2009 1095 010 1022
% Adéquation de |'utilisation : ' pour 1 000 habitants ' ’ '
v q di ti ’ 0.0% Nombre d’examens en imagerie par résonance magnétique (IRM), 2009 377 232 247
€xamens diagnostiques """ pour 1000 habitants ! ! !
c p
'6 0,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise - - -
8 Adé 4 de I'utilisati 50,0 % Indice de consommation des services médicaux en omnipratique 2010 1,03 0,98 0,91
equation ae |udlisation :
0 q . sdi 50,0 % Indice de consommation des services médicaux spécialisés 2010 1,12 1,09 -
services medicaux
>3< 25,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 93,0 % 94,8 % 88,6 %
S Adéq uation de 'utilisation : 0,0%  Taux ajusté d'hospitalisations en soins aigus, pour 1 000 habitants 2010-2011 65 77 60
c services hospitaliers
Q P 0,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise - - -
E Taux ajusté d’arthroplasties de la hanche,
0,0% R 2010-2011 64 77 63
Q z . O e . pour 100 000 habitants de 20 ans et plus G20
s Adéquation de I'utilisation : ot olusté d'arthronlastics d
w ) ) aux ajusté d’arthroplasties du genou,
0,0 % . 2010-2011 103 117 85
> chirurgies °  pour 100 000 habitants de 20 ans et plus
o—
< 0,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise - - -
Adéquation de I'utilisation :  100,0% Taux d'utilisation des services en CLSC, en % 2011-2012 - 363 267
services CLSC 25,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 47,8 % 78,2 % 57,6 %
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57,8 107,4 72,5 103,2 57,0 73,1 60,0 54,8 55,1 43,5

98,8 % 63,0 % 57,1% 72,5% 62,8 % 84,7 % 77,7 % 84,0 % 55,1% 59,7 % 58,0 % 79,1% 68,4 % 66,7 %

359 34,2 31,0 47,5 33,2 51,9 37,3 31,9 36,1 43,2

75,4 72,7 74,9 82,7 81,1 75,5 72,7 79,0 80,6 74,5 75,9
96,5 % 69,1% 69,6 % 65,4 % 65,6 % 91,6 % 87,1% 90,6 % 68,8 % 83,7% 74,3 % 70,4 % 70,8 % 77,8 %

1292 969 9,3 1147 985 1687 1413 1209 1096 1451 1233 1830 167,6
35,9 27,1 24,8 218 24,8 414 27,7 25,9 13,7 21,8 38,7 38,3 315

0,94 0,96 111 1,02 0,93 1,00 2,60
0,97 0,91 0,96 oss [OEE o0 0,91 0,95 1,12 1,00 0,86

97,8% 96,4 % 95,3 % 90,6 % 97,1% 93,1% 91,6 % 913% 82,9% 87,2% 80,7 % 78,1% 99,9 % 62,1%

74 65 69 70 71 80 89 76 69 93 99 119 70 115

80 70 78 83 75 89 68 64 100 61 67 48 71 -

134 92 116 122 122 170 149 130 179 104 198 112 116 -

371 - 267 276 271 377 400 375

80,1% 51,7 % 57,5% 59,6 % 58,4 % 81,4 % 86,2 % 80,9 % 53,4% 100,0%  77,4% 100,0%  63,2% =

359 293 -
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0,0

128,8

4,58
1,27
50,3 %

261

244,4

4,16
1,12
56,6 %
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Tableau 12 (suite)
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES

Adaptation
© 100,0% Proportion des dons dans le budget des établissements de santé d’une 2006-2007 a
2 Solidarité sociale région, en % 0020 o9 b8
g g 25,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 34,1% 100,0%  100,0 %
= S . . . .
8 g . . 100,0% Dépenses pour les organismes communautaires par habitant, 2011-2012 59,1 59,1 572
L Action communautaire en 5 CAN
-8 8 75,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 52,5% 52,5% 50,8 %
=
0] . , ) 100,0 % Taux pondéré de rétention des hospitalisations, en % 2010-2011 96,8 92,1 95,1
© Capacité de rétention : . . .
g 70,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 100,0% 96,7 % 99,8 %
ﬂ,n L, ) 0,0%  Taux pondéré de desserte extrarégionale des hospitalisations, en % 2010-2011 27,5 15,6 33,0
1
5 Capacité d'attraction
_E 0,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise - - -
'5 . s 100,0 % Solde migratoire des hospitalisations 2010-2011 133,6 109,2 142,0
@ Autosuffisance hospitaliére o i )
E 30,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 100,0% 100,0%  100,0 %
<
, L. . 100,0 % Dépenses administratives par rapport aux dépenses totales, en % 2010-2011 4,2 4,7 4,6
Santé administrative
25,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 100,0 % 92,3% 95,0 %
100.0 % Proportion moyenne annuelle de déficit non autorisé sur le budget total des ~ 2008-2009 a 67 51
Santé financiére ! établissements de santé, en % 2010-2011 ! !
25,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 66,5 % 74,4 % 52,1%
o 33,3% Proportion d’infirmiéres requises par rapport aux effectifs en emploi, en % 2011 2,9 3,3 4,5
=1 Proportion d’infirmiéres auxiliaires requises par rapport aux effectifs en
— .y 7 . . 9
3 Capacité d'attirer et de retenir 3232 emploi, en % 2008 o L7
g la main-d'ceuvre : infirmiéres 333% :;o;;orﬁon du recours a la main-d’ceuvre indépendante par les infirmiéres, 2011-2012 1,49 0,16
25,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 97,7 % 84,8 % 48,2 %
Ni . ) lisé - famill
o ) 50,0% |v:eau d’atteinte des besoins normalisés en médecins de famille, 2012 1045 95,3 88,4
Capacité d'attirer et de retenir en%
la main-d'oceuvre : médecins 50,0% Pourcentage d’atteinte des PREM en médecine spécialisée, en % 2012 98,5 96,3 96,6
25,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 99,3 % 95,8 % 92,5%

* Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles dans le site Internet du Commissaire a la santé et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles
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71,9
75,5 %

