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Sommaire

Cette recherche longitudinale vise à mieux comprendre les relations entre la
gestion financière et les pratiques stratégiques au sein d'hôpitaux publics
québécois. Cette étude trouve sa pertinence dans le fait que ce champ d'étude a été
peu investigué et découle de l'observation de deux (2) scénarios différents : un
hôpital affichant à tous les ans l'équilibre budgétaire et qui, de là, semblait
s'éloigner du comportement habituel dans le réseau et un autre hôpital qui
semblait suivre l'air du temps ce qui se reflète par des cycles d'équilibrcs
budgétaires suivis de déficits.

Puisque les relations entre les pratiques financières et stratégiques ont été peu
étudiées, la recension des écrits puise dans différents domaines et champs
d'application. Celle-ci comprend, entre autres, la présentation de fonctions de
gestion, l'explicitation de visions pour comprendre ces pratiques
organisationnelles, la description des tactiques des organisations pour faire face
aux demandes de l'environnement et la présentation des enjeux et des rôles que
peuvent jouer les acteurs dans la structuration des processus budgétaires.

Au niveau méthodologique, nous avons opté pour une étude de cas multiples
(deux cas) avec des niveaux d'analyses imbriqués dits vertical et horizontal.
L'approche inductive privilégiée s'appuie sur un cadre conceptuel s'inspirant de
rapproche contextualiste (Pettigrew, 1985, 1990, 1992). Cette approche relie le
contenu, les contextes et les processus des dynamiques financières-stratégiques
(une dynamique se définissant par les relations entre les pratiques financières et
les pratiques stratégiques) aux résultats de ces dynamiques.

Dans un souci de triangulation, les données sont qualitatives et quantitatives et
s'étalent sur une période d'environ quinze ans. Suite à une première cueillette de
données, deux (2) études de cas ont été rédigées puis validées par des acteurs.
Celles-ci se présentent sous la fomie de phases qui sont structurées à partir
d'initiatives jugées révélatrices des dynamiques financières-stratégiques retenues.
A cette stratégie narrative s'ajoutent d'autres stratégies méthodologiques. Celles-
ci permettent une relecture des études de cas à partir des constmits des rôles
budgétaires et des tactiques organisationnelles. Puis les résultats de recherche,
sous la forme de propositions, sont présentées.
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En ce qui a trait au premier objectif de recherche, lequel porte sur la

compréhension des relations entre les pratiques financières et les pratiques
stratégiques, une proposition met en relation des modes de gestion budgétaire à

des types de développement stratégique : le mode rationnel des pratiques
budgétaires s'accompagne d'une stratégie organisationnelle plutôt délibérée et le
mode émergent d'une stratégie organisationnelle davantage émergente.

Quelques propositions illustrent l'influence de l'environnement externe et des

rôles budgétaires sur la continuité des modes de gestion financière identifiés. Une
proposition est à l'effet que toute recette budgétaire peut perdurer sur une longue
période en autant que l'environnement le permette, du moins de temps en temps,
les gains obtenus de l'environnement contribuant cependant à stabiliser les
pratiques et les rôles budgétaires. Une autre proposition rapporte que la vision
émergente des pratiques budgétaires est durable et difficile à changer; c'est la plus
naturelle puisqu'elle suit les pressions changeantes de l'environnement. Par
ailleurs, la vision rationnelle des pratiques budgétaires est fragile et difficile à
mettre en place. De plus, et étant donné l'ambiguïté et la multiplicité des rôles
budgétaires et la situation d'asymétrie d'information qu'expérimentent les
gardiens, l'atteinte de l'équilibre budgétaire passe par une décentralisation forte
des responsabilités budgétaires au niveau des consommateurs des ressources.

Relativement au second objectif de recherche, l'adhésion à la vision rationnelle
des pratiques budgétaires semble plus perfomiante que l'adhésion à une vision
émergente, du moins si l'on se fie du moins aux résultats retenus. Enfin, une
dernière proposition porte sur la compréhension de l'influence de l'environnement
externe sur les dynamiques financières stratégiques retenues. Cette proposition
soulève que l'environnement externe échoue, sur une longue période du moins, à
favoriser les pratiques budgétaires rationnelles au niveau local.

