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N Bien que le Québec ait I'une des populations les plus vieillissantes
au monde, il se situe sous la moyenne de I'OCDE pour la proportion
de son PIB consacrée aux dépenses en soins de longue durée.

N Si le Québec dépensait I'équivalent des pays nordiques en SAD, il
investirait entre 7 et 11 milliards de dollars chaque année dans ce
secteur, contre a peine 3 milliards actuellement.

N Bien que les pays nordiques consacrent une part beaucoup plus
grande de leur PIB que le Québec au financement du SAD, leurs
dépenses totales de santé pésent beaucoup moins lourd qu'au
Québec dans leur économie.

N On peut estimer que les dépenses des ménages québécois pour
l'achat de soins de longue durée sur le marché privé ont totalisé
3,2 milliards de dollars en 2021, ce qui équivaut a une moyenne de
840 $ par ménage.

N Les expériences québécoises et internationales démontrent qu'un
virage réussi vers le SAD sera impossible a réaliser sans investisse-
ments publics massifs dans ces services.

N Ces expériences démontrent également que la privatisation des
services et lI'imposition de la nouvelle gestion publique dans le
SAD sont des erreurs qui sont responsables de la dégradation des
conditions de travail, de I'équité, de I'acces et de la qualité des ser-
vices dans tous les pays ou elles ont sévi au cours des dernieres
décennies.

N Au Québec, la prestation des services de SAD est largement priva-
tisée, et ce secteur a été I'un des principaux terrains d'expérimenta-
tion de la nouvelle gestion publique au sein du réseau.

N Le taux de recours a la main-d'ceuvre indépendante atteint prés de
40 % en aide a domicile, et ce sont a peine 12,5 % des heures de
services d'aide a domicile de longue durée qui sont données direc-
tement par du personnel des établissements publics.

N Le remplacement du modéle québécois actuel de SAD par un
modeéle basé sur une prestation entierement publique des services
et une gestion de proximité, locale et démocratique permettrait de
réduire d'au moins 5 % le co(t horaire des services.

N Sur la base des lecons tirées des modéles les plus reconnus dans
le monde, nous recommandons de confier I'intégralité de la presta-
tion des services de SAD aux CLSC et de confier leur gestion a 400
poles sociaux de premiere ligne, des instances de proximité, locales
et démocratiques, réparties sur 'ensemble du territoire québécois.
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INTRODUCTION

La nécessité d’un virage majeur de I’hébergement vers le soutien a domicile (SAD) comme
réponse principale aux besoins des personnes en perte d’autonomie fait consensus au
Québec. En fait, il s’agit d’un objectif gouvernemental depuis 'adoption de la premiére
politique québécoise sur le SAD en 1979. Cet objectif était aussi au cceur du virage ambu-
latoire des années 1990, et il a été réitéré lors de la publication de la politique de SAD de
2003. Aumoment de son élection en 2018, le gouvernement de la Coalition avenir Québec
promettait également un tel virage, dont le besoin urgent a été de nouveau mis en lumiére
lors de la pandémie de COVID-19, qui a fait les ravages que l'on sait dans les milieux
d’hébergement pour ainé-e-s.

Malgré les engagements répétés des gouvernements successifs depuis plus de quatre
décennies, et bien que des investissements plus importants aient été faits au cours des
derniéres années, force est de constater que le virage promis vers le SAD n’a pas encore
été réalisé au Québec®. Or, plusieurs exemples inspirants a I'international démontrent
que ce virage est possible et qu’il est la voie a suivre dans des sociétés vieillissantes aux
besoins croissants.

Cette étude vise a poser les bases d’'un modele de SAD adapté a la réalité du Québec et
qui permettra de réaliser un virage réussi vers le SAD. Elle présente d’abord un état des
lieux qui reléve les lacunes et probléemes du modéle québécois actuel (chapitre 1). Elle
expose ensuite les principales caractéristiques de modéles internationaux de SAD parmi
les plus reconnus au monde (chapitre 2) et s’en inspire pour définir en troisiéme partie les
principales dimensions d’'un modéle pour le Québec (chapitre 3). Chaque chapitre est
articulé autour des trois mémes grands axes : 1) le financement des services, 2) la prestation
des services et 3) la gestion des services.

a  C’estaussi le constat auquel est parvenue la Commissaire a la santé et au bien-étre (CSBE) dans son plus
récent rapport sur le sujet : CSBE, Bien vieillir chez soi, tomes 1 a 4, 2023 et 2024.
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Encadré 1: Quelques définitions

SOINS DE LONGUE DUREE (SLD)

Les soins de longue durée comprennent une variété de soins dispensés sur une
longue période a des personnes en perte d’autonomie ou vivant avec des incapacités
permanentes. Les SLD incluent les services d’hébergement ainsi que les services de
soutien a domicile de longue durée.

SOUTIEN A DOMICILE (SAD)

Les services de soutien a domicile comprennent des services de courte durée (soins
postopératoires, suivis périnataux, etc.) ainsi que des services de longue durée, qui
visent pour leur part le maintien a domicile et le maintien de 'autonomie des per-
sonnes. Le SAD inclut les soins et services professionnels a domicile ainsi que I'aide
a domicile.

SOINS ET SERVICES PROFESSIONNELS A DOMICILE

Les soins et services professionnels correspondent aux soins dispensés a domicile
par des infirmiéres et infirmiers, travailleuses et travailleurs sociaux, psychologues,
physiothérapeutes, ergothérapeutes, nutritionnistes et inhalothérapeutes.

AIDE A DOMICILE

L'aide 2 domicile est dispensée par des auxiliaires en santé et services sociaux ou par
des préposées. Elle comprend I'aide aux activités de la vie quotidienne, I'aide aux
activités de la vie domestique et les activités de soutien civique.

ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE (AVQ)
L'aide aux AVQ correspond aux services d’assistance a la personne (soins d’hygiene,
assistance pour I'alimentation, aide pour les déplacements, etc.).

ACTIVITES DE LA VIE DOMESTIQUE (AVD)
L'aide aux AVD correspond aux services d’aide domestique (entretien ménager,
préparation des repas, etc.).

ACTIVITES DE SOUTIEN CIVIQUE

Le soutien civique correspond a I’aide fournie pour 'accomplissement de taches
administratives (administrer un budget, remplir des formulaires, etc.) ainsi que
I'accompagnement pour les sorties.

SOURCES : Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), Orientations en soutien d domicile —
Actualisation de la politique de soutien a domicile « Chez soi : le premier choix », 2023, publications.msss.gouv.gc.ca/
msss/fichiers/2023/23-704-01W.pdf; Louise Boivin, « La représentation collective au travail en contexte
d’externalisation des services publics d’aide a domicile au Québec », Relations industrielles, vol. 73, n° 3, 2017,
p. 506-508.


https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2023/23-704-01W.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2023/23-704-01W.pdf
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CHAPITRE 1

Etat des lieux : le soutien a domicile au Québec

11 Le modéle québécois actuel :
systéme public ou patchwork public/
privé?

Au Québec, les services de SAD ont connu d’impor-
tantes transformations depuis la premiere politique de
1979. Alors que celle-ci avait consacré la création d’'un
véritable systeme public de SAD en confiant la presta-
tion de ces services aux centres locaux de services com-
munautaires (CLSC), des réformes successives et des
vagues de privatisation de ces services ont fortement
érodé le caractere public du modéle québécois de SAD,
tant sur le plan du financement que sur celui de la pres-
tation des services. Sur le plan de la gestion, les ser-
vices de SAD ont aussi été particuliérement touchés par
le virage vers la nouvelle gestion publique (NGP) et I'in-
troduction dans le secteur public de méthodes de ges-
tion propres au secteur privé.

111 Etat actuel du financement

Les investissements publics dans le SAD ont connu une
croissance non négligeable au cours de la derniere
décennie. En 2023, ils atteignaient un total de pres de
3 milliards de dollars, en croissance de 65% depuis
2013 (tableau 1). Cette somme inclut le financement des
services de SAD ayant fait 'objet d’une évaluation pro-
fessionnelle des besoins, ainsi que le financement
octroyé sans évaluation professionnelle des besoins.

A cet égard, précisons qu’'au Québec, comme dans
plusieurs pays, I'acces des personnes a du SAD financé
publiquement dépend en principe d’une évaluation de
leurs besoins réalisée par du personnel professionnel
des établissements publics (les centres intégrés de santé
et de services sociaux, universitaires ou non —les CISSS
et les CIUSSS). Ces besoins sont inscrits dans un plan
d’intervention personnalisé, et les services de SAD prévus
ace plan sont, toujours en principe, offerts gratuitement
aux usageres et usagers’.

Néanmoins, on constate dans le tableau 1 que pres de
30 % des fonds publics investis dans le SAD sont accordés

Financement public du SAD, Québec, 2013-
2023*

Dépenses publiques  Croissance 2013-2023

en SAD, 2023  ($ constants de 2023)
Avec évaluation
professionnelle
des besoins 2155 M$** +84%
Sans évaluation
professionnelle
des besoins 826 MS$ +45 %
Total 2981 M$ +65 %

* Les données en millions de dollars ne sont pas tirées de la
méme source que celles en pourcentage, et ces deux sources ne
présentent pas des chiffres identiques.

** Exclut les dépenses liées aux soins professionnels non
infirmiers.

SOURCES : Nicholas-James Clavet et autres, Horizon 2040 :
Projection des impacts du soutien a l'autonomie au Québec, 2023; Régie
de l'assurance maladie du Québec (RAMQ), Rapport annuel de
gestion, 2014 et 2023; MSSS, Dépenses de services a domicile par centre
dactivités et par région, 2013 2 2023; ministere des Finances (MFQ),
Dépenses fiscales, 2013-2023.

sans qu'une telle évaluation ait été faite. La part du lion
de ces dépenses (86 %) est allouée au crédit ’'impédt pour
le maintien a domicile des ainé-e-s, lui-méme presque
entiérement accaparé par les résidences privées pour
ainé-e-s (RPA)*. Le reste des dépenses faites sans

a  Cecrédit d’'impot couvre une part des dépenses engagées par les
personnes de plus de 70 ans pour I'achat de services 4 domicile aupres
de fournisseurs privés, et plus de 8o % des dépenses fiscales liées a ce
crédit est versé a des résident-e-s de RPA. En effet, bien que la grande
majorité de ces résidences offrent des services qui s’apparentent a
ceux offert dans les centres d’hébergement et de soins de longue durée
(CHSLD), elles sont officiellement considérées comme des domiciles,
et leurs résident-e-s peuvent donc utiliser ce crédit d'impdt pour
financer leur loyer et les services «a domicile» offerts par ces rési-
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Dépenses en SAD en proportion des dépenses de soins de longue durée (%), Québec et pays de
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NOTE : Les calculs pour le Québec sont de I'IRIS et concernent 'année 2023. La méthodologie n’est donc probablement pas identique a
celle de OCDE. La comparaison du Québec avec les pays de 'TOCDE doit conséquemment étre faite avec prudence.

* Pays ne comptabilisant pas le volet social des dépenses de soins de longue durée.

SOURCES : OCDE, Panorama de la santé 2023 ; Nicholas-James Clavet et autres, Horizon 2040 : projection des impacts du soutien a 'autonomie au

Québec, 2023 ; RAMQ, Rapport annuel 2022-2023, 2023. Calculs de I'IRIS.

évaluation professionnelle des besoins sert a financer le
Programme d’exonération financiere pour les services
d’aide domestique (PEFSAD), qui subventionne une par-
tie du cotit horaire des services d’aide a domicile offerts
par les entreprises d’économie sociale en aide a domicile
(EESAD).

Grice aux investissements supplémentaires en SAD
consentis au cours des derniéres années, le Québec
consacre désormais pres de 40 % de ses dépenses en soins
de longue durée au financement du SAD. On constate au
graphique 1 qu'a cet égard, il précéde largement le Canada,
talonne le Danemark et se rapproche de la moyenne de
I’OCDE. Précisons toutefois que cette comparaison doit
étre faite avec prudence puisque la méthodologie utilisée
pour calculer la part des dépenses de soins de longue
durée consacrée au SAD par le Québec n’est probablement
pas la méme que pour les pays de 'OCDE. De plus, les

dences. Voir Anne PLOURDE, Les résidence privées pour ainé-e-s. Portrait
d'une industrie milliardaire, Etude, IRIS, juin 2021, iris-recherche.gc.ca/
publications/les-residences-pour-aine%C2 %B7e%C2 %Bzs-au-que-

bec-portrait-dune-industrie-milliardaire/.

données de plusieurs pays, dont le Canada, n’incluent
pas levolet social des dépenses de soins de longue durée.
A noter que ces précautions s’appliquent également aux
autres comparaisons effectuées dans cette publication
entre le Québec et les pays de ’OCDE.

Néanmoins, lorsqu’on y regarde de plus prés, on
constate que le Québec reste aux prises avec un sous-
financement chronique des services de SAD en compa-
raison avec les besoins. Précisons d’abord que le Québec
al’'une des populations les plus vieillissantes au monde,
ce qui s’accompagne de besoins plus grands en matiere
de soins de longue durée et de SAD (graphique 2).

Malgré ces besoins plus grands, le Québec est a la
traine en ce qui concerne la proportion du PIB consacré
aux dépenses en soins de longue durée (graphique 3).
Ainsi, bien qu’il consacre une part importante de ses
dépenses de soins de longue durée au SAD, ses dépenses
en soins de longue durée (et donc en SAD) sont elles-
mémes plutdt basses lorsqu’on les compare a celles du
Canada et des autres pays de 'OCDE. Le Québec est
d’ailleurs une des provinces canadiennes qui dépense
le moins par habitant-e et en proportion de ses dépenses
de santé pour le SAD (graphiques 4 et 5).


https://iris-recherche.qc.ca/publications/les-residences-pour-aine%C2%B7e%C2%B7s-au-quebec-portrait-dune-industrie-milliardaire/
https://iris-recherche.qc.ca/publications/les-residences-pour-aine%C2%B7e%C2%B7s-au-quebec-portrait-dune-industrie-milliardaire/
https://iris-recherche.qc.ca/publications/les-residences-pour-aine%C2%B7e%C2%B7s-au-quebec-portrait-dune-industrie-milliardaire/

NOTE : Les calculs pour le Québec sont de I'IRIS et concernent 'année 2023. La méthodologie n’est donc probablement pas identique a
celle de TOCDE. La comparaison du Québec avec les pays de 'TOCDE doit conséquemment étre faite avec prudence.

* Pays ne comptabilisant pas le volet social des dépenses de soins de longue durée.
** Pays ne comptabilisant pas le volet santé des dépenses de soins de longue durée.

SOURCES : OCDE, Panorama de la santé 2023; Nicholas-James Clavet et autres, Horizon 2040 : projection des impacts du soutien d Iautonomie
au Québec, 2023; RAMQ, Rapport annuel 2022-2023, 2023; Institut de la statistique du Québec, Produit intérieur brut selon les revenus, données
désaisonnalisées au taux annuel, Québec, 2021-2024. Calculs de 'IRIS.
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Part des 65 ans et plus dans la population (%), Québec et pays de I'OCDE, 2021
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Dépenses en services a domicile et soins
communautaires par habitant-e (dollars cou-
rants), provinces canadiennes, 2021-2022
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SOURCE : Commissaire a la santé et au bien-étre (CSBE), Bien
vieillir chez soi — tome 1 : comprendre 'écosysteme, 2023.