6,3

76,7
76,7 %

4,9
88,0 %
8,1

59,5 %
2,8

1,5

0,89
92,9 %
89,6

97,7
93,6 %

18,7 %
46,7

41,5%

47,6 %

35,6

71,2
71,2 %

4,2
100,0 %
4,2

78,8 %
2,6

2,2

11,7 %
45,2

40,1 %

63,1
66,2 %

83

68,8
68,8 %

4,5
95,9 %
03

98,4 %
4,4

3,0

- >81

68,8 %
83,2

89,9
86,5 %

54,0 %

49,7 %

357 %

65,5
68,8 %

11,7

74,2
74,2 %

&7 -

56,7 %
4,4

1,7

61,5 %

87,8
83,5%

81,8
79,1%

56,4 %

39,5%

73,0
76,6 %

3,4

75,6
75,6 %

5,0

87,2%

23,7%
39

2,4

4,90
63,7 %
83,5

86,5
85,0 %

37,0%
84,9

75,4 %

83,0
87,1%

6,7

89,0
89,0 %

4,8
90,4 %
2,1

89,3 %
3,6

2,1

0,99
77,9 %
90,6

90,8
90,7 %

93,9
98,6 %

52

99,1
99,1%

5,4
79,6 %
17

91,6 %
2,7

1,2

0,00
100,0 %
85,7

84,8
85,2 %

83,6
87,8%

4,7

87,7
87,7 %

55
79,2 %
2,2

89,0 %
39

2,8

0,48
71,1%
85,2

89,7
87,5%

63,6 %

71,8
75,4 %

1,4

72,8
72,8 %

40,1%

\

100,0% 19,2% 23,5% 100,0 % =

91,7 109,1 137,1 58,9 269,7

81,4% 96,9 % 100,0% 52,3% 100,0 %

86,3 72,8 63,6 80,0 57,6

90,6 % 76,4 % 66,8 % 83,9% 60,5 %
7,8 2,3 2,1 18,1 40,5

93,6 74,5 100,0 96,9

93,6 % 74,5 % 64,9 % 100,0%  96,9%

4,8 9,0
74,3 % 74,6 % 72,8% 89,6 % 48,3 %
0,0 2,8 18 4,1 6,8

100,0%  86,2% 90,9 % 79,4 % 65,8 %
4,0 5,4

2,3

67,9 % 43,8 % 67,6 % 65,0 % =

- 85,2 85,0 98,5 87,2 83,1

84,9
79,9 %

80,0 - 82,0 92,7 50,0

82,6 % 72,3% 90,2 % 89,9 % 66,5 %

350,6

100,0 %

66,3
69,6 %

0,3

66,5
66,5 %

6,0

32

123,1

29,9
31,4 %

1,2

30,3
30,3 %

3,6
100,0 %
0,0

100,0 %
79

147,0

100,0
100,0 %
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Tableau 13
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES
Production

==

83

83 %

83%

Délais d'attente : chirurgies 250%

25,0%

25,0 %
25,0%
333%

Délais d'attente : 333%

services sociaux
333%

25,0%

Perception des usagers de 50,0 %
I'accessibilité et de la rapidité

50,0 %

des services 250%

333%

o Ana 5 333%
Fluidité dans le systéeme

333%

Proportion des patients opérés a I'intérieur de trois mois pour une chirurgie
de la hanche, en %

Proportion des patients opérés a I'intérieur de trois mois pour une chirurgie
du genou, en %

Proportion des patients opérés a I'intérieur de trois mois pour une chirurgie
de la cataracte, en %

Proportion des patients opérés a I'intérieur de trois mois pour une chirurgie
d’un jour, en %

Proportion des patients opérés a I'intérieur de trois mois pour une chirurgie
avec hospitalisation, en %

Proportion des patients traités par chirurgie oncologique dans un délai
inférieur a 28 jours, en %

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Proportion des personnes évaluées en dépendance dans un centre de
réadaptation dans un délai de 15 jours ouvrables ou moins, en %

Délai moyen d’attente pour une évaluation en protection de la jeunesse,
en jours

Délai moyen d’attente pour I'application des mesures de protection de la
jeunesse, en jours

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Degré de satisfaction des usagers a I'égard de I'accessibilité
des services

Degré de satisfaction des usagers a I'égard de la rapidité des services
Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Proportion de la population n’ayant pas de médecin régulier parce qu’elle
n’en a pas trouvé, en %

Séjour moyen sur civiére a I'urgence, en heures

Proportion des séjours de 24 heures et plus sur civiére a I'urgence,
en%

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
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2011-2012

2011-2012

2011-2012

2011-2012

2011-2012

2011-2012

2011-2012

2011-2012

2011-2012

2007-2011

2007-2011

2007-2008

2011-2012

2011-2012

14 3,4 6,7

29,9 55,8 48,6
70,9 83,8 86,8
78,6 73,9 79,1
83,8 86,9
65,1

76,6 % 74,3 % 79,5 %

- 726 o3

9,5 15,1 15,5

58 17,7 53
725%  498%  67,8%

78,6 78,8
85,0 % 83,8 % 83,2%

- e 18

15,3 12,4 20,6
19,0 14,0 29,3

753 % 69,1% 42,2 %
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69,7

78,2 73,9 80,9 75,9 80,6 84,5 83,5 75,8 72,0 - -
88,8 85,8 88,8 84,1 84,5 85,8 - 84,3 85,5 - -
68,8 71,8 71,2 62,3 59,6 58,7 78,4 78,1 70,5 66,7 - -
83,8% 71,0 % 86,5 % 82,2% 78,5 % 74,3 % 86,4 % 93,1% 86,1 % 80,9 % 80,8 % 95,8 % 80,4 % = = =
61,0 68,5 70,2 59,2 77,9 64,2 81,8 - -
16,8 8,8 17,6 9,5 7,9 - - -
17,9 10,1 4,2 7,0 20,9 6,6 19,5 18,7 3,8 8,4 - - -

44,1% 44,2 % 89,9 % 59,3 % 32,6 % 69,7 % 53,7% 48,7 % 90,0 % 68,8 % 34,4% 71,9 % 48,1 % = = =

78,1 76,6 78,4 78,9 78,6 78,8 77,1 77,5 76,4 77,7 83,0 - -
83,1% 81,8% 82,0% 81,5% 81,7% 83,5% 84,3% 84,5% 83,5% 82,8 % 83,7 % 82,9 % 83,2% 87,9 % = =

88 88

- 13,0 12,5 12,9 10,2 10,9 9,0 - - -
11,9 20,4 20,7 18,1 12,1 14,6 13,1 - - -
12,7 30,9 28,2 13,2 18,4 14,3 - - -