Enfin, à un niveau plus pratique, l'étude conclut sur le partage des responsabilités
budgétaires entre les acteurs, sur la besoin d'oeuvrer à corriger l'asymétrie
d'information expérimentée par certains acteurs et sur des pistes de recherches
futures.
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CR : Conseil régional

CRM : Conseil de recherches médicales du Canada

CRSSS : Conseil régional de la Santé et des Services sociaux

CSSSRM : Conseil de la santé et des services sociaux de la région du Montréal
métropolitain

CSST : Commission de la santé et de la sécurité du travail

DQP : Défi qualité performance

DRG : diagnostic-rclated groups (voir NIRU)

ETC : équivalent temps complet

FRSQ : Fonds de la recherche en santé du Québec

GTI : Groupe tactique d'intervention des urgences
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MAS : Ministère des Affaires sociales

MRBB : Méthode de Révision des Bases Budgétaires

MSSS : Ministère de la Santé et des Services sociaux

NIRU : niveau d'intensité des ressources utilisées

PAI : plan annuel d'immobilisation

PEB : plan d'équilibre budgétaire

PPBS : Planning, Programming and Budgeting Systems

PRIMA : programme régional de maintien des activités

PROS : plan regional d'organisation des services

PSBE : Politique de santé et de bien-être

R&D : recherche et développement

RAMQ : Régie de l'Assurance-maladie du Québec

RBB : révision de la base budgétaire

RR : Régie régionale

RRSSS : Régie régionale de la santé et des services sociaux

RRSSSM-C : Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre

RUR : revue de l'utilisation des ressources

SAAQ : société de l'assurance automobile du Québec
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Chapitre l : Introduction

L'hôpital québécois, à l'instar de toute organisation, dépend des ressources de son
environnement pour atteindre ses buts et assurer sa survie. Dans un contexte de
financement public des activités, l'hôpital a à se confonner adéquatement aux
règles et normes des autorités centrales. Ces règles et normes sont les exigences
associées à l'environnement institutionnel (Alexander & d'Aunno, 1990; Scott,
1987). Dans un secteur où l'efficacité des services est difficilement quantifiable,
celles-ci s'appliquent davantage aux structures et aux processus organisationnels
qu'aux effets des services (Scott, 1987). L'une de ces normes est l'atteinte de
l'équilibre budgétaire laquelle est un indicateur d'une saine gestion des fonds
alloués. Au Québec, l'article 284 de la Loi sur les services de santé et les services

sociaux (L.R.Q., chapitre S-4.2 1995) mentionne l'obligation de l'équilibre entre
les revenus et les dépenses. La citation suivante, provenant d'un entretien auprès
d'un acteur rencontré dans le cadre de ce projet de thèse, résume la philosophie
budgétaire de "déficit zéro" d'un des hôpitaux à l'étude :

(...) Nous on avait pris ça comme philosophie, c'est-à-dire avant
même qu'il fallait que les hôpitaux aient à présenter un budget
équilibré. (...) on avait pris l'embranchement de dire : Que
dorénavant nous, on gérerait les sommes qui nous sont allouées et
qu'on jouerait la carte du budget global. Qu'on n'était pas élu par la
population pour utiliser des fonds qui ne nous étaient pas assignés
par l'Assemblée nationale. Et que de toute façon pour gérer un
hôpital, il faut que tu aies un budget limité. Que le budget idéal
d'un hôpital, ça n'existe pas. (...) (a2)

Si l'on en juge par les résultats budgétaires des hôpitaux québécois sur la période
de 1983 à 1997 - c'est la période auquelle nous nous sommes intéressée dans cette
recherche - cette philosophie de "déficit zéro" est minoritaire dans le réseau des
hôpitaux québécois. En effet, non seulement une bonne partie des hôpitaux ne
peuvent présenter, à l'occasion du moins (ex.: Champagne, Langley, Denis,
Contandriopoulos, Cazale, & Rivard, 1997), des résultats budgétaires équilibrés
mais il est arrivé, à quelques reprises dans les années 1980 et plus récemment en
1999, que les autorités aient remboursé ces déficits. Le remboursement de déficits
constitue un moyen d'obtenir du financement pour un développement passé
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(Begin, Labelle, & Bouchard, 1987; Tilquin & Vanderstraeten, 1987; Villeneuve

1985, 1986), développement associé ou non aux orientations stratégiques des

hôpitaux et non autorisé au préalable par les autorités. Cette autre citation,
provenant d'un entretien auprès d'un acteur oeuvrant au sein de l'autre hôpital

étudié, illustre d'ailleurs le caractère flou et ambigu de la norme du "déficit zéro"

ainsi qu'une retombée possible et intéressante suite à la réalisation d'un déficit :

(...) Je ne pense pas que c'est un déficit qui est important. Je pense
que tous les centres ont un déficit. Evidemment il ne faut pas que
ce déficit augmente trop. Un déficit, il faut voir ça au moins
comme un petit investissement. (...) (blO)