On peut penser qu'un financement privé plus élevé des
services de SAD et des soins de longue durée est un bon
indicateur d’un financement public insuffisant de ces
services puisque dans le cas d’'un sous-financement, les
ménages devront compenser le manque d’acces avec des
dépenses directes ou de leur poche. Au Canada et au
Québec, peu de données sont disponibles sur les dépenses
privées des ménages pour 'achat de services de SAD.
Néanmoins, des données de 'TOCDE montrent que le
Canada est un des pays ot les ménages consacrent la pro-
portion la plus élevée de leurs dépenses de santé a I'achat
de soins de longue durée (incluant les services d’héber-
gement et de SAD). Cette proportion atteint 29 %, plagant
le Canada au quatriéme rang sur 32 pays (graphique 6).

A partir de ces données, il est possible d’estimer que
les dépenses privées des ménages québécois pour I'achat
de soins de longue durée ont totalisé 3,2 milliards de
dollars en 2021, ce qui équivaut a une moyenne de 840 $
par ménage (tableau 2)*. Si on peut faire 'hypothese que

a  Nous présumons que la proportion des dépenses de santé consa-
crée aux soins de longue durée est la méme au Québec qu’au Canada.
Puisque le sous-financement public de ces services est plus important
au Québec, on peut considérer qu'il s’agit d’une estimation prudente.

Proportion des dépenses de santé en ser-
vices a domicile et soins communautaires (%),
provinces canadiennes, 2021-2022
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I'écosysteme, 2023.

Estimation des dépenses privées de santé en
soins de longue durée au Québec, 2021

Dépenses de santé totales des ménages 109 G$
Dépenses de santé totales des ménages en

soins de longue durée 32G$
Dépenses de santé moyennes par ménage en

soins de longue durée 840 S

SOURCES : OCDE, Panorama de la santé 2023; Statistique
Canada, Profil du recensement, Recensement de la population de
2021; Statistique Canada, Dépenses des ménages, Canada, régions et
provinces, Tableau 11-10-0222-01 (consulté le 13 septembre 2024).
Calculs de I'IRIS.

la majeure partie de ces sommes ont été consacrées a
l’achat de services d’hébergement, il ne fait aucun doute
que le SAD pése aussi dans le budget des ménages qué-
bécois qui requierent ce type de services, pourtant censés
étre gratuits lorsque médicalement requis.



IRIS — Réussir le virage vers le soutien a domicile au Québec

19

Proportion des dépenses de santé des ménages consacrée aux soins de longue durée (%), pays de

I'OCDE, 2021
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SOURCE : OCDE, Panorama de la santé 2023.

11.2 Une prestation publique privatisée

L'augmentation du financement public des services de
SAD s’est traduite, sur le plan de la prestation, par une
croissance du nombre d’heures de services. Entre 2015-
2010 et 2023-2024, ce nombre a été multiplié par 2,8, soit
une hausse de 175%?®. Toutefois, le nombre de per-
sonnes ayant bénéficié des services a connu une aug-
mentation beaucoup moins rapide puisque la croissance
des heures de services a surtout servi a intensifier 'aide
fournie a un nombre restreint d’usageres et d’usagers
plutdt qu'a élargir I'acces a des services de base®.

a Il s’agit des heures pour les services ayant fait 'objet d’'une
évaluation professionnelle des besoins. Ces heures sont estimées en
combinant les données du rapport de la CSBE ainsi que celles obtenues
en vertu d'une demande d’acces a I'information (DAI). Il s’agit d'une
estimation puisque les heures compilées dans le rapport de la CSBE
incluent 'ensemble du SAD (de courte et de longue durée), alors que
les données obtenues par la DAI concernent uniquement le SAD de
longue durée. CSBE, op. cit.; MSSS, demande d’acces a 'information.

b Par exemple, entre 2015-2016 et 2019-2020, le nombre d’heures
de services offerts par les CISSS et les CIUSSS a augmenté de 81 %
pendant que le nombre d’usageres et usagers n’augmentait que de
7 %. CSBE, op. cit.
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Taux de recours a la main-d'ceuvre indépen-
dante dans les services de SAD de courte et
de longue durée selon le type de service (%),
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SOURCES : CISSS et CIUSSS, Rapports financiers annuels,
formulaire AS-471, 2015-2016 a 2023-2024.
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Répartition des heures d'aide a domicile de longue durée selon le fournisseur de services, 2015-2016

et 2023-2024
2015-2016

Public
27,4 %

Fournisseurs privés
(EESAD, agences,

RPA)

28,9 %

2023-2024

Public
12,5 %

Fournisseurs privés

(EESAD, agences,
RPA, PEFSAD)

51,0 %

NOTE : La comparaison entre ces deux années doit étre faite avec prudence parce qu'un changement de méthodologie est survenu en
2019-2020 dans la compilation des données par le MSSS. Notamment, les heures achetées en PEFSAD lorsque les établissements publics
assument la contribution de I'usagere et de 'usager ont été ajoutées dans la catégorie « fournisseurs privés ». Néanmoins, ce changement
n’altére pas les tendances générales a la privatisation des services illustrées dans ce graphique. Comme on le constate au graphique 9, les
interventions réalisées dans le cadre du PEFSAD ne représentent que 5 % du total des interventions effectuées par les fournisseurs privés.

SOURCES : Louise Boivin, La place des secteurs public et privé dans la prestation des services d'aide a domicile au Québec depuis la réforme Barrette de 2015,

UQO et FSSS, 2020; MSSS, demande d’acces a 'information, 2024.

En comparant la croissance du nombre d’heures de
services entre 2015-2016 et 2023-2024 a celle du finance-
ment entre 2013 et 2023%, on constate que la premiére a
été beaucoup plus rapide que la seconde, ce qui suggere
une tendance a la réduction des dépenses pour chaque
heure de services rendus. Cette évolution pourrait étre
liée 2 une autre tendance forte du SAD au cours des der-
niéres décennies : celle de la privatisation de la prestation
des services.

On avu que la premiere politique québécoise de sou-
tien a domicile était basée sur un modeéle de financement
public avec prestation publique des services, les CLSC
s’étant vu confier en 1979 la responsabilité du SAD.
Aujourd’hui, une part trés importante des services
financés publiquement, et dont la responsabilité est

a  Voir section précédente, tableau 1.

officiellement toujours confiée aux établissements
publics (désormais les CISSS et les CIUSSS), est sous-trai-
tée a une diversité de fournisseurs privés, avec bien sou-
vent comme objectifla réduction des cofits.

Cette tendance a la privatisation s’est amorcée dés les
années 19803 et s’est poursuivie durant les décennies
suivantes, avec des accélérations particulierement mar-
quées a la suite des réformes du réseau de 2005 et de 2015.
Il est important de noter que la privatisation a été beau-
coup plus forte dans les services d’aide a domicile que
dans les soins et services professionnels a domicile®.
Dans ce dernier cas, la privatisation est passée surtout
par le recours aux agences privées de placement de per-
sonnel, qui occupent d’ailleurs une place trés importante
(et toujours croissante malgré 'adoption en 2023 d’une

b  Revoir 'encadré 1 pour la distinction entre ces différents types
de services.



IRIS — Réussir le virage vers le soutien a domicile au Québec

2

Répartition des interventions en aide a domi-
cile de courte et de longue durée sous-traitées
ades fournisseurs privés, par prestataires de
services, 2019-2020

Agences

22,0 %

EESAD-PEFSAD
Hors PEFSAD

SOURCES : CSBE, Bien vieillir chez soi — tome 1 :
I'écosystéme, 2023. Calculs de 'IRIS.

comprendre

loi visant d’abord a réduire puis a interdire complétement
ces pratiques d’ici 2026) dans la prestation de toutes les
catégories de services de SAD (graphique 7). En fait, le
SAD est le secteur du réseau de la santé et des services
sociaux ou le recours aux agences est le plus intensif*.
Sice sontenviron 12 % des heures de soins infirmiers
a domicile qui sont confiées en sous-traitance aux
agences de placement?, le phénomene prend une ampleur
beaucoup plus forte en aide a domicile, ou le taux de
recours a la main-d’ceuvre indépendante atteint pres de
40 %. De plus, dans le cas de I'aide a domicile, la
sous-traitance ne se fait pas seulement au profit des
agences de placement de personnel. En fait, en 2019-2020,
seulement 41 % des interventions en aide a domicile ont
été faites par du personnel des établissements publicss.
En aide a domicile de longue durée, ce sont désormais

a  Laprivatisation des autres catégories de services professionnels
a domicile (travail social, physiothérapie, ergothérapie, etc.) existe
également et elle est aussi en forte croissance, mais elle est beaucoup
moins avancée que dans les soins infirmiers a domicile.

a peine 12,5 % des heures de services qui sont données
directement par du personnel des CISSS et des CIUSSS
(graphique 8). La majorité des heures (51 %) est main-
tenant offerte par une diversité de fournisseurs privés,
et un peu plus du tiers (36,5 %) par des employé-e-s du
programme du chéque emploi-service (CES)’.

Parmi ces fournisseurs privés auxquels les CISSS et
les CIUSSS sous-traitent leurs responsabilités dans la
prestation des services d’aide a domicile se trouvent les
agences de placement de personnel, les entreprises d’éco-
nomie sociale en aide 4 domicile (EESAD) ainsi que les
résidences privées pour ainé-e-s (RPA). Le graphique g
montre que les entreprises a but lucratif (soit les agences
etles RPA) se partagent la plus grande part des interven-
tions d’aide a domicile (de courte et de longue durée)
sous-traitées par les établissements publics. Précisons
que ce graphique ne prend pas en compte les services
externalisés par entremise du cheque emploi-service.

11.3 Lanouvelle gestion publique du soutien a
domicile

Le modele québécois de SAD se caractérisait a I'origine
par une grande décentralisation, et méme par une cer-
taine démocratisation, de la gestion des services. En
effet, le SAD était placé sous la responsabilité des
CLSC, des établissements publics de premiére ligne
avec un ancrage local fort, qui jouissaient d’'une grande
autonomie dans la détermination de leurs priorités, de
leurs objectifs et de leurs programmes. Chaque CLSC
était doté de son propre conseil d’administration,
auquel siégeaient des employé-e-s du CLSC ainsi qu'une
quasi-majorité de citoyen-ne-s élu-e-s par une assem-
blée locale des usageéres et usagers®.

Les réformes successives du réseau de la santé et des
services sociaux ont mené a plusieurs vagues de fusions
d’établissements qui ont remplacé ce modele de gestion
local et démocratique par des structures de gestion de
plus en plus centralisées et bureaucratiques. Depuis la
réforme de 2015, le SAD était désormais sous la respon-
sabilité des CISSS et des CIUSSS, des mégaétablissements
organisés sur une base régionale plutot que locale, gérés

b  Pour une description et une analyse critique de ce programme,
voir Myriam LAVOIE-MOORE, Le cheéque emploi-service améliore-t-il les
services a domicile au Québec?, Fiche, IRIS, octobre 2021, iris-recherche.
gc.ca/publications/cheque-emploi-service/; Louise BOIVIN, Stépha-
nie BERNSTEIN et Marie-Héléne VERVILLE, Un travail de soins a valo-
riser : pour une pleine protection des travailleuses employées via le programme
québécois d’Allocation directe/Cheque emploi-Service, Au bas de I'échelle,

novembre 2023, www.aubasdelechelle.ca/publications/recherches/.


https://iris-recherche.qc.ca/publications/cheque-emploi-service/
https://iris-recherche.qc.ca/publications/cheque-emploi-service/
https://www.aubasdelechelle.ca/publications/recherches/
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par des conseils d’administration non élus et intégrant
I’ensemble des missions et services du réseau (services
communautaires, hébergement, soins hospitaliers, pro-
tection de la jeunesse, réadaptation, santé publique,
etc.). La plus récente réforme du réseau, toujours en
cours, a conduit a une nouvelle fusion de ces mégaéta-
blissements dans une seule agence, Santé Québec, dont
les CISSS et les CIUSSS ne sont plus que des succursales
sans conseil d’administration autonome?’.

Ces réformes et fusions ont été réalisées sous I'in-
fluence de la NGP. Ce courant gestionnaire prone non
seulement la privatisation des services publics, mais
également 'importation dans le secteur public des
méthodes de gestion propres au secteur privés. Ces
méthodes se caractérisent par une gestion centralisée,
hiérarchique et autoritaire des services qui s’appuie sur
la production d’indicateurs quantitatifs de performance.
Elles se traduisent notamment par une réduction de
l'autonomie professionnelle des travailleuses et travail-
leurs, par une multiplication des controles bureaucra-
tiques et des exigences de reddition de comptes
statistiques ainsi que par la standardisation et le minu-
tage des services®.

Loin de faire exception a cette tendance générale au
sein du réseau, le secteur du SAD a été un des principaux
terrains d’expérimentation de ’application de ces
méthodes en santé et services sociaux™. Ainsi, depuis
le début des années 2000, 'étape cruciale de ’évaluation
professionnelle des besoins, qui détermine le type et la
quantité de services a domicile auxquels les personnes
ont droit, a progressivement été standardisée par 'im-
position uniforme d’outils d’évaluation bureaucratiques
tels que l'outil d’évaluation multiclientele (OEMC), le
systeme de mesure de 'autonomie fonctionnelle (SMAF)
et, plus récemment, I'outil de cheminement clinique
informatisé (OCCI)".

Ces outils ont fait 'objet de vives critiques de la part
de chercheuses et chercheurs, de certains ordres profes-
sionnels ainsi que de professionnel-le-s contraint-e-s de
les utiliser. On dénonce le fait qu’ils s’accompagnent
d’un alourdissement considérable des tiches adminis-
tratives qui réduit le temps disponible pour faire des
interventions. En effet, leur utilisation implique de rem-
plir pour chaque personne nécessitant des services un
questionnaire de plusieurs dizaines de pages, une opé-
ration qui peut prendre entre deux et sept heures et qui
doit étre répétée au moins une fois par année et chaque
fois que I’état de la personne change.

On leur reproche aussi d’avoir considérablement réduit
la place dujugement clinique des professionnel-le-s dans

cette évaluation et méme de les placer parfois en situation
de conflitavec leur code de déontologie professionnelle.
On critique également le caractere mal adapté, inutile
ou excessivement intrusif de plusieurs questions, aux-
quelles les personnes doivent obligatoirement répondre
pour obtenir des services. Plusieurs de ces problémes
ont d’ailleurs été reconnus en 2023 par la ministre res-
ponsable des Ainés, Sonia Bélanger, qui a promis de
revoir l'utilisation de certains de ces outils.