91,9 % 41,6 % 36,7 % 42,4 % 49,5 % 97,8 % 95,9 % 58,7 % 35,0% 65,7 % 60,0 % 71,6 % 51,0 % = = =
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Tableau 13 (suite)
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES
Production

==

Taux d’incidence des diarrhées associées a la bactérie Clostridium difficile

1 239
Sécurité des soins Caee d’origine nosocomiale, pour 10 000 jours-patients 20112012 79
, otal sous-dimension, en atteinte de la balise X h "
Q 20,0% Total di % d' de la bali 36,6 % 99,1 % 322%
:O;_ 50,0 %  Taux de césariennes, en % 2009-2010 - 20,6 -
'E Pertinence des soins 50,0 % Taux d’accouchements vaginaux aprés une césarienne, en % 2009-2010 14,1 20,7 20,7
e 20,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 67,8 % 88,7% 83,8%
, aux de réadmissions générales dans les 30 jours, en % - i X A
8 00% T de réadmissi énérales d les 30 j % 2009-2010 7,6 8,8 7,9
= 25,0 %  Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins chirurgicaux, en % 2009-2010 6,1 6,6 6,1
O
Taux de réadmissions dans les 30 j ivant d i édicaux,
= o . 25,0% al:x e réadmissions dans les 30 jours suivant des soins médicaux 2009-2010 115 13,9 123
= Qualité d'exécution en %
S 25,0 %  Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins obstétricaux, en % 2009-2010 2,2 2,0 2,1
d 25,0 %  Taux de réadmissions dans les 30 jours suivant des soins pédiatriques, en % 2009-2010 58 6,0 6,0
60,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 83,2% 78,0 % 78,2 %
50,0 %  Taux d’utilisation des salles d’opération, en % des heures potentielles 2010-2011 60,9 48,6 50,2
O = P tion d h italisé i ient étre traité hi i
BrecluE g technlque 50,0 % rop?r on des usagers hospitalisés qui auraient pu étre traités en chirurgie 20102011 14,9 15,7 14,7
d'un jour, en %
40,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 90,0 % 79,3 % 83,5%
, . 100,0 % Co(t par cas pondéré, en S CAN 2010-2011 4335 4369 -
Productivité financiere
20,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 84,9 % 84,2 % 75,5 %
16,7 % Durée moyenne disejour ;.)our les hospitalisations en soins aigus (ajustée 2010-2011 513
QO pour le NIRRU et I'age), en jours
S 16,7 % Dlur,ee médiane de'sejour pour les hospitalisations pour accident vasculaire 2010-2011 5,54
5 cérébral (AVC), en jours
3 16,7 % Durée medlang de séjour pour les hospitalisations pour infarctus du 2010-2011 2,00
S myocarde, en jours
Nombre moyen d’heures travaillées par cas pondéré de patient hospitalisé
(@] 12,5 % 2010-2011 47,6
E Productivité clinique ! dans I'unité de soins infirmiers ’
12,5 % N.ombre -moyen d’heures travaillées par cas pondéré dans le service de 2010-2011 168
diagnostic
12,5% Nombre .moyc'en. d’heures travaillées par cas pondéré dans le service de 2010-2011 179
laboratoire clinique
12,5 % Nombre .moyen d’heures travaillées par cas pondéré dans le service de 2010-2011 2,29
pharmacie
40,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 87,4 % 84,2 % 72,7%
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37,7% 49,6 % 50,9 % 31,4% 57,9 % 27,3% 73,9 % 30,9 % 94,2 % 55,4 % 80,1% 100,0%  39,2% = = =

21,8 - 22,0 21 22,6 223 263 0,0 -
11,9 188 13,0 17,9 15,3 19,4 18,0 23,5 18,5 12,7 ; :

62,9 % 86,4 % 100,0% 753 % 80,6 % 73,5% 83,0 % 65,4 % 71,3 % 95,2 % 89,7 % 50,6 % 80,6 % 62,5 % = =

7,9 7,7 7,7 7,4 8,7 8,1 7,5 7,5 8,8 9,2 14,6 12,1
58 62 54 65 63 54 53 87 48 178
125 16 118 138 126 120 119 137 137 256 197
s 2 16 1e B 10 18 - . .
67 54 57 57 60 61 52 56 54 - - -

93,8 % 84,8 % 89,4 % 81,5% 89,2 % 89,3 % 78,1% 87,9% 91,0 % 76,5 % 74,4 % 70,6 % 79,5 % = = =

52,8 51,6 50,0 51,8 37,6 49,9 47,8 56,0

16,8 17,8 17,6 - 19,0 17,0 - 17,4 16,0

79,1% 84,3 % 76,3 % 68,0 % 73,3% 68,4 % 69,8 % 74,1% 83,4% 54,2 % 64,3 % 55,3 % 75,8 % 41,1% = =

4280 4130 4213 | 3937 4625 4319 4216 4078 4461 - - 3532

86,0 % 100,0%  89,1% 87,4 % 93,5% 79,6 % 85,2 % 87,3% 90,3 % 74,1% 72,6 % 751% 82,5% 0,0 % 0,0 % 100,0 %

18,2 23,4 31,7 13,2

- 4,91 4,85 4,84 5,02 4,94 4,87 4,13 3,19 3,72
5,90 8,25 4,98 7,06 7,88 2,38 2,09 2,13
1,87 2,12 2,19 1,94 1,41 0,91 1,29
51,3 48,7 50,8 48,5 79,0 67,1 36,5
1,17 1,23 1,17 1,26 0,66
1,17 1,21 1,65 1,45 1,40 1,91 2,82 2,30 1,67
2,83 2,29 2,20 2,31 - 2,66 3,54 1,85 3,38

88,5 % 84,7 % 91,1% 82,4 % 81,4 % 80,2 % 88,8 % 83,2% 84,1% 93,3% 91,0 % 90,3 % 81,3% 88,0 % 94,5 % 96,4 %
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Tableau 13 (suite)
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES
Production

=1 =1

Proportion des personnes de 65 ans et plus vaccinées contre I'influenza, en % 2011

Proportion des personnes de 65 ans et plus vaccinées contre le

17,8 % 2008 46,1
pneumocoque, en %

8,9% Proportior! d’éléve's ayant regu le vaccin contre le virus de I’hépatite B 2009-2010 88,7
en 4e année du primaire, en %