C’est aussi dans le SAD qu’a d’abord été implantée la
méthode «Lean» ou « Toyota». Cette méthode, directement
inspirée de celles appliquées dans les secteurs industriel
et manufacturier, a été importée dans le réseau public a
partir du début des années 2010 par une firme privée
embauchée a cette fin par les gestionnaires de plusieurs
établissements publics'. Elle consiste pour I'essentiel a
«optimiser la performance » des services et a réduire les
«inefficiences» en minutant dans le détail chacun des
types d’intervention et en imposant ensuite une cadence
standardisée a I’ensemble des employé-e-s (p. ex.,
15 minutes pour le lavage d’une oreille ou un soin de plaie
simple, 30 minutes pour un «suivi post déces», etc.).

Cette méthode a également été fortement dénoncée
pour ses effets déshumanisants sur la prestation des
services, pour la surcharge de travail générée par ses
exigences accrues de reddition de comptes, pour ses
effets déléteres sur le jugement professionnel et 'exper-
tise clinique des professionnel-le-s et pour la détresse
psychologique qu’elle provoque chez les travailleuses et
les travailleurs forcé-e-s de 'appliquer. Mentionnons que
la décision d’un arbitre, en 2016, rendue a la suite du
dépotde griefs en lien avec 'application de cette méthode,
a largement donné raison au personnel du CIUSSS visé
par la poursuite. Elle a été maintenue au terme d’une
révision judiciaire par la Cour supérieure en 2017%.

Malgré ces critiques, des méthodes similaires conti-
nuenta ce jour d’étre appliquées en SAD, comme 'illustre
le fait qu’en 2023, on exigeait encore des professionnel-le-s
du SAD qu'’ils et elles rendent compte de leurs activités
de la journée par tranches de 15 minutes. Un vaste son-
dage réalisé en 2020 aupres de ces professionnelle-s a
également montré que 'imposition de cibles de perfor-
mance quantitatives et déconnectées de la réalité du
terrain demeure au cceur des méthodes de gestion
employées en SAD".

1.2 Lesfaillites du modéle québécois
actuel
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Le sous-financement public des services, la privatisa-
tion de larges pans de leur prestation et 'imposition de
méthodes de gestion inspirées du secteur privé ont des
conséquences importantes tant sur 'acces aux services
de SAD que sur leur qualité. En cela, le modele québé-
cois actuel de SAD échoue largement a répondre adé-
quatement aux besoins de la population.

En ce qui concerne I'acces aux services, il faut d’abord
mentionner qu’aucun pays ne parvient actuellement a
répondre a I’ensemble des besoins déclarés en SAD.
Néanmoins, certains font beaucoup mieux que d’autres
et, dans ceux-ci, environ le tiers des personnes de 65 ans
et plus habitant a domicile déclarent avoir des besoins
non satisfaits en soins de longue durée (graphique 10).
Au Québec, au contraire, moins du tiers des personnes
déclarant avoir des besoins pour les activités de la vie
quotidienne recgoivent du soutien professionnel, une
proportion supérieure au reste du Canada, mais bien
inférieure aux pays les plus avancés a cet égard
(graphique 11).

C’est toutefois lorsqu’on regarde le taux de réponse
aux besoins en soins de longue durée ayant fait 'objet
d’une évaluation professionnelle que I'on constate I'am-
pleur des difficultés d’acces aux services a domicile au

Québec. Le tableau 3 détaille les taux de couverture des
besoins selon le milieu de vie. Précisons que les per-
sonnes ayant des besoins qui n’ont pas été évalués sont
exclues de ces données, ce qui signifie que les besoins
sont en fait sous-estimés. Autrement dit, la proportion
réelle des besoins non comblés est plus élevée que celle
présentée dans ce tableau.

Sile taux de couverture des besoins en soins de longue
durée est élevé dans les divers milieux d’hébergement,
on constate qu’il est extrémement faible a domicile et
dans les RPA (qui, rappelons-le, sont également consi-
dérées comme un domicile par le gouvernement) : pres
de 9o % des heures de services qui ont été jugées comme
requises a la suite d’une évaluation professionnelle des
besoins ne sont pas fournies par I'Etat lorsque les per-
sonnes demeurent a domicile ou en RPA. Cet échec du
modele québécois actuel de SAD est également reflété
par augmentation importante, au cours des cinq der-
niéres années, du nombre de personnes en attente d’un
premier service de SAD, qui a doublé entre 2019 et 2023.
Si ce nombre a diminué en 2024, il demeure tres élevé,
a plus de 16 500 personnes en attente en mars de cette
année (graphique 12).

Proportion de personnes déclarant avoir des besoins non satisfaits en soins de longue durée parmi
celles de 65 ans et plus habitant a domicile (%), pays de I'OCDE, 2021
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Proportion des personnes de 65 ans et plus
ayant déclaré avoir des besoins pour les AVQ
et ayant recu de I'aide d'un-e professionnel-le

de la santé (%), 2021
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A ces problémes graves d’accés s’ajoute une dégrada-
tion de la qualité des services. Une enquéte réalisée
aupres de 700 travailleuses et travailleurs du SAD montre
que les deux tiers d’entre elles et eux considérent que la
qualité des services offerts a diminué depuis leur
embauche, une évolution manifestement liée aux
méthodes de gestion qui forcent les employé-e-s a se
conformer a des cibles de performance centrées sur la
quantité de services offerts plutdt que sur leur qualité®.
Ainsi, plus de 8o % des participant-e-s a cette enquéte
affirment devoir fréquemment restreindre les relations
d’aide par manque de temps, ce qui illustre bien que la
réponse adéquate aux besoins des usageéres et des usagers
estdifficile a concilier avec les exigences de performance
quantitative imposées par les gestionnaires. D’autres
enquétes qualitatives parviennent a des conclusions
similaires®.

Les méthodes de gestion inspirées du secteur privé
ne sont pas les seules responsables des problémes de
qualité des services. La privatisation de leur prestation
y contribue également. De maniére générale, il est bien
démontré que les services de santé et sociaux offerts
dans un cadre privé a but lucratif tendent a étre de moins
bonne qualité que ceux dispensés dans un cadre public,
notamment parce que les objectifs de profits qui

Réponse de I'Etat aux besoins de soins de longue durée selon le milieu de vie, Québec, 2023

Besoins évalués

Services fournis

Milieux de vie (en millions d'heures)* (en millions d’heures)* Taux de couverture des besoins
CHSLD 706 698 989 %
RI-RTF** 285 196 68,8 %
NSA*** 19 23 121%
RPA 515 53 10,3 %
Domicile 1832 197 10,8 %
Total 3357 167 34,8 %

* Exclut les soins professionnels non infirmiers.

** Correspond aux ressources intermédiaires et ressources de type familial.

*** Correspond au niveau de soins alternatifs, soit aux soins de longue durée offerts temporairement en milieu hospitalier en raison d’'un

manque de place en centre d’hébergement.

SOURCE : Nicholas-James Clavet et autres, Horizon 2040 : projection des impacts du soutien a I'autonomie au Québec, 2023.
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Nombre de personnes en attente d’'un pre-
mier service de SAD, Québec, 2019-2024

25 000
20 000
15000
10 000

5000

0

2019 2020 2021 2022 2023 2024

SOURCE : « Tableau de bord », MSSS (consulté le g septembre
2024).

gouvernent les actions des entreprises sont souvent
incompatibles avec des services de qualité.

Dans le cas du SAD, la privatisation des services
contribue a la dégradation de leur qualité sur au moins
deux aspects. Tout d’abord, elle s’accompagne de I'ex-
ternalisation d’une part importante des services, qui se
retrouvent ainsi confiés a des fournisseurs privés dont
les employé-e-s ne sont pas intégré-e-s aux équipes mul-
tidisciplinaires du réseau public et qui ne font pas 'objet
d’une surveillance aussi étroite quant a la qualité des
services qu’elles et ils dispensent?®. Cette externalisation
des services conduit également a la multiplication et au
roulement du personnel et des fournisseurs privés de
services aupres des usagéres et des usagers, ce qui nuit
a la coordination, a I'intégration, a la stabilité et a la
continuité des services®. Or, la pleine intégration des
travailleuses et des travailleurs du SAD dans les équipes
publiques de premiere ligne — dont elles et ils sont sou-
vent «les yeux et les oreilles » au sein des domiciles — et
la continuité des services sont des éléments constitutifs
cruciaux de la qualité des soins>.

a  La majorité des travailleuses et travailleurs du SAD pensent
qu’il n’existe aucun mécanisme de contrdle de la qualité des services
sous-traités aux agences privées et aux entreprises d’économie sociale
dans leur établissement. Voir Maude BENOIT, Léonie PERRON
et Gabriel LEVESQUE, Aux premiéres lignes du soutien a domicile: une
enquéte aupres de 697 travailleuses du programme de soutien a autonomie des
personnes dgées a travers le Québec, Etat 21, UQAM, 2020, tableaineslaval.
ca/wp-content/uploads/2022/06/Aux-premieres-lignes-du-soutien-a-
domicile-2020.pdf.

Ensuite, la privatisation des services de SAD est aussi
liée, de toute évidence, a une dégradation marquée des
conditions de travail, qui sont elles-mémes étroitement
liées a la qualité des soins, notamment parce que ces
conditions de travail inférieures s’accompagnent d'un
plus grand roulement de personnel (avec les conséquences
décrites plus haut sur la continuité des services) et d’exi-
gences moindres sur le plan de la formation. Ainsi, his-
toriquement, les établissements publics ont eu tendance
aexiger des formations plus approfondies pour les postes
en aide a domicile, comme des diplomes d’études pro-
fessionnelles variant de 700 a prés de 1000 heures de
formation, alors que les fournisseurs privés n’exigent
parfois aucune formation autre qu’une trentaine d’heures
en réanimation cardiorespiratoire et en déplacement
sécuritaire des personnes. Ces tendances sont obser-
vables au Québec, comme dans tous les pays qui ont
introduit des formes de marchandisation du SAD*.

Ces tendances sont particulierement criantes dans le
cas de I'aide a domicile qui, comme nous I'avons vu, est
le secteur du SAD le plus touché par la privatisation. Dans
ce secteur ou des objectifs de réduction des dépenses
sontau cceur des pratiques de sous-traitance, la capacité
des fournisseurs privés a offrir un service a moindre cofit
repose principalement sur la rémunération et les condi-
tions de travail de leurs employé-e-s, qui sont largement
inférieures a celles offertes dans le secteur public.

Cela estvrai pour les RPA et les agences de placement,
tout comme pour les EESAD et les travailleuses et tra-
vailleurs du chéque emploi-service®. Dans le cas des
RPA, les conditions sont si mauvaises que I'Etat a été
forcé d’offrir des subventions salariales aux entreprises
du secteur durant la pandémie pour éviter les ruptures
de services causées par I'aggravation soudaine de la
pénurie de personnel, subventions qui ont été recon-
duites a plusieurs reprises depuis et qui continueront
d’étre versées au moins jusqu’a la fin de 2026%.

En ce qui concerne les agences de placement, il faut
préciser que leur capacité a fournir une main-d’ceuvre a
moindre coft a été limitée récemment par 'entrée en
vigueur d'un reglement en janvier 2020, qui leur interdit
désormais de rémunérer leurs employé-e-s a un taux
inférieur a celui des employé-e-s de ’établissement client
qui effectuent le méme travail®”. Nous verrons plus loin
que le recours a la main-d’ceuvre indépendante en aide
a domicile est maintenant plus cotiteux pour les CISSS
et les CIUSSS que le recours a leur propre
main-d’ceuvre.


https://tableaineslaval.ca/wp-content/uploads/2022/06/Aux-premieres-lignes-du-soutien-a-domicile-2020.pdf
https://tableaineslaval.ca/wp-content/uploads/2022/06/Aux-premieres-lignes-du-soutien-a-domicile-2020.pdf
https://tableaineslaval.ca/wp-content/uploads/2022/06/Aux-premieres-lignes-du-soutien-a-domicile-2020.pdf
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CHAPITRE 2

Des modéles inspirants pour le Québec

L'échec des gouvernements successifs a opérer le virage
nécessaire vers le SAD et les faillites du modeéle québé-
cois actuel ne doivent pas faire croire a 'impossibilité
du développement d’une offre de services accessibles et
de qualité au Québec. Plusieurs pays ont réussi ce
virage et ont développé des modéles de SAD dont on
peut s’inspirer pour proposer un modeéle québécois qui
pourra constituer une solution de rechange adéquate a
I’hébergement comme réponse principale aux besoins
des personnes en perte d’autonomie.

Nous présentons ici deux grands modeéles générale-
ment cités comme exemplaires dans la littérature : 1) le
modeéle assurantiel, mis en place notamment aux Pays-
Bas et en Allemagne et, plus tardivement, au Japon et en
Corée du Sud; 2) le modele nordique des pays scandinaves
(Danemark, Finlande, Norvege et Suéde). Pour chacun
des modeles, nous exposons successivement ses princi-
pales caractéristiques (financement, prestation des ser-
vices, gestion), ses avantages ainsi que ses probléemes
ou limites. Le tableau 4 synthétise les principales carac-
téristiques des deux modeles.

21 Le modéle assurantiel

211 Principales caractéristiques

Le modeéle assurantiel prend la forme d’une assurance
sociale publique couvrant les soins de longue durée, y
compris les services d’hébergement et de SAD. Les
Pays-Bas sont des pionniers a cet égard, ayant créé une
telle assurance dés 1968, suivis plus tard par I'Alle-
magne (1995), qui a ensuite inspiré le Japon (2000) et la
Corée du Sud (2008).

Ce modele peut étre considéré comme un programme
social universel puisque 'acces aux soins de longue durée
est considéré comme un droit inscrit dans la loi, et la
couverture offerte est universelle et obligatoire. De plus,
P’acces est basé sur une évaluation professionnelle des
besoins, et non sur un examen des ressources (means
test). Dans la plupart de ces pays, avant I'introduction de
l’assurance, I'acces a des soins de longue durée financés
publiquement était réservé aux plus démuni-e-s.

Principales caractéristiques des modéles assurantiel et nordique de SAD

Modéle assurantiel

Modeéle nordique

Pays-Bas Danemark
Allemagne Finlande
Japon Suéde
Principaux pays Corée du Sud Norvége
Restreinte Large

Universalité

(couverture limitée et copaiements)

(couverture compléte et quasi-gratuité)

Majoritairement public, principalement par
cotisations obligatoires prélevées sur les

Financement salaires

Public, par les impéts

Privée a but lucratif

Publique, mais bréches vers la privatisation

Prestation (sauf Pays-Bas : privé a but non lucratif) depuis les années 2000
Principalement régionale/locale Locale/municipale
Gestion Nouvelle gestion publique Bréches vers la nouvelle gestion publique
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Néanmoins, cette universalité est restreinte de diffé-
rentes manieres. Par exemple, en Allemagne, 'assurance
est congue explicitement selon un principe de «subsi-
diarité» qui veut que «I’Etat n’intervienne que lorsque
la capacité de la famille a servir ses propres membres
sera épuisée’®». Une partie de la responsabilité des soins
de longue durée est donc déléguée aux acteurs privés
que sont le marché et la famille, la loi reconnaissant
méme une responsabilité financiére des enfants a I'égard
de leurs parents en Allemagne et au Japon®. De plus,
dans 'ensemble des pays, I'assurance ne couvre qu'une
partie des besoins ayant fait 'objet d’une évaluation pro-
fessionnelle, le reste des cotits étant a la charge des usa-
geres et des usagers, qui doivent également assumer des
copaiements et des tickets modérateurs, parfois en fonc-
tion de leurs moyens financiers.

Dans le modeéle assurantiel, la plus grande part du
financement est publique. Bien que ses modalités pré-
cises varient d’un pays a l'autre, ce modele implique
généralement la création d’une caisse d’assurance affec-
tée exclusivement a la couverture des soins de longue
durée et financée principalement par des cotisations
prélevées sur les salaires et partagées entre les salarié-e-s
et les employeurs. Dans la plupart des cas, sauf en
Allemagne, Passurance est aussi partiellement financée
par 'impot sur le revenu. Sila majorité du financement
est public, nous avons vu que le modeéle assurantiel com-
prend aussi une part de financement privé sous la forme
de copaiements, de primes et de tickets modérateurs.

Le modeéle assurantiel est typiquement un modeéle de
financement public avec prestation privée. En général,
I'introduction d’une telle assurance vise explicitement
le développement d’un marché privé (bien que régle-
menté) des soins de longue durées°. Ainsi, dans ce
modele, la prestation des services repose principalement
sur les entreprises privées a but lucratif (a 'exception
des Pays-Bas, ou les fournisseurs privés sont des orga-
nismes a but non lucratif). Aux Pays-Bas et en Allemagne,
les assuré-e-s peuvent également choisir de recevoir leurs
prestations sous forme monétaire plutdt qu’en nature
(modele du cash-for-care). Ces prestations en argent
servent ensuite a rémunérer les services obtenus aupres
de travailleuses et de travailleurs informels (voisin-e-s,
ami-e-s, proches, y compris des membres de la famille
immeédiate), ce qui est semblable au programme québé-
cois du cheque emploi-service.

Sur le plan de la gestion, les modalités sont assez
variables d’un pays a 'autre, mais la tendance générale
est celle de responsabilités partagées entre les niveaux
national et local. Aux Pays-Bas, I’évaluation profession-
nelle des besoins et la détermination du niveau de

services auxquels ont droit les bénéficiaires sont réalisées
par une agence centrale et indépendante, alors que les
autorités locales et les municipalités sont responsables
d’organiser la prestation des services. En Allemagne,
I’Etat central est responsable d’édicter des normes natio-
nales de qualité et de déterminer le niveau des services
ou des prestations monétaires, mais ce sont 118 caisses
de maladie qui sont chargées d’administrer les fonds de
Passurance, de réaliser '’évaluation des besoins, de sur-
veiller la qualité des services et de négocier les contrats
et les tarifs avec les fournisseurs privés. Mentionnons
enfin qu’a 'exception des Pays-Bas, les programmes
d’assurance des soins de longue durée ont généralement
été adoptés sous I'égide de la nouvelle gestion publique,
avec comme objectif principal de répondre de la maniere
la moins coiiteuse possible aux pressions exercées par
le vieillissement de la population.

212 Avantages et limites

Lavantage principal du modele assurantiel est de per-
mettre un élargissement rapide de ’acces a des soins de
longue durée de base a un cofit relativement peu élevé.
Ainsi, la proportion de personnes de 65 ans et plus
recevant des prestations pour les soins de longue durée
est passée de 2,4% en 1994 a 13,6% en 2015 en
Allemagne, et de 1 % en 2003 a 7,1 % en 2015 en Corée3.
Au Japon, le nombre de bénéficiaires des soins de
longue durée est passé de 1,49 million en 2000 a
4,92 millions en 2014. Si on se réfere au graphique 3 de
la section 1.1.1, on constate que malgré cet élargisse-
ment considérable de I'accés aux services, les pays qui
ont adopté ce modele ont pu maintenir un niveau de
dépenses en soins de longue durée comparable ou
méme nettement inférieur a celui du Canada, a 'excep-
tion des Pays-Bas (nous y reviendrons).

Toujours a 'exception des Pays-Bas, le modele assu-
rantiel a aussi permis d’effectuer un virage vers le SAD
comme réponse principale aux besoins en soins de
longue durée. UAllemagne et la Corée figurent parmi les
pays de ’OCDE ot la plus grande proportion des béné-
ficiaires de soins de longue durée recoivent leurs services
adomicile®. Les données les plus récentes pour le Japon
ne sont pas disponibles, mais on sait que la majeure
partie de 'augmentation des bénéficiaires de soins de
longue durée survenue dans ce pays entre 2000 et 2014
est attribuable au SAD3.

Un autre avantage de ce modéle est que dans certains
pays, lintroduction d’une nouvelle assurance sociale
assortie de cotisations visant le financement d’un pro-
gramme spécifique est plus susceptible de susciter
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I'adhésion de la population qu’une hausse générale de
I'impét sur le revenu a des fins semblables. De plus, la
création d’une caisse autonome visant a couvrir les soins
de longue durée réduit les risques de détournement des
budgets destinés a ces soins vers d’autres types de ser-
vices de santé ou missions de 'Etat?.

Malgré ses avantages indéniables, ce modeéle souffre
néanmoins de limites importantes. Mentionnons d’abord
que dans le cas des Pays-Bas, il n’a pas permis de réaliser
unvirage vers le SAD. En effet, il s’agit du pays de TOCDE
qui consacre la plus petite part de ses dépenses en soins
de longue durée au financement du SAD (graphique 1,
section 1.1.1). Cela explique d’ailleurs probablement en
partie les cofits particulierement élevés des soins de
longue durée dans ce pays, qui arrive au premier rang
des pays de 'OCDE en ce qui concerne le poids des
dépenses de soins de longue durée en proportion du PIB
(graphique 3, section 1.1.1).

Par ailleurs, le mode de financement du modéle assu-
rantiel, qui est principalement basé sur des cotisations
salariales, est proportionnel au revenu, mais il est moins
progressif qu'un mode de financement basé sur 'impot
sur le revenu. En effet, dans le premier cas, le taux de
cotisation est le méme pour tous et toutes, peu importe
le niveau de revenu, alors que la plupart des régimes
fiscaux prévoient des taux d’imposition qui augmentent
en fonction du revenu. Par exemple, en Allemagne, les
cotisations pour I'assurance sur les soins de longue durée
sont fixées a 3,05 % du salaire pour toutes et tous, avec
un plafond de 58 050 euros pour les revenus les plus éle-
vés, alors que le taux d’imposition commence a 14 % et
peut atteindre 45 % selon le niveau de revenu3+. Le mode
de financement du modéle assurantiel est donc moins
redistributif qu'un modele financé par les revenus géné-
raux de I'Etat.

De plus, bien qu’une part de ces cotisations salariales
soitassumée par les entreprises, 'IRIS a démontré dans
une publication récente qu’en raison de la financiarisa-
tion de 'économie et de la faible croissance de la masse

a  Lutilisation par le gouvernement du Canada des surplus de I'as-
surance-emploi a d’autres fins que celles prévues par le programme,
avalisée par la Cour supréme en 2008, montre toutefois que rien
n’empéche un tel détournement dans le contexte canadien. Alec
CASTONGUAY, «Jugement de la Cour supréme au sujet de la caisse
de I'assurance-emploi — Les syndicats perdent une bataille de 57 mil-
liards de dollars», Le Devoit, 12 décembre 2008, www.ledevoir.com/
societe/222923/jugement-de-la-cour-supreme-au-sujet-de-la-caisse-
de-l-assurance-emploi-les-syndicats-perdent-une-bataille-de-57-mil-
liards-de-dollars.

salariale des entreprises actives au Québec, les contri-
butions fiscales des entreprises qui sont basées sur cette
masse salariale tendent a diminuer en proportion de
leurs revenus et de leurs bénéfices, tendances qui sont
encore plus fortes dans le cas des grandes entreprises et
de celles du secteur financier qui créent le moins d’em-
plois®. La contribution des entreprises au financement
du SAD serait donc elle aussi plus équitablement répartie
si elle était basée sur 'impot sur leur revenu plutdt que
sur des cotisations déterminées par leur masse
salariale.

On a vu également que le modéle assurantiel n’offre
qu'une couverture partielle des coiits et qu’il maintient
une charge financiére individuelle qui peut étre impor-
tante, avec tous les risques d’iniquité dans 'acces que
cela engendre. Ainsi, en Allemagne, le tiers des coiits
des services couverts est assumé par les usageres et usa-
gers des services’. Le résultat est que malgré la mise en
place d’'un programme d’assurance pour les soins de
longue durée, les ménages allemands consacrent une
part plus élevée qu'au Canada de leurs dépenses de santé
a lachat de soins de longue durée (graphique 6,
section I.1.1).

Surle plan de la prestation et de la gestion des services,
le fait que les principes de la nouvelle gestion publique
aient présidé au développement de la plupart de ces
modeles et que la réduction des cofits par la privatisation
des services ait été au cceur de leurs objectifs a des effets
sur les conditions de travail, et donc sur la qualité des
services, qui sont comparables a ceux observés au
Québec?.

Ainsi, en Allemagne, le développement du programme
d’assurance s’est accompagné d’une augmentation du
travail a temps partiel, qui est passé de 54,2 % en 1995 a
73,2 % en 2009 dans le secteur du SAD®. Selon les don-
nées les plus récentes, ce pays arrive au troisieéme rang
des pays de 'OCDE pour la proportion des travailleuses
et travailleurs du secteur des soins de longue durée qui
travaillent a temps partiel, précédé au deuxieéme rang
par les Pays-Bas et suivi de preés par la Corée, au cin-
quiéme rang (graphique 13).

Le développement d’'un marché privé du SAD et la
mise en compétition des fournisseurs privés pour I'ob-
tention des contrats de service ont aussi exercé une pres-
sion a la baisse sur les salaires®, sauf aux Pays-Bas, ou
les organismes a but non lucratif ne subissent pas la
concurrence d’entreprises privées a but lucratif
(graphique 14).

La marchandisation du SAD s’est également traduite
par un alourdissement de la charge de travail, une


https://www.ledevoir.com/societe/222923/jugement-de-la-cour-supreme-au-sujet-de-la-caisse-de-l-assurance-emploi-les-syndicats-perdent-une-bataille-de-57-milliards-de-dollars
https://www.ledevoir.com/societe/222923/jugement-de-la-cour-supreme-au-sujet-de-la-caisse-de-l-assurance-emploi-les-syndicats-perdent-une-bataille-de-57-milliards-de-dollars
https://www.ledevoir.com/societe/222923/jugement-de-la-cour-supreme-au-sujet-de-la-caisse-de-l-assurance-emploi-les-syndicats-perdent-une-bataille-de-57-milliards-de-dollars
https://www.ledevoir.com/societe/222923/jugement-de-la-cour-supreme-au-sujet-de-la-caisse-de-l-assurance-emploi-les-syndicats-perdent-une-bataille-de-57-milliards-de-dollars
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Proportion des travailleuses et travailleurs du secteur des soins de longue durée qui travaillent a

temps partiel (%), pays de 'OCDE, 2021
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intensification des pressions pour accélérer les cadences,
augmenter lefficacité et réduire les coits, ainsi que par
une standardisation et un minutage des soins+.
Paradoxalement, ces effets de standardisation et de
minutage, critiqués pour leurs conséquences néfastes
surla qualité des services, ont parfois été causés, comme
en Allemagne, par les tentatives étatiques de garder un
certain controle public sur la qualité des services dis-
pensés par les sous-traitants privés. Dans d’autres pays,
comme en Corée du Sud, c’est plutot la quasi-absence de
réglementation du marché et de controéle de la qualité
des services qui a entrainé leur détérioration.

Enfin, les modeéles qui permettent les prestations en
argent (cash-for-care), comme en Allemagne et aux Pays-
Bas, tendent a reproduire les roles sociaux sexués tradi-
tionnels et les inégalités entre hommes et femmes ainsi
que d’autres formes d’iniquité. En effet, malgré des ten-
tatives pour améliorer leurs conditions de travail, les
aidant-e-s informel-le-s rémunéré-e-s dans le cadre du
programme, qui sont en majorité des femmes, ne béné-
ficient pas des mémes protections et avantages que les
travailleuses et travailleurs du secteur formel. Ces
modeles reposent donc en partie sur le travail sous-
rémunéré et précarisé des femmes.

Dans le cas de I’Allemagne, son modéle repose égale-
ment pour une bonne part sur le travail de migrant-e-s,
surtout des femmes, a statut précaire. En 2012, on estimait
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que les prestations en argent servaient a rémunérer envi-
ron 120 000 migrant-e-s sans-papiers donnant des soins#.
Loin de s’atténuer dans les années suivantes, ce phéno-
mene a été institutionnalisé dans un systéeme ou des
migrant-e-s d’Europe centrale et orientale «travaillent en
bindme et alternent des quarts de travail de 2 a 12 semaines
ala fois, faisant la navette entre leurs pays d’origine+ ».

2.2 Le modéle nordique

2.21 Principales caractéristiques

Le modele nordique de SAD s’est développé progressi-
vement a partir des années 1950 et 1960 comme une
extension «naturelle» du modéle nordique d’Etat-
providence caractéristique des pays scandinaves
(Danemark, Finlande, Norvege, Suéde)#. Parmi ces
pays, ce sont le Danemark et la Norvege qui ont les
modeéles les plus intéressants : ils offrent la meilleure
couverture des soins de longue durée, tant pour I'hé-
bergement que pour le SAD, ils ont mieux réussi le
virage vers le SAD et ont les politiques les plus géné-
reuses*. Au contraire, la Finlande arrive en queue de
peloton sur ces différents aspects. La présentation se
concentrera donc particulierement sur les pays offrant
les modeles les plus inspirants.
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Salaires horaires moyens des aides-soignant-e-s, en proportion du salaire moyen dans le pays (%),

pays de I'OCDE, 2018
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Comme le modeéle assurantiel, le modele nordique est
de type universel, avec un droit aux services garanti dans
laloi et un acces basé sur une évaluation professionnelle
des besoins plutdt que sur un examen des ressources qui
réserverait 'acceés aux personnes les plus démunies. Aux
sources de ce modele se trouve toutefois la volonté de
garantir une universalité large qui permettra de main-
tenir 'appui des classes moyennes au programme par
’acces pour toutes et tous 4 une vaste gamme de services
de haute qualité®. Le modele nordique offre donc une
couverture large des besoins et une gratuité ou une
quasi-gratuité des services de SAD.

Dans ce modéle, le financement est essentiellement
public et, afin de maximiser les effets de solidarité
sociale et de redistribution des revenus, il est basé sur
les impots généraux plutdt que sur des cotisations sala-
riales. En raison de la gratuité ou de la quasi-gratuité
des services, la part privée du financement est quasiment
inexistante ou tres basse pour les services de SAD, sauf
en Finlande, ou les frais facturés aux usageres et usagers
du SAD représentaient 15 % du total des dépenses en
SAD en 2015%.