8,9% Proportion des filles ayant regu le vaccin contre le virus du papillome humain 2009-2010 80,5

Globalité des services en 4e année du primaire, en %
13,3%  Proportion des femmes de 50 a 69 ans ayant passé une mammographie, en %  2007-2008 -

Proportion ajustée des femmes de 20 a 69 ans ayant passé un test de Pap,

13,3% on% 2008 71,5
20,0% Taux fie participation au programme de services dentaires pour les enfants 2009 50,6
deOa9ans, en%
75,0%  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 85,7 % 82,6 % 773 %
50,0 %  Degré de satisfaction des usagers a I'égard de la solidarisation 2007-2011 82,3 81,3 81,4
Globalité des soins 50,0 %  Degré de satisfaction des usagers a I'égard de la fiabilité des services 2007-2011 _ 86,8

25,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

b Degré de satisfaction des usagers a I'égard de I'environnement 2007-2011 86,1
Degré de satisfaction des usagers a I'égard de I'importance accordée aux
. 9 .
Perception des usagers du 33% L atients 2007-2011 87,9
. 0 L. . . . s b ars
niveau d'humanisation 333% Degré c!e satls:fachon des usage'rs al'égard de I'éthique et du 2007-2011 88,0
professionnalisme dans la relation avec le personnel

50,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 88,4 % 88,2 % 87,3%

85,1% 84,5 % 84,1%

50,0 %  Proportion des lits de courte et de longue durée en chambres privées, en % 2010-2011 55,1
Arrangements 5009 Proportion des patients de 75 ans et plus sur civiére pendant plus de
organisationnels ' 48 heures, en %

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

2011-2012 9,5

39,4 % 70,4 % 332 %

Perception des usagers 100,0 % Degré de satisfaction des usagers a I'égard de la continuité 2007-2011 - 82,5 82,6

de la continuité 50,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 83,8% 82,5% 82,6 %
i ) ) 100,0 % Proportion des ;:Jel:sonnes de 75 ans et plus admises a I'urgence ayant fait 2011-2012 4,0 62
Coordination des services une demande d’hébergement en CHSLD, en %

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 75,0 % 49,0 % 84,0 %

* Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles dans le site Internet du Commissaire a la santé et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles
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\

81,2

72,0 69,2 69,1 69,6

68,3 74,7 73,1 - 73,4 66,5 64,5 72,8 73,3 69,2 68,0 - - -

85,4 % 90,0 % 89,9 % 82,4 % 85,7 % 86,6 % 92,0 % 87,8 % 77,8 % 92,4 % 92,5% 83,7% 84,0 % = = =

82,0 80,7 80,9 82,3 82,4 81,2 82,5 81,8 83,5 - -
86,6 86,2 86,3 86,9 86,5 86,9 86,9 86,6 86,9 88,3 - -

84,3 % 82,8% 83,5% 82,5% 83,6 % 84,6 % 85,7 % 85,6 % 84,8 % 84,6 % 84,1% 84,6 % 84,3 % 85,9 % = =

84,9 85,3 84,8
87,4 88,1 88,0
87,5 87,5 87,4

86,9 % 85,3 % 86,1 % 85,4 % 85,9 % 86,7 % 87,5% 87,8 % 87,2% 86,6 % 87,0% 86,7 % 87,0% 88,9 % = =

5 - - . . . . ﬁ- o “ - - |

85,5% 43,2% 39,9 % 34,0% 40,4 % 86,0 % 63,8 % 41,4 % 35,5% 54,3 % 38,4 % 54,0 % 38,4 % = = =

87,8 - -

90,0 - -

88,7 - -

81,9 % 79,6 % 80,5 % 79,9 % 80,9 % 82,2% 82,3% 83,1% 82,5% 82,1% 81,8% 81,6 % 82,0% 85,5% = =

5 >0 o - o7 - 2 > - o4 ot ’ ’ ’

67,0 % 54,1% 45,9 % 40,0 % 45,1% 91,9 % 67,3% 51,3% 41,0 % 69,0 % 49,6 % 100,0%  60,0% = = =
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Tableau 14
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES
Maintien et développement

==

Proportion des heures travaillées consacrées a la formation, en % 2010-2011 1,30 1,10

16,7 %  Proportion du budget consacré a la formation, en % 2010-2011 1,06
Environnement de travail 33,3% Proportion des heures supplémentaires effectuées par les infirmiéres, en % 2011-2012 5,07 6,07

33,3% Proportion des employés occupant des postes réguliers, en % 2010-2011 74,1 75,7 75,4

40,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 86,0 % 82,5% 74,4 %

10,8 %  Degré de satisfaction du personnel a I'égard de la réalisation 2007-2011 77,4

10,8 %  Degré de satisfaction du personnel a I'égard de I'implication 2007-2011

10,8 %  Degré de satisfaction du personnel a I'égard de la collaboration 2007-2011

10,8 % Degré de satisfaction du personnel a I'égard du soutien 2007-2011

10,8 %  Degré de satisfaction du personnel a I'égard de la communication 2007-2011

10,8 % Degré de satisfaction du personnel a I'égard du leadership 2007-2011

7,0% Proportion des médecins assez ou tres satisfaits de leur vie professionnelle 2010

. . . actuelle, en %
Climat et satisfaction ) . N )

Proportion des médecins assez ou tres satisfaits des relations avec leurs

7,0 % X 2010
patients, en %

7,0% Prc’>por.t|on des mvedecms assez ou tres satisfaits des relations avec les 2010
médecins de famille, en %

7.0% Pr?por.‘uon des medecm}s .a\s'selz ou tres satisfaits des relations avec les 2010 747 778 702
médecins des autres spécialités, en %

7,0% Proportion des médecins assez ou tl.'es satisfaits de I’équilibre entre leurs 2010 60,9 60,9
engagements personnels et professionnels, en %

40,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 73,8 % 72,8% 69,1 %

) . ) 100,0 % Pro?orhonode I'absentéisme par rapport aux heures travaillées : assurance- 2011-2012 5,60 _
Etat de santé des employés salaire, en %
20,0% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 92,0 % 96,6 % 99,8 %

* Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles dans le site Internet du Commissaire a lasanté et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles
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1,07 1,07
4,56 5,93 5,54 5,12