Historiquement, le modele nordique se caractérise
également par une prestation des services de SAD entie-
rement publique. Néanmoins, des réformes en faveur

d’une marchandisation et d’une privatisation des services
a partir du début des années 1990, réalisées sous l'in-
fluence de la nouvelle gestion publique, ont ouvert des
breches importantes en faveur d’une prestation par des
entreprises privées a but lucratif. Ces tendances ont été
plus fortes en Finlande et en Suede, ot la part des soins
de longue durée offerte par des entreprises a but lucratif
est passée de pratiquement o % au début des années 1990
a18-19 % au début des années 2010, alors qu’au Danemark
eten Norvege, cette part n’atteignait que 42 6 % au début
des années 2010%. Des données plus récentes indiquent
que cette part avait augmenté a 22-23 % en Suede en 2015,
et que c’est désormais le tiers des prestataires de SAD
qui sont a but lucratif au Danemark.

Sur le plan de la gestion, le modele nordique se dis-
tingue par une tres forte décentralisation. Les services
sont une responsabilité des municipalités, qui prélevent
elles-mémes les impots sur le revenu pour les financer
et jouissent d'une grande autonomie pour déterminer
les critéres d’admissibilité aux services, organiser leur
prestation et les dispenser (ou sous-traiter leur prestation
a des entreprises). Les services publics, dont le SAD,
constituent ainsi une des composantes importantes de
la démocratie municipale des pays nordiques#. Enfin,
l'influence de la nouvelle gestion publique sur le modele
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Evolution du nombre de lits pour soins de longue durée en établissements de long séjour et a I'hdpital,
par 1000 personnes de 65 ans et plus, pays de 'OCDE, 2011 a 2021
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nordique n’a pas uniquement conduit a la privatisation
de la prestation des services, mais aussi a I'application
dans les services publics de méthodes de gestion inspirées
du secteur privé, comme la mise en compétition des
fournisseurs et la standardisation des services.

2.2.2 Avantages et limites

Comme le modele assurantiel, le modele nordique a
permis de réussir le virage vers le SAD. En effet, a I'ex-
ception de la Finlande, les pays nordiques consacrent
une part importante de leurs dépenses en soins de
longue durée au SAD (graphique 1, section 1.1.1), ce qui
représente des investissements élevés puisqu’ils sont
aussi en téte de liste des pays de 'OCDE pour la propor-
tion de leur PIB consacrée aux dépenses en soins de
longue durée (graphique 3, section 1.1.1). Ces pays se
classent également parmi ceux dont la proportion des
bénéficiaires de soins de longue durée recevant du SAD
est la plus élevée>.

Autre indicateur intéressant, la Finlande, la Norvege,
le Danemark et la Sueéde tronent au sommet des pays
ayant diminué le plus fortement le nombre de lits pour
soins de longue durée pour 1000 personnes de 65 ans et
plus entre 2011 et 2021, alors que ce nombre a plutot

augmenté aux Pays-Bas, en Corée et en Allemagne et n’a
que légerement diminué au Japon (graphique 15)%.

Le modeéle nordique se distingue du modele assuran-
tiel par son engagement en faveur d’une universalité
large et par sa capacité a opérer le virage vers le SAD tout
en maintenant un degré plus élevé d’équité, tant sur le
plan du financement que sur celui de la prestation. Ainsi,
le modeéle nordique est fondé sur un financement plus
progressifetredistributif que le modele assurantiel et il
permet un acces gratuit ou presque gratuit aux services,
évitant les iniquités d’acces qui découlent inévitablement
de la tarification.

Ce modeéle étant aussi caractérisé par la prestation
publique des services, il ne s’est pas développé en s’ap-
puyant sur une main-d’ceuvre précarisée et sous-payée,
bien que cet aspect ait été remis en cause par la privati-
sation d’une part grandissante des services. Néanmoins,
malgré les réformes inspirées de la nouvelle gestion
publique et la dégradation des conditions de travail qui

a  Ces données doivent étre interprétées avec prudence puisque
dans certains contextes, elles pourraient traduire une diminution
dans l'acces aux soins de longue durée plutdt qu'une meilleure prise
en charge par le SAD. C’est d’ailleurs peut-étre ce qui explique la baisse
observée au Canada. A noter également que pour les pays qui nous
intéressent, la pandémie de COVID-19 n’a pas eu d’effet significatif
sur les tendances 2011-2021 puisqu’elles sont semblables a celles de
2009-2019. OCDE, Panorama de la santé 2021.
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en ont découlé, les travailleuses et travailleurs du secteur
des soins de longue durée jouissent encore a ce jour de
meilleures conditions dans les pays scandinaves que
dans ceux ayant adopté le modele assurantiel, tant pour
ce qui concerne les taux de travail a temps partiel que
pour les niveaux de salaires (graphiques 13 et 14,
section 2.1.2).

De plus, contrairement au modele assurantiel qui
compte sur les familles — c’est-a-dire sur les femmes —
pour étre les principales responsables des soins aux
proches et qui s’appuie ainsi sur la reproduction de la
division sexuelle du travail et sur 'exploitation du travail
sous-rémunéré (ou gratuit) des femmes et des migrant-e-s,
le modele nordique vise explicitement la « défamiliali-
sation» des tiches traditionnellement dévolues aux
femmes et leur prise en charge sociale par les services
publicss'.

Un des principaux désavantages du modéle nordique
est que 'universalité large et le maintien de meilleures
conditions de travail (et donc d’une plus grande équité

et d'une meilleure qualité des services) ont un cofit : la
plus grande générosité de ce modele se traduit par des
dépenses en soins de longue durée qui pésent beaucoup
plus lourd dans le PIB des pays concernés que dans ceux
qui ont développé un modele assurantiel inspiré des
principes de la nouvelle gestion publique. Le graphique 3
(section 1.1.1) montre en effet que la Norvege, la Suéde
et le Danemark arrivent en deuxiéme, troisieme et qua-
trieme position a cet égard, juste derriere les Pays-Bas
qui, rappelons-le, ont échoué le virage vers le SAD malgré
le développement avant-gardiste d’une assurance pour
les soins de longue durée.

Néanmoins, il estimportant de mentionner que mal-
gré ces dépenses tres élevées en soins de longue durée
(et peut-étre en partie justement grice a elles — nous y
reviendrons), et bien que les pays nordiques aient les
systémes de santé les plus accessibles et les plus généreux
au monde, leurs dépenses totales de santé sont, pour la
plupart, moins élevées que celles du Québec, du Canada
et des pays ayant adopté le modele assurantiel de soins

Dépenses de santé en proportion du PIB (%), Québec et pays de 'OCDE, 2022
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NOTE : Les calculs pour le Québec sont de I'IRIS et concernent 'année 2023. La méthodologie n’est donc probablement pas identique a
celle de TOCDE. La comparaison du Québec avec les pays de 'OCDE doit conséquemment étre faite avec prudence.

* Estimation de 'OCDE pour 2022.
** Se rapporte 4 2021.

*** Se rapporte 4 2020.

SOURCES : OCDE, Panorama de la santé 2023; Institut canadien d’informations sur la santé (ICIS), Tendances des dépenses nationales de santé, 2023;
Institut de la statistique du Québec, Produit intérieur brut selon les revenus, données désaisonnalisées au taux annuel, Québec, 2021-2024. Calculs de I'IRIS.



34

Réussir le virage vers le soutien a domicile au Québec — IRIS

de longue durée, pourtant moins coiteux (graphique 16).
Anoter qu'en 1990, soit avant les réformes imposées dans
les pays scandinaves afin de réduire les cofits des services
de santé, les dépenses de santé en pourcentage du PIB
en Norvege (7,7 %), en Finlande (7,8 %), en Suede (8,2 %)
etau Danemark (8,5 %) étaient déja plus basses que celles
du Canada (9 %) et de '’Allemagne (9,9 %)%.

Une autre limite du modeéle nordique est liée a son
mode de gestion trés décentralisé, qui accorde une
grande autonomie aux municipalités dans le finance-
ment, la prestation et la gestion des services. Puisque
les criteres d’évaluation des besoins, les seuils d’admis-
sibilité aux services, les taux de couverture et les niveaux
de dépenses sont décidés localement, il existe dans tous
les pays scandinaves des disparités importantes d’une
municipalité a I'autre dans 'acces et le niveau de services
recus pour des besoins similaires, ce qui souleve des
enjeux d’équité entre les régionss.

Enfin, le modele nordique est aussi plombé par les
réformes inspirées de la nouvelle gestion publique qui,
depuis le début des années 1990, 'ont considérablement
érodé. Sans que le droit formel aux soins de longue durée
ait été remis en cause dans la loi, 'universalité du modele
a été réduite par différents mécanismes indirects. Par
exemple, dans certaines régions, c’est par la révision

administrative des seuils d’admissibilité que I'accés aux
services a été réduit. Ainsi, la proportion de personnes
de 8o ans et plus recevant du SAD dans les pays nor-
diques, qui était la plus élevée au monde au début des
années 1980, a diminué dans presque tous ces pays a
partir du début des années 1990, a I'exception du
Danemark ot elle a augmenté de maniere importante
durant cette décennie pour diminuer a partir du milieu
des années 2000. A noter que les tendances sont simi-
laires pour les services d’hébergements+.

Le graphique 17 montre que le déclin de 'accés aux
soins de longue durée s’est poursuivi dans la décennie
suivante. Ony constate également que malgré ces reculs,
les pays nordiques demeurent parmi les pays de TOCDE
ou la proportion de personnes de 65 ans et plus recevant
des soins de longue durée est la plus élevée.

Comme elles I'ont fait ailleurs, la privatisation et I’ap-
plication de méthodes de gestion importées du secteur
privé ont aussi détérioré les conditions de travail et la
qualité des services offerts (augmentation du temps par-
tiel et de la précarité, diminution des niveaux de forma-
tion, intensification des cadences, standardisation et
minutage des services, etc.)s. Ces réformes ont égale-
ment réduit 'équité du modele en incitant les classes
sociales plus aisées a se désolidariser du systeme public

Proportion des 65 ans et plus recevant des soins de longue durée (%), pays de I'OCDE, 2011 et 2021
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pour se procurer des services dans le secteur privé. De
méme, le déclin dans I'accés aux services a été suivi d’un
processus de «refamilialisation » des soins aux ainé-e-s.
Par exemple, en Suede, la proportion de personnes igées
de 75 ans et plus recevant de 'aide d’un-e proche est pas-
sée de 40 % en 1988-1989 a 65 % en 2010, des tendances
aussi observées dans les autres pays nordiquessS.
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CHAPITRE 3

Poser les bases d'un modeéle de soutien a domicile

pour le Québec

3.1 Lecons atirer des expériences
québécoise et internationales

Cette derniére section vise a poser les bases d’un modele
québécois de soutien a domicile qui permettra de réaliser
enfin le virage vers le SAD attendu depuis la premiere
politique québécoise de SAD de 1979. Les propositions
présentées ici s’appuient sur les lecons que l'on peut tirer
de l'expérience québécoise ainsi que de celles des pays
ayant développé les modéles de SAD les plus inspirants.

La premiére d’entre elles est que le droit aux soins de
longue durée et au soutien a domicile et la couverture
publique et gratuite de ces services doivent étre formelle-
ment reconnus et inscrits dans la loi. Contrairement a ce
que l'on pourrait penser, 'acces gratuit a ces soins et ser-
vices n'est pas garanti parla Loi canadienne surla santé comme
il lest pour les services médicaux et hospitalierss.

Au Québec, le principe de la gratuité des services de
SAD requis par une évaluation professionnelle des
besoins est inscrit dans la politique de SAD de 2003 et a
été réaffirmé dans sa version actualisée en 2023%%.
Toutefois, ce principe jouit de garanties 1égales faibles,
etil fait d’ailleurs 'objet de remises en question, notam-
ment de la part de la CSBE, qui arecommandé dans son
plus récent rapport «que le gouvernement impose une
contribution des usagers de I'aide a domicile financée
par les services publics aux personnes en fonction de
leurs moyens>*». Le gouvernement a lui-méme refusé de
reconnaitre le droit aux soins a domicile®.

La deuxiéme lecon est qu’il est impératif d’éviter les
erreurs de la nouvelle gestion publique et de la privati-
sation qui, comme on a pu le constater dans I'analyse
qui précede, sont responsables de la dégradation des
conditions de travail, de ’équité, de 'acces et de la qualité
des services dans tous les pays ou elles ont sévi au cours
des dernieres décennies, y compris au Québec.

C’est d’ailleurs en partie pour ces raisons que le
modele que nous proposons pour le Québec est plus pres
du modeéle nordique que du modele assurantiel qui, dans

la plupart des pays, a été développé sous I’égide de la
nouvelle gestion publique et a conduit a une forte mar-
chandisation des services. En effet, la comparaison des
deux modeéles démontre que les avantages du modéle
nordique surpassent ceux de son pendant assurantiel et
évitent la plupart de ses inconvénients.

A cet égard, il faut préciser que le gouvernement qué-
bécois a envisagé en 2013 de reproduire le modele assuran-
tiel et que «I’assurance autonomie » proposée reproduisait
les principaux problémes et limites des modéles dont elle
s’inspirait. En effet, le livre blanc et le projet de loi déposés
alépoque (et abandonnés a la suite des élections de 2014)
prévoyaient notamment : 1) une prestation largement pri-
vatisée des services, y compris au profit d’entreprises a but
lucratif; 2) la possibilité de prestations en argent pour
l'achat de services, sans exclure que ceux-ci puissent étre
dispensés par des proches; 3) une contribution financiere
des bénéficiaires et la modulation en fonction de leurs
revenus du financement des services requis par une éva-
luation professionnelle des besoins®.

Une autre raison de s’inspirer des pays nordiques est que
le modele québécois de SAD plonge lui-méme ses racines
historiques dans un modele «a la scandinave» : celui des
CLSC. Rappelons en effet que la premiére politique québé-
coise de SAD avait confié a ces établissements publics la
responsabilité de la gestion et de la prestation du SAD, avec
pour résultat que le modele québécois de SAD, a '’époque,
partageait avec le modele nordique les mémes caractéris-
tiques fondamentales : financement public, prestation
publique et gestion fortement décentralisée. Une différence
importante entre les deux modeéles a toutefois empéché le
Québec de réaliser le virage vers le SAD : le niveau de finan-
cement n’ajamais été ala hauteur de ce qui aurait été néces-
saire pour le réussir, notamment parce que les
gouvernements successifs n’ont jamais offert aux CLSC les
moyens financiers de déployer tout leur potentiel. Cela était
vrai dés la premiére politique de soutien a domicile de 1979,
etles réformes néolibérales successives ont fortement érodé
ce modele pourtant avant-gardiste®.
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Nous présentons dans les deux sections suivantes les
grandes lignes d’un modéle ambitieux qui revient a ces
racines québécoises. Nous en exposons d’abord les prin-
cipales modalités de prestation et de gestion des services
(section 3.2). Le défi principal du modele proposé étant
bien sir celui du cofit et du financement, c’est sur cet
enjeu que nous nous attardons le plus longuement en
derniére partie (section 3.3).

3.2 Confier la prestation des services
de SAD aux CLSC et leur gestion a
400 poles sociaux de premiére ligne

Apres plusieurs décennies de déploiement dans la plu-
part des pays occidentaux, la privatisation des services
de SAD et la nouvelle gestion publique n’ont rempli
nulle part leurs promesses d’efficacité et d’améliora-
tion de la qualité des services, bien au contraire : elles
ont fait la preuve de leur échec lamentable. Dans le
contexte québécois, marqué par une centralisation
grandissante du systeme de santé et de services
sociaux, cet échec s’est traduit par une bureaucratisa-
tion excessive des services et par l'imposition de
méthodes de gestion hiérarchiques et autoritaires qui
réduisent I'autonomie des professionnelle-le-s, dété-
riorent les conditions de travail, déshumanisent les
services et soins et multiplient les cibles quantitatives
de performance et les mécanismes de reddition de
comptes statistiques, qui sont de plus en plus lourds et
déconnectés de la réalité du terrain.

Face a ces dérives, la nécessité d'une décentralisation
de la gestion des services de SAD (et des services sociaux
et de santé en général) est assez largement reconnue au
Québec. La Commissaire ala santé et au bien-étre a d’ail-
leurs recommandé la création de bureaux régionaux de
soutien a domicile qui deviendraient la porte d’entrée de
ces services, recommandation a laquelle le gouvernement
arépondu en annongantvouloir confier ce role aux CLSCS.
Cette annonce a d’ailleurs été suivie par d’autres initia-
tives gouvernementales visant a revaloriser le role des
CLSCS. Dans la méme lignée, une vaste coalition regrou-
pant des associations de défense des droits des ainé-e-s
a demandé que les CLSC soient ouverts 24 heures sur 24
et7jours sur 7 pour étre en mesure de remplir adéquate-
mentle role de porte d’entrée pour le SAD, revendication
qu’a toutefois rejetée le gouvernement®.

Ces propositions d’un retour vers les CLSC sont un
point de départ intéressant pour poser les bases d'un
modele québécois de SAD, mais elles se butent a des

limites importantes, tant sur le plan de la prestation que
sur celui de la gestion des services. Sur le plan de la pres-
tation, attribuer un role de simple «porte d’entrée » aux
CLSC n’exclut pas la persistance d’un modéle dans lequel
le SAD est largement sous-traité a des fournisseurs privés
pendant que les CLSC se limitent a évaluer les besoins
et a coordonner une offre de services en grande partie
privatisée. Cela correspond d’ailleurs pour I'essentiel au
modele québécois actuel ainsi qu’aux recommandations
de la CSBE®. Or, les lecons tirées des expériences qué-
bécoise et internationales nous enseignent que la pres-
tation publique des services de SAD, qui permet de
meilleures conditions de travail et 'intégration des tra-
vailleuses et travailleurs de ce secteur aux équipes mul-
tidisciplinaires de premiére ligne, est essentielle au
développement et au maintien de services de qualité.
Considérant ces faits, une des caractéristiques princi-
pales du nouveau modele québécois de SAD doit étre de
confier I'intégralité de la prestation des services de SAD
aux CLSC?. A cet égard, le Québec a la chance de ne pas
partir de zéro : il dispose d’une infrastructure publique
éprouvée et bien développée qui jouit d’'une expertise ancrée
dans une longue expérience historique en matiere de pres-
tation publique du SAD. Le Québec, par 'entremise des
CLSC, a méme eu l'originalité de créer et de valoriser une
profession vouée a la prestation des services d’aide a domi-
cile : les auxiliaires familiales et sociales, appelées
aujourd’hui les auxiliaires aux services de santé et sociaux.
Un des défis principaux de cette réintégration de la
prestation du SAD au sein des CLSC concerne bien sir
I’embauche des dizaines de milliers de préposé-e-s d’aide
adomicile qui sont actuellement a 'emploi des fournis-
seurs privés et qui ne détiennent pas nécessairement le
niveau de formation historiquement requis dans le sec-
teur public pour assurer des services de qualité. A cela
s’ajoute 'extension considérable de I'offre globale de
services que suppose le virage vers le SAD, ce qui exigera

a  Des modalités particuliéres pourraient étre développées pour
réformer le programme du cheque emploi-service, auquel sont
attachées nombre de personnes en situation de handicap physique
souhaitant cogérer une partie de leurs services d’aide a domicile. I1
faudrait veiller a ce que cette cogestion soit collectivisée et que les
travailleuses et travailleurs de ce programme jouissent des mémes
niveaux de formation, conditions de travail et protection des droits
du travail que le reste de la main-d’ceuvre du SAD. Ces modalités
pourraient étre élaborées a partir des recommandations contenues
dans les rapports suivants, en collaboration notamment avec les orga-
nismes de défense des droits des personnes en situation de handicap :
Louise BOIVIN et autres, op. cit.; Myriam LAVOIE-MOORE, op. cit.
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forcément I'extension tout aussi considérable de la main-
d’ceuvre disponible dans ce domaine.

Parmi les solutions possibles a ces problemes figurent
des investissements massifs pour revaloriser la profession
d’auxiliaire aux services de santé et sociaux et pour déve-
lopper des programmes de formation rémunérés menant
alembauche dans le réseau public®. A cet égard, certaines
initiatives gouvernementales existantes pourraient étre
étendues a un nombre beaucoup plus grand de personnes
et bonifiées pour ne pas réduire le niveau de formation
requis, qui est corollaire a la qualité des services®.

D’autres défis se posent sur le plan de la gestion des
services. En effet, les CLSC sont actuellement dissous
dans une structure bureaucratique extrémement lourde
qui centralise 'ensemble des services dans un seul éta-
blissement public —’agence Santé Québec — et qui repro-
duit les modes de gestion managériaux dont il s’agit ici
de s’affranchir®. Dans le cadre de cette structure, les
CLSC ne sont plus que des «installations» parmi d’autres,
qui ne jouissent que d’une tres faible autonomie.

Il est donc nécessaire d’aller plus loin qu'une simple
décentralisation des services de SAD vers les CLSC : leur
ancrage doit étre non seulement local, mais aussi démo-
cratique. En effet, a 'encontre des prétentions de la nou-
velle gestion publique, les recherches en administration
publique démontrent que les services publics les plus
efficaces sont ceux qui sont gérés localement et avec une
participation citoyenne”. C’est pourquoi une autre des
caractéristiques principales du nouveau modéle québé-
cois de services de SAD doit étre de confier leur gestion
a 400 pdles sociaux de premiére ligne.

Ces poles sociaux, répartis sur ’ensemble du territoire
québécois, seraient des instances dirigeantes qui pren-
draient la forme de conseils d’administration élus démo-
cratiquement et composés de gestionnaires (1/3), de
membres du personnel (1/3) et d’'usageéres et usagers des
services (1/3). Ces instances locales seraient responsables
de la gestion et de la coordination de 'ensemble des ser-
vices de premieére ligne (dont les services de SAD) dispen-
sés par les CLSC du territoire, et c’est a elles que devraient
rendre compte le personnel et les gestionnaires des
CLSC.

a  Puisqu’il existe actuellement pres de 500 «installations» avec
une mission CLSC au Québec, cela signifie que certains poles sociaux
seraient responsables de la gestion de plus d’un CLSC. Pour les détails
concernant cette proposition et des explications sur le nombre de
poles sociaux envisagés, voir Guillaume HEBERT, Myriam LAVOIE-
MOORE et Anne PLOURDE, Six remedes pour révolutionner le systeme de
santé au Québec, Brochure, IRIS, novembre 2023, iris-recherche.qc.ca/
publications/six-remedes-pour-revolutionner/.

Cette proposition fait écho a 'une des six solutions
proposées par 'IRIS pour révolutionner le systeme de
santé au Québec?. La création de ces pdles sociaux, aux-
quels devrait au fil du temps étre confiée la gestion de
I'ensemble des services de santé et des services sociaux
des territoires locaux, et pas seulement ceux de premiere
ligne, peut étre congue comme un moyen de dégager pro-
gressivement un espace de gestion démocratique local en
marge de la structure bureaucratique et centralisée qu’est
Santé Québec. Elle permettrait donc de prendre le contre-
pied de la plus récente réforme du systeme de santé et de
services sociaux au Québec qui, comme nous I’avons mon-
tré ailleurs, est vouée a 'échec puisqu’elle s’inscrit dans
la continuité des réformes néolibérales précédentes™.

La prise en charge démocratique de la gestion du SAD
et des services de premiére ligne par les pdles sociaux
permettrait de substituer a la nouvelle gestion publique
un mécanisme completement différent pour assurer la
qualité des services et 'équité dans la répartition de ces
services. La démocratisation permettrait de remplacer
les controdles hiérarchiques et bureaucratiques de la NGP,
qui s’exercent du haut vers le bas (top-down), par un
contrdle démocratique, qui serait exercé du bas vers le
haut, directement a partir du terrain par les citoyen-ne-s
qui regoivent les services (bottom-up). Autrement dit, il
ne s’agit pas d’abolir la reddition de comptes et la sur-
veillance de la qualité des services et de leur distribution
équitable, mais plutdt d'inverser la chaine de reddition de
comptes. Ce sont donc ces pdles sociaux qui seraient
responsables de s’assurer que les services répondent aux
besoins de la population locale, qu’ils sont équitablement
répartis et de bonne qualité.

Précisons que dans un modéle décentralisé comme
celui que nous proposons, les disparités entre les régions
comme celles observées dans le modele nordique sont,
dans une certaine mesure, inévitables, surtout si on
conféere aux communautés locales un pouvoir réel afin
qu’elles puissent déterminer démocratiquement leurs
priorités en fonction de leurs réalités particulieres.
Néanmoins, le risque que ces disparités se transforment
en iniquités serait largement limité par un financement
national du SAD, plutét que local comme dans le modele
nordique, ce qui faciliterait une redistribution équitable
des ressources financieres prélevées. Des normes natio-
nales sur un panier de services de base commun a toutes
les régions pourraient également étre établies, et les
négociations concernant plusieurs dimensions fonda-
mentales des conditions de travail devraient se pour-
suivre au niveau national.


https://iris-recherche.qc.ca/publications/six-remedes-pour-revolutionner/
https://iris-recherche.qc.ca/publications/six-remedes-pour-revolutionner/
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Les schémas 1 et 2 permettent de comparer le modéle
de gestion et de prestation actuel avec le modele
proposé.

3.3 Unfinancement massif pour un
virage réussi

3.3.1 Desinvestissements a la hauteur du modéle
norvégien

Sur le plan du financement, deux faits incontournables
doivent constituer le point de départ de la réflexion. Le
premier est qu'un virage réussi vers le SAD sera impos-
sible a réaliser sans investissements publics massifs
dans ces services. Si on peut effectivement s’attendre a
ce qu'un tel virage permette a moyen terme un meilleur

Travailleuses et
travailleurs des soins
professionnels a domicile

Usageres et
usagers

contrdle de la croissance des dépenses publiques de
santé, une des lecons que 'on peut tirer des expériences
du Québec et des pays qui ont adopté le modéle assu-
rantiel est que le développement d’'un modeéle réussi de
SAD ne peut pas se faire au rabais.

Lautre faitincontournable est le suivant : étant donné
le vieillissement de la population et la croissance des
besoins liés a 1a crise climatique, des dépenses massives
sont de toute fagon inévitables. Si elles ne sont pas faites
dans le SAD, elles devront I’étre dans les services d’hé-
bergement et les services hospitaliers, moins adaptés
aux préférences de la population’ et beaucoup plus coti-
teux que le SAD. Ainsi, on estime que d’ici 2050, sans
méme améliorer les services, les dépenses en soins de
longue durée au Québec, qui sont actuellement de 7,7 mil-
liards de dollars, atteindront 25,6 milliards si aucun
changement n’est fait dans le modele actuel de prise en
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charge de la perte d’autonomie, basé principalement sur
I’hébergement’. Ces mémes estimations évaluent a plu-
sieurs milliards de dollars les économies potentielles
d’un virage réussi vers le SAD.

Le modele nordique démontre qu’il est tout a fait pos-
sible de consacrer des fonds publics massifs au finance-
ment du SAD sans provoquer le naufrage des finances
publiques. Le tableau 5 présente les sommes annuelles
totales a investir pour que les dépenses du Québec en
SAD soient équivalentes a celles des trois pays nordiques
qui investissent le plus dans ce secteur. La colonne de
droite présente ainsi les sommes que le Québec investi-
rait en SAD si ses dépenses en soins de longue durée
atteignaient le méme pourcentage de son PIB que celles
du Danemark, de la Suéde ou de la Norvege, et si ses
dépenses en SAD atteignaient le méme pourcentage des
dépenses en soins de longue durée que ces trois pays.

On constate que pour atteindre un niveau de dépenses
en SAD équivalent a celui de la Norvege, qui arrive en
téte des pays de 'OCDE a cet égard, le Québec devrait
investir annuellement 7,9 milliards de dollars de plus
que ce qu’il a dépensé en 2023. Rappelons que la Norvege
et les autres pays scandinaves consentent de tels niveaux
de dépenses en SAD malgré une population moins vieil-
lissante que le Québec, ou la proportion de personnes
agées de 65 ans et plus est de 16,2 % plus élevée qu’en
Norvege (voir le graphique 2, section 1.1.1). Si on bonifiait
les dépenses du Québec du méme pourcentage pour
tenir compte des besoins plus grands dus au vieillisse-
ment, il faudrait qu’elles atteignent 12,7 milliards de
dollars, soit 9,7 milliards de plus que la somme dépensée
en 2023 par le Québec.

Investissements annuels en SAD selon trois scénarios inspirés des pays scandinaves

% du PIB consacré aux

% des dépenses en SLD Sommes dépensées en SAD par le

Modéles dépenses en SLD consacré au SAD Québec s'il reproduisait le modéle
Québec 1,4% 39% 3G$*
Danemark 32% 39% 71GS
Suéde 34% 42% 81GS$
Norvége 35% 55% 10,9 GS$

* Dépenses pour 2023. Inclut les dépenses faites sans évaluation professionnelle des besoins. Ces dépenses devraient étre transférées vers
les besoins évalués dans le modele proposé. Exclut les soins professionnels non infirmiers.

SOURCES : OCDE, Panorama de la santé 2023; Nicholas-James Clavet et autres, Horizon 2040 : projection des impacts du soutien d I'autonomie
au Québec, 2023; RAMQ, Rapport annuel 2022-2023, 2023; Institut de la statistique du Québec, Produit intérieur brut selon les revenus, données

désaisonnalisées au taux annuel, Québec, 2021-2024. Calculs de 'IRIS.
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A partir du cofit horaire des services de SAD pour 2023,
on peut estimer que de tels investissements permet-
traient de multiplier par 6 le taux de couverture des
besoins présentement atteint par le Québec, le faisant
passer de 10,7 a 63 %. Si par ailleurs on remplacait le
modele québécois actuel, basé sur la nouvelle gestion
publique et la sous-traitance vers le privé, par le modele
proposé dans les sections précédentes, basé sur une
prestation entierement publique et une gestion locale et
démocratique, le taux de couverture pourrait atteindre
66 % (graphique 18).

En effet, bien qu'il soit difficile d’évaluer avec précision
la différence de colit quentrainerait le passage du modele
québécois actuel de prestation et de gestion du SAD au
modéle proposé ici, des calculs sommaires nous per-
mettent d’estimer qu'’il serait globalement moins élevé
de 5% (tableau 6).