73,7 76,5 - 75,7 75,4 73,8 75,0 75,1

83,8% 88,2 % 74,3 % 73,9 % 74,4 % 76,5 % 84,0 % 75,8 % 70,9 % 80,7 % 69,3 % 73,9% 77,8 % = = =

76,6 77,4 75,0 76,2 76,7 75,4 75,0 76,3 77,4 - -
69,5 69,6 68,9 68,8 68,1 69,6 68,1 - -
76,3 76,1 74,6 74,6 74,6 - -
68,3 65,8 65,6 65,2 67,0 - -
65,8 64,3 62,8 63,9 62,7 - -
68,7 65,7 69,2 65,4 67,2 65,6 66,4 66,0 - -
79,8 78,1 83,4 - 74,6 82,2 - - -
90,5 89,1 89,6 86,3 87,1 89,7 - - -
82,6 79,4 78,0 75,7 77,7 - - -
s e [NTNNERN 2 s 72 73 S
66,2 68,4 61,6 62,4 59,1 63,4 62,0 68,5 58,0 - - -

73,9% 71,1% 73,1% 69,2 % 71,3 % 73,1% 71,5% 75,0 % 70,1% 75,2 % 66,7 % 73,7% 71,0 % = = =

6,00 6,51 6,76 6,64 6,15 6,20 - 5,95 6,48 6,32 - 5,92 5,86 8,22 - -

85,8 % 79,1% 76,2 % 77,6 % 83,7% 83,1% 68,6 % 86,6 % 79,5 % 81,5% 61,4 % 87,0% 87,9% 62,7 % = =
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Tableau 15
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES
Atteinte des buts

==k

50,0 %
Efficacité d'utilisation :
mortalité hospitaliére 50,0 %

30,0 %
16,7 %

16,7 %

Efficacité populationnelle : 16,7 %

habitudes de vie 16,7 %
16,7 %

16,7 %
15,0 %
333%
33,3%
333%

Efficacité populationnelle :
morbidité et mortalité

infantile
15,0 %
Efficacité populationnelle : 100,0 %
mortalité évitable 50%
Efficacité populationnelle : 100,0 %
mortalité adulte 50%
333%
Efficacité populationnelle : 333%
santé mentale
333%
15,0 %
S . 50,0 %
Efficacité populationnelle :
santé générale 50,0 %

15,0%

Taux de mortalité hospitaliére dans les 30 jours suivant un accident vasculaire

cérébral, en %

Taux de mortalité hospitaliere dans les 30 jours suivant un infarctus aigu du

myocarde, en %

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Proportion de la population inactive physiquement durant les loisirs, en %

Proportion de la population consommant 5 portions et plus de fruits et

légumes par jour, en %

Proportion de la population atteinte d'obésité, en %

Taux de tabagisme, en %

Taux de consommation d'alcool, en %

Taux d'allaitement, en %

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
Proportion des naissances de faible poids, en %

Taux de mortalité infantile, pour 1 000 naissances vivantes
Taux de mortalité néonatale, pour 1 000 naissances vivantes

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Taux de mortalité liée a des causes traitables, pour 100 000 habitants

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Taux de mortalité pour les personnes agées de 20 a 64 ans,
pour 1 000 habitants

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Perception de |'état de santé mentale : proportion des personnes considérant

leur santé mentale comme tres bonne ou excellente,
en%
Taux ajusté de mortalité par suicide, pour 100 000 habitants

Années potentielles de vie perdues par suicide,
pour 100 000 habitants de 0 a 74 ans

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise

Proportion de la population ayant une santé fonctionnelle bonne a pleine,

en%
Espérance de vie a 65 ans, en années

Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise
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2009-2011

15,2 16

3,0

2009-2011 6,00 - 7,70

2011

2011

2011
2011
2011
2011

76,6 % 91,4 %

46,7 51,3
46,7
18,8
19,0 19,0

16,8
89,6

91,1% 88,6 %

20052000 52 57

2005-2008
2007-2009

2006-2008

2005-2008

2011

2005-2008

2006-2008

2010

2005-2008

4,0 2,9
3,1 2,9

78,9 % 84,6 %

72,0 %
47,8

45,8

15,2
19,0
16,2
91,0
93,1%
6,0
34
3,6
73,7 %

96,0 % 99,4 %

2,42 2,54

91,5 % 87,1%

73,9
17,2 17,5
540 538

79,2 % 77,1%

87,5

20,0

81,9 %

98,9 %

74,8

98,6 %
83,9

20,1
96,1 %



14,0 11,2 15,8 11,7 11,2

13,4 _ '

5,70 5,90 6,50 5,70
832% 925% 958% 698% 81,7%
asa BN 510 48,8 50,3

43,1 45,8 47,5 46,2
17,6 19,0 17,2 16,0 17,8

21,0 220
220 194
884 856 87,6

840% 89,0% 838%  868%  862%

[ s1 60 5,9 57 55

28 33 27 34 29
41 37 | 24 | 38 31
797%  736% 884%  739%  838%
60 62 66 64
1000% 928% 898%  843%  87,0%
2,34 - 261 264 242
943% 1000% 847%  836% 912%
72 784 765 755
19,0 16,0
518 40 4as
763% 985%  8L7%  848%  89,1%
86,8 877 8,0 857
100 SN
982% 996% 965%  939%  961%

17 - ’

7,80

72,4 %
50,4

16,8
85,7
89,3%

54
4,3

3,2
75,6 %

99,4 %

2,75

80,5 %

66,9 %

20,0
95,4 %

7,10

64,8 %

83,1%

3,5
73,8%

64
87,0%
2,79

79,3 %

74,9

17,3

69,2 %

78,3 %
88,1

19,5
96,9 %

6,00

87,9%
47,3

47,8

19,8
19,0
15,6

87,2%
57
3,9
43

68,6 %

64
87,0%
2,89

76,6 %

73,0

20,3

19,9
94,0 %

i

5,50
79,5 %
47,0
44,8
18,5
25,0
17,1
84,8
84,5%
5,6

97,4 %

78,4 %

2,64

83,6 %

16,0

83,1%

84,1

93,2%

,

6,70

813%
49,8

25,0
17,7
85,8
78,0 %

3,2
87,7%

68
81,9 %
2,99

74,0 %

74,2

94,2 %

’