D’abord, on constate au tableau 6 que, d’une part,
l'intégration des travailleuses et travailleurs du secteur
privé dans le réseau public entrainerait une augmentation
des coiits en raison de la bonification substantielle de
leur rémunération, mais que, d’autre part, la déprivati-
sation des services entrainerait également des
économies.

Ainsi, le cofit horaire du recours aux agences de pla-
cement pour le SAD, incluant les profits empochés par
ces entreprises, est désormais plus élevé que le cofit de
la main-d’ceuvre du réseau public, méme dans le secteur
de I'aide a domicile®. Contrairement a celle des autres
catégories d’employé-e-s du secteur privé, la réintégration
de la main-d’ceuvre indépendante dans le réseau public
permettrait donc de réduire les cofits. A cela s’ajoute le
fait que les RPA dégagent des taux de profit qu'on peut
estimer en moyenne a 10,1 %75, ce qui signifie que les
subventions offertes par I'Etat a ces entreprises pour
financer une partie des salaires qu’elles versent a leur
personnel et que les dépenses faites par les établisse-
ments publics pour 'achat de services auprés de ces
sous-traitants privés servent en partie a financer ces
bénéfices. Il s’agit la d’autant de dépenses qui seraient
éliminées avec la déprivatisation des services.

a Il s’agit d’'une évolution qui était prévisible par rapport a la
situation décrite dans Anne PLOURDE, Les agences de placement comme
vecteurs centraux de la privatisation des services de soutien d domicile, Note,
IRIS, janvier 2022, iris-recherche.qc.ca/publications/les-agences-de-
placement-comme-vecteurs-centraux-de-la-privatisation-des-ser-

vices-de-soutien-a-domicile/.

Comparaison du taux de couverture des
besoins en SAD selon deux scénarios d'inves-
tissements (%)

Modéle québécois
actuel*

Modéle proposé avec
investissements
équivalents a la Norvege**

0O 10 20 30 40 50 60 70

* Calculé a partir du cotit horaire pour 2023 des services de SAD,
estimé a 86,20 $ a partir des données de Nicholas-James Clavet
et autres, Horizon 2040 : projection des impacts du soutien a 'autonomie
au Québec, 2023.

** Calculé a partir du cotit horaire pour 2023, réduit de 5 % (voir
le tableau 6).

SOURCES : OCDE, Panorama de la santé 2023; Nicholas-James
Clavet et autres, Horizon 2040 : projection des impacts du soutien a
l'autonomie au Québec, 2023; RAMQ, Rapport annuel 20222023, 2023.

De plus, le remplacement de la nouvelle gestion
publique par une gestion décentralisée et démocratisée
permettrait aussi de réaliser certaines économies. On
sait que les travailleuses et travailleurs du SAD consacrent
actuellement 38,8 % de leur temps a remplir des formu-
laires et a réaliser des évaluations et des plans d’inter-
vention dont la lourdeur est imposée par les outils
gestionnaires tels que 'OCCI et les méthodes de type
Lean’®, Nous avons fait ’hypothése prudente que ce temps
de travail administratif pourrait étre réduit de 20 % en
redonnant leur pleine autonomie professionnelle aux
travailleuses et travailleurs et en passant d’une reddition
de comptes bureaucratique a une reddition de comptes
démocratique.

On sait également que 23,2 % du temps travaillé par
les employé-e-s du SAD est consacré aux déplacements?’.
Or, ce temps de déplacement et les cotits qui lui sont
associés pourraient étre réduits de deux maniéres. Tout
d’abord, les méthodes de gestion actuelles ont pour effet
de multiplier le personnel intervenant aupres d’une
méme personne puisque, dans l'objectif «d’optimiser
les ressources », on proceéde a une division du travail dans
laquelle on exige des niveaux de qualification différenciés


https://iris-recherche.qc.ca/publications/les-agences-de-placement-comme-vecteurs-centraux-de-la-privatisation-des-services-de-soutien-a-domicile/
https://iris-recherche.qc.ca/publications/les-agences-de-placement-comme-vecteurs-centraux-de-la-privatisation-des-services-de-soutien-a-domicile/
https://iris-recherche.qc.ca/publications/les-agences-de-placement-comme-vecteurs-centraux-de-la-privatisation-des-services-de-soutien-a-domicile/
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Estimation des colits supplémentaires et des
économies associés au modéle proposé de
SAD par rapport au modéle actuel

Dépenses totales en SAD 2023-2024 2618 M$*
Rémunération des travailleuses et travailleurs
du privé équivalente a celle des employé-e's du
réseau public 380 M$
Travailleuses et travailleurs du CES +165M$
Travailleuses et travailleurs des EESAD
etdes RPA +270 MS$
Travailleuses et travailleurs des agences de
placement -55M$
Elimination des subventions salariales aux RPA -83M$
Elimination des profits pour les services
sous-traités aux RPA -25M$
Réduction de 20 % des heures consacrées aux
taches administratives -110M$
Réduction du temps de déplacement -295M$
Réduction du nombre d'intervenant-e-s par
usagére ou usager -235M$
Déplacements locaux plutét que régionaux - 60M$
Total des colts supplémentaires et des
économies -133M$
Economies en pourcentage des dépenses
actuelles 5%

* Ce nombre differe de celui présenté au tableau 1 puisque nous
n’utilisons pas la méme source de données.

SOURCES : CISSS et CIUSSS, Rapports financiers 2023-2024,
formulaire AS-471, 2024; CSBE, Bien vieillir chez soi — tome 1 :
comprendre  l'écosysteme, 2023; MSSS, demande d’acces a
I'information, 2024; MFQ, Plan budgétaire, Budget 2024-
2025, mars 2024; Statistique Canada, Etablissements privés de
soins infirmiers et pour bénéficiaires internes, statistiques sommaires,
Tableau 13-10-0102-01, consulté le 13 septembre 2024; Fanny
Lévesque, « Petite résidences privées pour ainés : Québec paiera
les soins de santé », La Presse, 30 janvier 2024; ; Nicholas-James
Clavet et autres, Hotizon 2040 : projection des impacts du soutien a
l'autonomie au Québec, 2023; Nicholas-James Clavet et autres, Les
impacts financiers d'un virage vers le soutien a domicile au Québec, cahier
de recherche, Chaire de recherche sur les enjeux économiques
intergénérationnels, mai 2021; Maude Benoit, Léonie Perron
et Gabriel Lévesque, Aux premieres lignes du soutien a domicile : une
enquéte aupres de 697 travailleuses du programme de soutien a l'autonomie
des personnes dgées a travers le Québec, Etat 21, UQAM, 2020. Calculs
de I'IRIS.

pour les tiches d’aide aux activités de la vie quotidienne
(AVQ) et pour celles d’aide aux activités de la vie domes-
tique (AVD). Si ces pratiques visent a réduire les coiits
en facilitant la sous-traitance, la déqualification et la
précarisation des emplois externalisés vers le privé?,
elles ont aussi pour conséquence paradoxale d’augmenter
de maniere importante les cofts liés aux déplacements.
Ainsi, on peut estimer qu’il serait possible de réduire de
8,2 % le cofit total des services de SAD si l'aide 4 la vie
domestique et I'aide a la vie quotidienne étaient effec-
tuées par les mémes intervenant-e-s?.

Enfin, la centralisation et les fusions successives d’éta-
blissements qui en découlent ayant eu pour effet d’élargir
considérablement les territoires couverts par chaque
établissement, on peut penser que ces réformes ont aussi
eu pour conséquence d’augmenter les temps de dépla-
cement. Nous estimons 2 2 % des cofits totaux du SAD,
au bas mot, les économies qu’il serait possible de réaliser
en confiant la prestation et la gestion du SAD a des ins-
tances locales desservant de plus petits territoires.

Une question centrale demeure : le Québec peut-il
envisager des investissements annuels supplémentaires
de 9,7 milliards de dollars en SAD de maniére réaliste?
Deux volets doivent étre considérés pour répondre a cette
question : celui des sources de financement possibles
pour réaliser ces investissements massifs, et celui des
économies potentielles que générerait un virage réussi
vers le SAD et, plus largement, vers les services de pre-
miere ligne et la prévention des maladies.

3.3.2 Réduire les colits par un virage vers la
prévention, la premiére ligne et le SAD

Insistons d’abord sur ce dernier point : le modéle nor-
dique montre bien que si le Québec agissait prioritaire-
ment et vigoureusement sur la prévention des maladies
et la promotion de la santé, et s’il répartissait mieux le
financement des services de santé et des services
sociaux afin d’effectuer un virage vers les services de
premiére ligne (dont le SAD), la réduction des cofits liés
au systeme de santé pourrait étre trés importante.
Dans une publication récente, 'IRIS a proposé plu-
sieurs solutions concrétes allant dans ce sens?.

a  Calculs basés sur des estimations faites dans Réjean HEBERT,
Pierre-Carl MICHAUD et Julien NAVAUX, Les impacts financiers d'un
virage vers le soutien a domicile au Québec, cahier de recherche, Chaire de
recherche sur les enjeux économiques intergénérationnels, mai 2021,
creei.ca/wp-content/uploads/2021/05/cahier 21 o4 impacts_finan-
ciers virage soutien domicile guebec.pdf.



https://creei.ca/wp-content/uploads/2021/05/cahier_21_04_impacts_financiers_virage_soutien_domicile_quebec.pdf
https://creei.ca/wp-content/uploads/2021/05/cahier_21_04_impacts_financiers_virage_soutien_domicile_quebec.pdf
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Comparaison des dépenses totales de santé en pourcentage du PIB, Québec, Danemark, Suéde et

Norvéege
% du PIB consacré aux Dépenses totales de Différence entre les
dépenses totales de santé santé équivalentes en % dépenses du Québec
Modéles (publiques et privées) du PIB québécois et celles des autres pays
Québec 13,6 % 77GS S.O.
Danemark 95% 54 GS 23G$
Suéde 10,7 % 61G$ 16 G$
Norveége 79 % 45G$ 32G$

SOURCES : OCDE, Panorama de la santé 2023; ICIS, Tendances des dépenses nationales de santé, 2023; Institut de la statistique du Québec, Produit
intérieur brut selon les revenus, données désaisonnalisées au taux annuel, Québec, 2021-2024. Calculs de I'IRIS.

Nous avons d’ailleurs vu au graphique 16 (section 2.2.2)
que, malgré des dépenses parmi les plus élevées au
monde en soins de longue durée et en SAD, et bien que
leurs services de santé et de SAD soient parmi les plus
généreux en matiere de couverture et d’acces, les
dépenses totales de santé des pays scandinaves pesent
moins lourd dans leur économie que celles du Canada
et que plusieurs des pays ayant adopté le modeéle assu-
rantiel, pourtant moins cofiteux. Le tableau 7 présente
les économies qu'il serait possible de réaliser sile Québec
consacrait une part de son PIB équivalente a celle du
Danemark, de la Suede ou de la Norvege a ses dépenses
totales de santé (publiques et privées).

Les raisons qui expliquent ces cofits de santé moins
élevés sont évidemment nombreuses. On sait notamment
que les pays scandinaves sont parmi ceux qui reposent
le moins sur le financement privé des services de santé.
Or, les régimes publics universels sont généralement
moins coliteux que ceux qui laissent une place impor-
tante au financement privé®. Ainsi, en Suéde, en Norvege
et au Danemark, ce sont a peine 14 a 15 % des dépenses
de santé qui sont financées de maniére privée, contre
prés du double au Canada®.

Une autre différence marquée entre ces pays et le
Canada concerne la rémunération médicale. Au Canada,
le niveau de rémunération des médecins par rapport au
salaire moyen est parmi les plus élevés des pays de
I’OCDE, ce qui n’est pas étranger au fait que les médecins
canadien-ne-s sont pour la plupart considéré-e-s comme
des entrepreneur-e-s indépendant-e-s rémunéré-e-s a
l'acte®. Le Québec ne fait pas exception, au contraire :
on peut estimer qu’en 2022, la surrémunération médicale
a atteint 1,6 milliard de dollars®. Pour leur part, les

médecins des pays nordiques sont des salarié-e-s de
I’Etat, et leurs revenus sont beaucoup moins élevés que
les médecins canadien-ne-s et québécois-es, ce qui n’em-
péche pas ces mémes pays de bénéficier d'un nombre de
médecins par habitant-e parmi les plus élevés des pays
de ’OCDE, alors que le Canada se situe en queue de pelo-
ton a cet égard®.

Par ailleurs, dans les pays scandinaves, la part des
dépenses courantes de santé allouée aux soins primaires
est plus élevée qu'au Canada, ce qui peut également
contribuer a réduire le recours aux services médicaux
spécialisés de deuxieme et troisieme lignes, beaucoup
plus cotiteux®. Quant aux dépenses de santé destinées
alaprévention, elles ne sont pas particulierement élevées
dans les pays nordiques (a 'exception du Danemark, qui
y consacre une part presque deux fois plus élevée que le
Canada), mais ces pays se distinguent néanmoins par
des politiques sociales généreuses qui constituent autant
d’actions publiques structurantes sur les grands déter-
minants sociaux de la santé pouvant contribuer a réduire
la maladie (et donc la demande de soins) a sa source®.
D’année en année, les pays nordiques figurent ainsi
parmi ceux dont les taux de pauvreté et les inégalités de
revenu sont les plus faibles®.

Bien siir, le fait que la Norvége a une population moins
vieillissante que le Québec explique probablement en
partie que ses dépenses de santé pesent moins lourdement
dans son économie (les sociétés du Danemark et de la
Suéde sont davantage comparables a celle du Québec sur
ce plan —voir le graphique 2, section 1.1.1). Alors que les
65ans et plus représentent pres de 20,8 % de la population
du Québec, cette proportion n’est que de 17,9 % en
Norvege, ce qui est de 16,2 % moins élevé. En présumant



IRIS — Réussir le virage vers le soutien a domicile au Québec

45

Economies annuelles potentielles pouvant
étre réalisées par un virage vers le SAD au
Québec, liste non exhaustive

Dépenses totales Economies

(2023) potentielles

Services d'urgence 1GS 100 M$
Hébergement en milieu

hospitalier 500 M$ 300 4400 M$
Construction de places

d’hébergement 1,3GS 700 M$

Total 2,8G$ 11212GS$

NOTE : A partir des données de 2023.

SOURCES : CISSS et CIUSSS, Rapports financiers annuels,
formulaire AS-471, 2023-2024; Nicholas-James Clavet et autres,
Horizon 2040 : projection des impacts du soutien a I'autonomie au Québec,
2023; Nicholas-James Clavet et autres, Les impacts financiers d'un
virage vers le soutien a domicile au Québec, cahier de recherche, Chaire
de recherche sur les enjeux économiques intergénérationnels,
mai 2021; Secrétariat du Conseil du trésor, Plan québécois des
infrastructures 2024-2034, 2024; MSSS, Vers un service d’urgence adapté
pour la personne dgée, Cadre de référence, 2022; Marie-Michele
Sioui, « Retards de livraison et chambres vides pour les maisons
des ainés », Le Devoir, 12 janvier 2024.

que les dépenses de la santé de la Norvege seraient plus
élevées de 16,2 % avec une population comptant la méme
proportion de personnes de 65 ans et plus que le Québec,
on peut faire ’hypothése que ces dépenses atteindraient
alors I'équivalent (en pourcentage du PIB québécois) de
52 milliards de dollars plutot que les 45 milliards inscrits
au tableau 7. Dans ce cas, la différence entre les dépenses
du Québec et celles de la Norvege passerait de 32 a 25 mil-
liards de dollars, ce qui reste tout de méme tres élevé.

De plus, on peut certainement considérer que les
investissements massifs consentis par la Norvege en
SAD contribuent de maniere importante a réduire les
dépenses découlant d’une réponse déficiente aux besoins
dela population vieillissante, en particulier les dépenses
dans les services d’hébergement et les services
hospitaliers.

Le tableau 8 présente certaines économies qui pour-
raient étre réalisées dans ces dépenses au Québec par
des investissements massifs en SAD. Il est important
d’insister sur le fait que cette liste n’est pas exhaustive
et que plusieurs économies supplémentaires mais diffi-
ciles a chiffrer pourraient étre faites, comme l'illustre le

différentiel important des dépenses de santé en pour-
centage du PIB entre le Québec et les pays nordiques.

Actuellement au Québec, les personnes de 75 ans et plus
représentent 20 a 30 % des usageres et usagers des services
d’urgence®. Dans la majorité des cas, elles se présentent
aux urgences pour «une problématique de santé subaigué,
ou chronique, de faible acuité®», c’est-a-dire pour des pro-
blémes de santé qui auraient pu étre prévenus ou mieux
pris en charge par des services de premiere ligne, dont le
SAD. Sur cette base, on peut estimer que 10 % des dépenses
liées aux services d’'urgence pourraient étre éliminées par
des services efficaces de SAD, ce qui représente pour 2023
des économies de 100 millions de dollars.

On sait par ailleurs que la méme année, 500 millions
ont été dépensés pour des services d’hébergement en
centre hospitalier en raison du manque de places en
centres d’hébergement ou de I'incapacité des CISSS et
des CIUSSS a fournir des services de SAD adéquats®°. Or,
le coiit horaire de ces services est beaucoup plus élevé
dans les hopitaux qu’a domicile ou en CHSLD. On peut
estimer entre 300 et 400 millions de dollars les économies
qui pourraient étre réalisées si ces services étaient offerts
a l'extérieur des hopitaux.

Enfin, le gouvernement actuel est engagé dans la
construction de maisons alternatives et des ainé-e-s dont
la pertinence n’a pas été démontrée. En 2023, on peut
estimer que 1,3 milliard de dollars ont été investis dans
la construction de 21 des 46 maisons promises par la
CAQ?. Or, des projections réalisées jusqu’en 2050 ont
conclu qu’avec un virage vers le SAD, aucune nouvelle
construction de places en CHSLD ne serait nécessaire
d’ici 2030, et que les constructions nécessaires d’ici 2050
pour répondre aux besoins croissants d’hébergement
pourraient étre réduites de 26 052 places®’. Au colit moyen
actuel de 800 000 $ par place, les économies potentielles
sont de plus de 20 milliards sur 30 ans, ce qui représente
700 millions de dollars par année.

Au total, ce sont donc au minimum entre 1,1 et 1,2
milliard de dollars qui pourraient étre économisés
annuellement en soins hospitaliers et en services d’hé-
bergement par un virage réussi vers le SAD. Si on

a  Ces estimations sont basées sur les déclarations de la Société
québécoise des infrastructures, qui estime a 2,8 milliards le cott de
construction des 46 maisons prévues, pour un colit moyen de 61 mil-
lions. 1l s’agit d’estimations prudentes puisque les cofits réels ont
largement dépassé ces prévisions. Marie-Michele SIOUI, «Retards
de livraison et chambres vides pour les maisons des ainés », Le Devoir,
12 janvier 2024, www.ledevoir.com/societe/8o5193/retards-livraison-
chambres-vides-maisons-aines.
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soustrait ces économies potentielles des investissements
supplémentaires nécessaires en SAD pour atteindre le
niveau de la Norvege, on obtient une somme de 8,6 mil-
liards pour laquelle il faut trouver de nouvelles sources
de financement.

3.3.3 Sources de financement potentielles du
virage vers le SAD

Le tableau g présente diverses sources de financement
possibles d’un virage réussi vers le SAD. L'une de ces
sources, déja acquise, concerne les nouveaux transferts
de 240 millions de dollars consentis récemment par le
gouvernement fédéral pour financer les soins de longue
durée au Québec®. Ceux-ci pourraient étre intégrale-
ment consacrés au virage vers le SAD.

Par ailleurs, deux publications récentes de I'IRIS
offrent des pistes intéressantes pour trouver des sources
de financement permettant de réaliser ce virage. La pre-
miére concerne la surrémunération des médecins qui,
comme nous I'avons mentionné, atteignait 1,6 milliard
de dollars en 2022%. Nous proposons de consacrer 45 %
de cette somme au financement du SAD?.

La deuxiéme publication porte sur la réduction impor-
tante de la contribution des entreprises au Fonds des
services de santé, et donc au financement des services
de santé, en proportion de leurs revenus et de leurs béné-
fices au cours des deux derniéres décennies®. Nous avons
estimé que les pertes fiscales de cette évolution pour le
systéme de santé avaient atteint jusqu’a 1o milliards pour
2019, ce qui équivaut a 11,7 milliards en dollars de 2023.
Dans ce contexte, nous proposons que les entreprises
assument au minimum la moitié du cofit restant du virage
vers le SAD (soit 3,8 milliards de dollars), ce qu’elles font
d’ailleurs dans certains des modéles assurantiels comme
celui de ’Allemagne. Exiger cette contribution des entre-
prises représenterait environ le tiers du manque a gagner
provoqué par la diminution relative des cotisations des
entreprises au Fonds des services de santé.

Lautre moitié serait assumée par les contribuables
par le biais de 'impét, ce qui permettrait de répartir

a  Cette proposition est cohérente avec I'une de celles faite dans
Six remedes..., qui consistait a consacrer une part substantielle des
nouveaux investissements recommandés en premiere ligne au finan-
cement de 4 secteurs prioritaires, la santé mentale, la santé publique,
le SAD et le secteur communautaire, dans le but de le doubler. Les
dépenses en SAD représentaient 45 % du total des dépenses dans ces
quatre secteurs. Voir Guillaume HEBERT et autres, op. cit.

Sources de financement potentielles du
virage vers le SAD

Somme a investir 8,6 GS
Nouveaux transferts du gouvernement

fédéral en SLD 240 M$
Surrémunération médicale (45 %) 720 M$
Contribution des entreprises (50 %

du coit restant) 3,8GS$
Contribution des particuliers (50 %

du colt restant) 3,8GS

équitablement le coiit en fonction des niveaux de revenu.
Il ne s’agit pas ici de proposer une « contribution santé »
ou une «cotisation spéciale» a une caisse d’assurance,
mais plutdt de modifier légérement le taux d’imposition
appliqué a chaque tranche de revenu.

A titre indicatif, le tableau 10 illustre ce que représen-
terait cette contribution fiscale supplémentaire si elle
était répartie selon les mémes proportions que la répar-
tition actuelle de 'impét a payer par tranche de revenu.
On constate que pour I'ensemble des contribuables, la
contribution annuelle moyenne par personne serait de
550 $, ce qui représente 1 % du revenu moyen des contri-
buables en 2020. Il est intéressant de mettre ce chiffre
en contraste avec le fait qu'actuellement, les ménages
québécois dépensent en moyenne 840 $ par année pour
P’achat de soins de longue durée dans le secteur privé
(tableau 2, section 1.1.1).

On remarque également au tableau 1o que pour la trés
grande majorité des contribuables, soit pres des deux
tiers, la contribution annuelle moyenne au financement
du virage vers le SAD serait de 120 $, soit a peine 0,5 %
de leur revenu moyen en 2020. Pour ceux et celles situé-e-s
dans la tranche de revenu mitoyenne, la contribution
annuelle serait de 780 $, soit 1,1 % de leur revenu. Pour
la minorité des contribuables les plus fortuné-e-s, la
contribution annuelle moyenne représenterait 1,6 % de
leurs revenus, ou 2 goo $, ce qui équivaut a peu prés au
taux de cotisation uniforme du modéle assurantiel alle-
mand (3,05 % sur les revenus du travail, réparti égale-
ment entre les employeurs et les employé-e-s) et reste
trés loin du modeéle néerlandais (9,65 % de cotisation
des employé-e-s sur leurs salaires et 6,7 % de la masse
salariale des employeurs)®%.

De plus, il est important de préciser que ces contri-
butions fiscales supplémentaires seraient faites dans un
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lllustration d'une répartition possible entre les contribuables des colts du virage vers le SAD par

tranche de revenus

Contribuables par tranche

Contribution moyenne

Contribution moyenne
en % du revenu moyen

de revenu Contribution totale par personne de 2020 % des contribuables
Total 38G$ 550 $ 1% 100 %
100 000 $ et plus 1,8G$ 2900$ 1,6 % 89 %
50000299999 $ 1,5G$ 780 % 1% 277 %
Moins de 50 000 $ 500 M$ 120 $ 0,5% 63,4 %

SOURCES : MFQ, Statistiques fiscales des particuliers, 2020. Calculs de I'IRIS.

Estimation de I'imp6t provincial supplémentaire a payer en 2020 avec une croissance équivalente a
celle des revenus depuis 2000, par tranche de revenus, moyenne par contribuable

Croissance des
revenus depuis 2000

Contribuables par
tranche de revenu

Croissance de I'impé6t
payé depuis 2000

Impébts supplémentaires
a payer avec une
croissance équivalente
aux revenus

Baisses d'impot consenties
en 2023, moyenne par
contribuable

100 000 $ et plus 360 % 303 % 3700$ 814$
50000299999 $ 208 % 13 % 3130$ 3782728
Moins de 50 000 $ 24 % -34 % 260 $ 284328$

SOURCES : MFQ, Statistiques fiscales des particuliers, 2020; Guillaume Hébert et Pierre-Antoine Harvey, Baisses d'impdt : quels effets pour les
ménages et les finances publiques ?, Fiche, IRIS, mars 2023. Calculs de I'IRIS.

contexte ou1, comme pour les entreprises, le fardeau fiscal
des contribuables a fortement diminué depuis 20 ans
sur la scéne provinciale en proportion de leur revenu.
Autrement dit, entre 2000 et 2020, le revenu des contri-
buables a connu une croissance beaucoup plus rapide
que I'impo6t qu'ils et elles ont eu a payer.

Cela est vrai dans toutes les catégories de revenus,
mais on constate au tableau 11 que ce sont les contri-
buables avec les revenus les plus élevés qui ont le plus
profité de ces baisses d’impo6t. Ce tableau présente ce
qu'aurait été 'impot additionnel a payer en moyenne par

contribuable au Québec en 2020 si la croissance de leur
contribution fiscale avait été équivalente a la croissance
de leur revenu depuis 2000. A ces pertes fiscales impor-
tantes pour I'Etat depuis 20 ans se sont additionnées les
baisses d’impot massives et régressives consenties par
le gouvernement 2 la suite de 'élection de 2022%°. A titre
indicatif, nous ajoutons dans le tableau l'effet de ces
baisses pour 'année 2023. La comparaison des moyennes
par contribuable présentées aux tableaux 1o et 11 montre
que leffort fiscal a faire pour financer un virage réussi
vers le SAD est loin d’étre démesuré ou irréaliste.
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CONCLUSION

Bien que la nécessité d’un virage majeur vers le SAD fasse consensus depuis trés long-
temps au Québec, I'histoire de la province est jalonnée par les nombreuses tentatives
ratées de le réaliser. Ces échecs répétés des gouvernements successifs partagent la méme
cause : dans tous les cas, 'objectif principal était de réduire les coiits du systéme de
santé, et aucun de ces gouvernements n’a accepté d’effectuer les investissements massifs
qui sont absolument indispensables pour réussir ce virage.

Face aux nombreuses faillites du modele québécois actuel de SAD, et devant 'impératif
d’offrir une réponse adéquate aux besoins croissants d’'une population vieillissante, il est
désormais urgent et incontournable de se doter d'un modele de SAD digne des pays les
plus exemplaires a cet égard. Les expériences québécoises et internationales nous
enseignent que pour éviter les conséquences néfastes du sous-financement, de la priva-
tisation et de la nouvelle gestion publique, ce modele devra étre adéquatement financé,
basé sur une prestation entiérement publique et géré de maniere locale et
démocratique.

Avec cette publication, nous avons posé les bases d’un tel modeéle en nous inspirant de
celui des pays nordiques, réputé comme I'un des plus aboutis et généreux au monde. Nous
proposons de confier la prestation du SAD aux CLSC et leur gestion a 400 poles sociaux
locaux et démocratiques. Enfin, nous avons calculé la hauteur des investissements néces-
saires a laréalisation d’un véritable virage vers le SAD, et montré que le Québec a largement
les moyens financiers d’y parvenir.



ENCADRE VERT

Le soutien a domicile ou
la sobriété du cadre bati

Nous avons vu dans cette publication que sans virage réussi vers le SAD,
nous assisterons dans les prochaines décennies a une véritable explosion
des besoins en construction de nouvelles ressources d’hébergement. Or,
en 2020, un cap majeur a été franchi : le poids métrique de 'ensemble des
infrastructures construites par les sociétés humaines a I’échelle plané-
taire a surpassé le poids métrique de la biomasse naturelle de la Terre
(plantes, foréts, faune, etc.)”. La croissance exponentielle des infrastruc-
tures est associée a des problemes écologiques importants, soit 'extrac-
tion massive de ressources naturelles, la destruction d’habitats, ’émission
de gaz a effet de serre, etc. Par exemple, la filiere du béton est associée a
7 % des émissions de GES mondiales®.

Le Canada a un taux d’infrastructures par habitant-e trois fois supérieur
a la moyenne mondiale®. Des études portant sur la durabilité environne-
mentale des sociétés estiment que les sociétés riches de la planéte devraient
réduire de maniére absolue leur cadre bati au niveau qui prévalait dans les
années 1970, afin d’éviter d’extraire et de gaspiller a outrance des ressources
naturelles rares™. Selon elles, la trajectoire actuelle d’augmentation du
cadre bati des sociétés riches n’est tout simplement pas durable au regard
des ressources naturelles disponibles sur la planete.

Une approche de soins de longue durée axés sur le SAD permettrait
d’éviter de créer davantage d’infrastructures associées a ’hébergement. En
réussissant son virage vers le SAD, la société québécoise limiterait la
construction de nouvelles places d’hébergement et, ce faisant, l'utilisation
de ressources naturelles et les émissions de gaz a effet de serre qui en
découlent. Nous avons vu que ce virage permettrait d’éviter la construction
de 26 052 places d’hébergement d’ici 2050, ce qui équivaut a 334 maisons
alternatives et des ainé-e-s.

a Estimation basée sur la moyenne de 78 places par maison pour les 46 promises par le
gouvernement en 2022.
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