688%  565% 77,6%  100,0% -
49,0 49,6 38,3 -
44,6 44,6 34,1 -

15,4 -
32,0 -
28,1 -
79,7 86,7 -
83,8% 764% 87,7% 769% -
5,9 6,2 6,4
- 20,3

556%  575%  765% - -

’ ’

752%  71,4%  870% - -
2,91 2,54 5,10

758%  600% 89,0% 87,0% 434%
76,2 73,0 -
19,4 - 99,6

- 4484,7

714%  660%  844% - -

86,8 85,6 86,8 -
19,3 19,9 18,7 12,0
96,7%  957%  965%  942% -

80,4 %

3,5
10,6

2,04

100,0 %

15,2

18,8
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Tableau 15 (suite)
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES
Atteinte des buts

==l

33,3% Nombre de plaintes, pour 10 000 habitants 2011-2012

Perception de I'état de santé : proportion des personnes considérant leur

5 . . 333% . N 2011 61,1 61,1
Satisfaction de la population santé comme trés bonne ou excellente, en %
33,3% Degré de satisfaction globale des usagers 2007-2011 85,8
100,0 % Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 84,2 % 87,4 % 75,5 %

Ecart intrarégional entre les populations favorisées et défavorisées pour le

25,0% . N . ) 2005-2009
faible poids a la naissance, ratio
Ecart intrarégional entre les populations favorisées et défavorisées pour les
2 oo n Z Z-q 2! .
Equité de santé intrarégionale S0% - nées potentielles de vie perdues, ratio 200502008
en fonction du niveau de 25,0 % Ecart |.ntra’reg|onal en.trre ’Ie.s populatlfms favorisées et défavorisées pour le 2005-2009 1,29
favorisation taux ajusté de mortalité évitable, ratio
25,0% lfcartllntraregloqalkentre les populal‘nons favorisées et défavorisées pour 20052009 1,82 125 0,47
I'espérance de vie a 65 ans, en années
66,7 %  Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 56,0 % 70,8 % 75,0 %
50,0 % E’:}a;:::régional entre les genres pour I'espérance de vie a 65 ans, 20052008
Equité de santé intrarégionale Ecart intraréeional entre | | s ootentielles de vi
cart intrarégional entre les genres pour les années potentielles de vie
i 50,0 % X N . 2006-2
en fonction du genre perdues, pour 100 000 habitants de 0 a 74 ans, ratio 00C2002
33,3% Total sous-dimension, en % d'atteinte de la balise 81,4 % 80,3 % 86,9 %

* Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles dans le site Internet du Commissaire a lasanté et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles
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59,2

85,5 - 84,6 85,5 86,3 - 85,8 85,3 85,5 85,4

80,8 % 92,2 % 90,9 % 87,1% 89,4 % 85,2 % 80,3 % 80,7 % 85,8 % 78,1 % 77,3 % 85,9 % 82,0 % = = =

1,18 0,72 0,78 0,34 1,30

78,4 % 78,3 % 68,6 % 72,0 % 78,6 % 75,3 % 82,8% 57,7 % 73,5% 71,4 % 92,7%  100,0%  80,3% = = =

3,6 2,9 3,0 3,2 3,2 33 34 32 2,4 2,9

1,72 1,63 1,71 1,78 1,62 1,61 1,54 2,61

81,4 % 96,6 % 95,6 % 99,1% 88,5 % 86,4 % 89,1% 82,7% 93,4% 83,4% 90,1 % 73,9% 86,3 % 89,1% 98,5 % 75,7 %
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Tableau 16
TABLEAU DE DONNEES COMPARATIVES INTERREGIONALES
Panorama sociosanitaire de la population

2005-
E d | 1,1 1,2 80,9
spérance de vie a la naissance, en années 2008
p . — | lati .
roportion ajustée deA a population percevant sa vie 2011 25,8 29,0
comme assez ou extrémement stressante, en %
Taux ajusté de mortalité par traumatismes 2003- 245 274
non intentionnels, pour 100 000 habitants 2007 ’ ’
p . — | lati -
roportion ajusteeAde a pOpl}J a.t|01:1 victime 2010 16,2 15,6
de blessures entrainant des limitations, en %
Taux ajusté d'hospitalisations a la suite d'une blessure, 2010- 512 528
pour 100 000 habitants 2011
Années potentielles de vie perdues par blessures 2006- 524
accidentelles, pour 100 000 habitants de 0 a 74 ans 2008
T N o )
aux ajusté de mo.rtallte par cancer, 2005 936 937
pour 100 000 habitants 2008
Anné jell i 2006-
nnées potentie Tas de vie pe\rdues par cancer, 006 1662 1772
pour 100 000 habitants de 0 a 74 ans 2008
Taux ajusté de mortalité par maladies du systeme 2005- 183 501
circulatoire, pour 100 000 habitants 2008
Années potentielles de vie perdues par maladies 2006
du systéme circulatoire, pour 100 000 habitants 675 765
N 2008
de0Oa74ans
Taux ajusté de mortalité par maladies du systeme 2005- 645 624
respiratoire, pour 100 000 habitants 2008 ! !
Années potentielles de vie perdues par maladies 2003
du systéme respiratoire, pour 100 000 habitants 2005 171 168

de0a74ans

* Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles dans le site Internet du Commissaire a la santé et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles
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SYNTHESE

La performance, comme en témoigne le modéle d’analyse retenu par le Commissaire a la
santé et au bien-étre, est un concept qui permet de traduire une réalité dynamique et de
tisser des liens entre les diverses composantes du systéme de santé et de services sociaux
québécois. La disponibilité d’'un nombre grandissant d’indicateurs fiables et pertinents
guide le Commissaire sur la piste de constats informatifs relativement exhaustifs. Ceux-ci
permettent de faire ressortir les forces et les faiblesses du systéme, ce qui donne aux
décideurs et aux gestionnaires des pistes de réflexion et d’action pour une amélioration
continue de la performance.

SADAPTER POUR MIEUX PRODUIRE :
LA REALITE DU SYSTEME QUEBECOIS

Le Québec est la province canadienne ol les dépenses de santé par habitant sont les
plus basses. Malgré cela, lorsqu’on tient compte de la capacité humaine et matérielle, les
ressources disponibles sont tout de méme relativement élevées. Les écueils observés en
adaptation se situent plutot dans la faible utilisation des technologies informatiques par les
médecins, alors que le Québec se situe bien en deca de I'ensemble du Canada. On remarque
aussi une faible proportion de Québécois déclarant avoir un médecin régulier (74,5% des
Québécois en 2011), ce qui refléte une difficulté a sajuster aux besoins de la population.
Ces aspects sont, au demeurant, bien davantage au centre des défis de 'adaptation et se
répercutent sur 'ensemble du systéme de santé et de services sociaux.

CONSERVER LA QUALITE DES SOINS
ET LES RENDRE PLUS ACCESSIBLES

La qualité technique des soins et services prodigués aux patients, de méme que la producti-
vité du personnel, représente un atout du systéme de santé et de services sociaux québécois.
La comparaison interprovinciale a ce sujet indique en effet que le Québec se trouve parmi les
meilleurs, grace a de faibles taux de réadmissions hospitaliéres et a une productivité clinique
élevée. Cependant, la mesure de la productivité ne prend pas en compte la composante
ambulatoire du systéme, en raison de l'absence de données sur lesquelles porter une analyse
complémentaire. Il serait intéressant a I'avenir de pouvoir considérer cette composante, si
des données a ce sujet devenaient disponibles.

De plus, le Québec a une forte dotation en médecins spécialistes. Le délai d’attente pour
consulter ces derniers est dailleurs plus quacceptable. Le temps d’attente est aussi trés
respectable pour des tests diagnostiques en imagerie par résonance magnétique, en
tomodensitométrie ou encore pour I'angiographie. La capacité matérielle du Québec en
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appareils de haute technologie pour 'imagerie médicale et la tomodensitométrie est élevée.
Cependant, la faible proportion de Québécois ayant accés a un médecin régulier semble
engendrer des difficultés pour accéder a des soins de routine et de suivi.

De méme, le faible niveau d'utilisation des dossiers électroniques et des technologies de
transferts d’information par les médecins se répercute sur d’'autres aspects de la performance.
La coordination ressort comme une faiblesse importante du systéme. Cela sobserve dans la
coordination entre les spécialistes et les médecins de famille, ainsi que dans la coordination
des soins a la sortie de I'nopital a la suite d'une chirurgie. Dailleurs, parmi les patients
québécois présentant de grands besoins de santé, seule une faible proportion bénéficie d’'un
intervenant qui se charge de tous les soins liés aux maladies chroniques. Ces lacunes dans
la coordination sont liées a certains problémes d’accessibilité. Lanalyse régionale montre
que la fluidité dans le parcours de soins et services est un écueil majeur du systéme de
production québécois. Ce manque de fluidité est sans doute lui-méme responsable en partie
de la faible satisfaction des patients vis-a-vis de la rapidité des soins.

En résumé, 'accés pour la population a un médecin régulier et 'utilisation des technologies
informatiques par les médecins sont des leviers potentiels afin daméliorer a la fois la coor-
dination des soins et l'accés a des soins de routine et de suivi, de méme que la fluidité dans
le parcours de soins et services. Dans son rapport d’appréciation de 2009, le Commissaire
recommandait d’ailleurs de soutenir 'implantation du dossier médical informatisé et du
dossier de santé partageable:

e quesoient implantés, dans I'ensemble des groupes de médecine de famille et des autres
modéles agréés, les dossiers médicaux informatisés et les technologies associées |...]

e que soient harmonisés sur le plan technologique le dossier de santé partageable
(Dossier de santé du Québec) et les dossiers médicaux informatisés (CSBE, 2009, p. 44).

Dans son rapport d’appréciation de 2010, le Commissaire recommandait aussi d’'informatiser
le réseau de la santé et des services sociaux :

e Que soient implantés, dans I'ensemble des établissements du réseau, des dossiers
informatisés intégrant les informations cliniques pertinentes.

® Que soient élaborés des protocoles et des modalités de partage de l'information
provenant des dossiers cliniques informatisés des établissements permettant l'accés
a l'information clinique pertinente aux acteurs pratiquant dans les autres points de
service du réseau local (CSBE, 2010, p. 88).
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EFFICACITE, SATISFACTION ET EQUITE :
UN TRIPLE MANDAT COMPLEXE

Les données relatives & l'efficacité populationnelle indiquent que le Québec se situe trés
bien par rapport aux autres provinces canadiennes, particulierement en ce qui a trait aux
habitudes de vie et a la santé générale, alors que la santé mentale demeure un enjeu
préoccupant?. Aussi, I'équité de santé en fonction du revenu ou du sexe observée au Québec
est trés semblable a ce qui est noté pour I'ensemble du Canada. Les quelques indicateurs
disponibles pour étayer la satisfaction de la population montrent que les utilisateurs du
systéme sont généralement satisfaits. Il faut tout de méme rappeler que «la perception des
Québécois envers leur systéme de santé est sensiblement moins bonne que dans le reste
du Canada et dans les autres pays», comme le soulignait le Commissaire dans les résultats
de I'enquéte internationale du Commonwealth Fund de 2010 sur I'expérience de soins de
la population (CSBE, 2011, p. 15).

Bref, si le systéme de santé et de services sociaux québécois répond assez bien a ce triple
mandat, on ne doit pas non plus évacuer la qualité de I'expérience humaine des patients
dans leur utilisation des soins et services. Cest pourquoi la documentation de la dimension
de 'humanisation, qui refléte I'importance de continuer a centrer les soins et services sur
les besoins du patient, doit &tre I'une des finalités du systéme québécois.

9. Pour plus d’information sur le sujet, consulter le Rapport sur les indicateurs de performance en santé mentale (CSBE, 2012).

SYNTHESE

eee 97






CONCLUSION

Le présent document cherche a décrire la réalité du systéme de santé et de services sociaux
québécois grace a un vaste ensemble de données. En comparant le Québec aux autres
provinces canadiennes et aux meilleurs pays, de méme qu'en comparant les régions du
Québec entre elles, le Commissaire fournit une information juste et rigoureuse afin de
contribuer a améliorer la performance du systéme. On observe entre autres que la qualité
des soins au Québec et I'état de santé général de la population se démarquent favorable-
ment par rapport a I'ensemble du Canada. La coordination et l'utilisation des technologies
informatiques par les médecins sont par contre des aspects pour lesquels beaucoup d’efforts
doivent encore étre consentis, en plus de l'accés a un médecin régulier pour une plus grande
proportion de la population.

La démarche du Commissaire s'inscrit a l'intérieur d’un processus d'amélioration continue.
Cela est cohérent avec les objectifs qu’il poursuit en fournissant données et outils aux
gestionnaires et aux décideurs du réseau, de méme qu’une information contextualisée a la
population. Au fil des ans, le Commissaire continuera de bonifier son analyse, notamment
en utilisant des indicateurs toujours plus étroitement liés a la performance du systéme
comme tel, au fur et a mesure de leur disponibilité. Aussi, il raffinera les interrelations
entre ces indicateurs pour témoigner adéquatement a la fois de la complexité du systéme
de santé et de services sociaux, mais aussi des facteurs qui influencent sa performance. Le
tout vise a ce que la population bénéficie d’'un systéme qui répond a ses besoins et attentes
maintenant et pour le futur.
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Tableau 17
RESULTATS DE BALISAGE PROVINCIAUX EN FONCTION DES BALISES INTERNATIONALES*

Capacité financiére Total des dépenses de santé, en % du produit intérieur brut (PIB) 2010-2011
Nombre de médecins, pour 1 000 habitants 2010

Capacité e Nombre d'infirmiéres, pour 1 000 habitants 2010
Nombre de pharmaciens, pour 100 000 habitants 2011

Nombre d'appareils en tomodensitométrie (TDM),

pour 1 000 000 habitants
Capacité matérielle Nombre d'appareils en imagerie par résonance magnétique (IRM),
pour 1 000 000 habitants

2011

2011

Nombre m.oyen d'examens réalisés par appareil de tomodensitométrie 2010-2011
(TDM), ratio
Productivité technique Nombre moyen d'examens réalisés par appareil d'imagerie par résonance

2010-2011
magnétique (IRM), ratio 010-20

Proportion des personnes de 65 ans et plus vaccinées contre I'influenza, en % 2011

Globalité des services Proportion des femmes de 50 a 69 ans ayant passé une mammographie,

on % 2008

Proportion des personnes présentant les plus grands besoins de santé qui
ont expérimenté un bon niveau de coordination entre les spécialistes et les 2011
médecins de famille, en %

Proportion des personnes présentant les plus grands besoins de santé qui
relevent gu’un médecin de famille coordonne toujours ou souvent leurs 2011
soins, en %
Proportion des personnes présentant les plus grands besoins de santé qui
Perception des usagers ont relevé un probléme de coordination lié aux examens ou aux dossiers 2011
de la coordination médicaux au cours des deux derniéres années, en %
Proportion des personnes qui ont été hospitalisées ou qui ont eu une
opération chirurgicale ayant bénéficié d’une bonne coordination des soins 2011
a la sortie de I'h6pital, en %

Proportion des personnes présentant les plus grands besoins de santé ayant

une personne qui se charge de tous les soins liés aux maladies chroniques, 2011

en%
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- 1000% 1000% 100,0%  984% | 945%  1000%  802%  683%  92,1% 984%  699%  100,0%
63,4 % - 582%  530% | 607%  508%  515% - 56,7%  54,6% 486%  181%  9,0%

82,9% 71,9 % 68,3 % 75,7 % 58,9 %
1000%  100,0%  100,0% 98,5 % 92,8 %

66,1 % 64,1 % 54,1%
100,0 % 100,0 % 100,0 %

72,8% 100,0 % -
86,8 % 42,7 % 88,0 %

64,3 % 350% 42,8 % 60,5 % 42,1% 33,4% 40,8 % 36,2 % 32,4 % 372%

46,0 % 63,3 % 53,3% 71,3 % 49,3 % 42,7% - 64,0 % 60,0 %

90,5 % 100,0 % 92,5% 100,0 % 99,1 % 92,9% 100,0 % 86,3 %

73,7% 58,0 % -

52,7% -

78,5 % 72,7 % 70,7 % 100,0 % 100,0 % 100,0%  100,0 % 91,8 %

91,3% 100,0 % 99,5 % 100,0 % 92,2% 91,9 % 100,0 % 94,6 % 100,0 % 97,8 % -

86,9 % 74,3 % 84,0 % 90,1 % 90,0 % 89,1% 86,4 % 89,6 % 90,1 % 82,7% 80,6 % 83,3% -

- - - - 90,3 % - - 92,7% - - - -
- - - - 100,0 % - - 100,0 % - - - -
- - - - 60,6% | 533% - - 60,6 % - - - -
- - - - - 82,4 % - - 793% - - - -
- - - - 465% @ 956% - - 87,6 % - - - -
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Tableau 17 (suite)
RESULTATS DE BALISAGE PROVINCIAUX EN FONCTION DES BALISES INTERNATIONALES*

Efficacité populationnelle : Proportion de la population atteinte d'obésité, en % 2011
habitudes de vie

Efficacité populationnelle : Taux ajusté de mortalité par suicide, pour 100 000 habitants 2009
santé mentale

Efficacité populationnelle : Espérance de vie a 65 ans, en années 2006-2008
santé générale

Ecart intraprovincial entre les genres pour 'espérance de vie a 65 ans,
en années

Equité de santé intraprovinciale
en fonction du genre

2006-2008

Equité interprovinciale des dépenses Dépenses publiques générales de santé, en % du total des dépenses de santé
de santé

* Les indicateurs présentés sont ceux pour lesquels il est possible de comparer la donnée provinciale aux données internationales.

** Pour chacun des indicateurs, les définitions et les sources utilisées sont disponibles dans le site Internet du Commissaire a la santé et au bien-étre (www.csbe.gouv.qc.ca).

(-) Données non disponibles
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58,5 % 44,4 %

66,0 %

96,1 % 95,6 % - 95,6 %

81,4%

- 87,0 % - 8311 %

54,8 % 68,5 %

83,8% 86,5 %

ENSEMBLE DU CANADA

61,7 %

57,0 % _ 58,4 % 69,9 % 100,0 % 47’8 % 12'5 %
I

98’3 * - 95’8 % 96'6 % ’ ) ’
|

89’2 % - 81'4 % 86’5 % 89,2 % 89’2 % 89,2 %
84,9 % - 86,5 % 88,7 % 90,3 % 86,6 % 86,1% 85,6 % 100,0 %

46,9 % 72,1%

54,4% 62,0 %

637%

52,9 % 49,7 %

83,8%
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