Non seulement, il n'y a jamais assez d'argent à distribuer dans une organisation

mais, qui plus est, les acteurs sont en désaccord sur la façon de dépenser les

ressources disponibles CW^ildavsky, 1975). Dans le secteur de la santé, ce difficile

arbitrage entre l'offre et la demande de soins s'explique par plusieurs facteurs dont

le développement accéléré des technologies, la diffusion rapide des connaissances

et des interventions et revolution démographique. Reflet des tensions entre leurs

revenus et leurs dépenses - l'atteinte de l'équilibrc budgétaire est toujours ou

presque difficile-, les difficultés budgétaires des hôpitaux font souvent la

manchette des journaux et ce, depuis plusieurs années. Par exemple, un article au
titre évocateur "Équilibre budgétaire forcé : une mission impossible pour certains
hôpitaux" (Roberge, 1986) rapporte qu'en 1986 des hôpitaux n'auraient d'autrc
choix que de couper des services à la population pour atteindre l'équilibre
budgétaire alors que plus récemment Mme Katya Gagnon (1999) rapporte que

près du tiers des hôpitaux québécois prévoyaient réaliser un déficit en 1998-99.

Que ces difficultés budgétaires reflètent des problèmes de gestion au sein de ces
établissements, par exemple une allocation non optimale de responsabilités entre

les acteurs, ou qu'elles soient causées par leur sous-financement ou encore par la
presence de modalités nuisant à l'atteinte de l'équilibre (ex. non hannonisation des
modes de rémunération des professionnels et des hôpitaux, réglementation

lourde), toujours est-il que la détérioration de la situation budgétaire des hôpitaux

soulève des préoccupations quant à son impact sur les soins, certainement du
moins en termes de leur quantité.
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Nous ne nous intéressons pas directement aux difficultés financières- qui

constituent l'un des résultats du délicat abitrage entre l'offre et la demande de

soins - mais plutôt à ce qui est en quelque sorte en amont, c'est-à-dire la gestion

financière d'hôpitaux publics québécois et particulièrement à des enjeux associés

aux pratiques financières. L'un des ces enjeux, puisqu'il n'y a jamais assez d'argent

à distribuer dans une organisation (W'ildavsky, 1975), est l'obtention de ressources

additionnelles pouvant servir à actualiser les orientations stratégiques d'un hôpital.

L'allocation des ressources au sein de l'hôpital et l'allocation de responsabilités

budgétaires entre les acteurs- que nous définirons à l'état des connaissances

comme étant des gardiens, des trésoriers ou encore des consommateurs de

ressources - constituent d'autres enjeux importants.

Dans ce projet de thèse, nous nous proposons d'étudier deux (2) fonctions de

gestion classique, celle de la gestion financière, particulièrement les processus

budgétaires, et celle de la stratégie. Plusieurs auteurs ont suggéré d'étudier les

pratiques financières au sein des organisations afin de changer la tendance à

n'étudier que les aspects techniques de ces pratiques (Hàgg & Hedlund, 1979;

Huff & Reger, 1987; Robert & Scapens, 1985). Cette tendance contribue à une

faible prise en compte du contexte organisationnel dans les études empiriques

(Boland & Pondy, 1983, p. 225; Colignon & Covaleski, 1991, p. 150; Hopwood,

1980, 1974; Humphrey & Scapens, 1996; Macintosh & Scapens, 1990; Otley &

Berry, 1994; Robert & Scapens, 1985; Scapens, 1990; Wildavsky, 1975) et à une

faible propension à analyser les relations entre la gestion financière et d'autres

fonctions des organisations telle la stratégie (Robert & Scapens, 1985).

De façon spécifique, notre premier objectif de recherche consiste à comprendre les

relations entre la gestion financière et les pratiques stratégiques au sein

d'hôpitaux. La gestion financière et les processus budgétaires font partie des

contrôles bureaucratiques courants des organisations (Macintosh & Daft, 1987;

Otley, Broadbent, & Berry, 1995). La gestion financière s'inscrit en effet dans le

contrôle de gestion de l'organisation; elle vise l'atteinte des objectifs

organisationnels et comprend le monitoring des flux monétaires, c'est-à-dire les

entrées ou les revenus et les sorties ou les dépenses. L'un des instruments de la
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gestion financière est le budget, ce dernier résultant du processus budgétaire de
l'organisation.

Cependant les preuves empiriques démontrant un couplage serré entre les
strategies, que l'on suppose planifiées, les activités mises en place, et les budgets
sont ténues (Boyd, 1991; Bmton, Oviatt, & Kallas-Bruton, 1995; Fearce ïï,
Freeman, & Robinson, 1987). Ce constat s'applique également pour les hôpitaux à
cause, d'une part, de leur spécificité et, d'autre part, de l'importance de la
regulation et du financement public de ces organisations au Québec. En effet, le
concept de stratégie pris au sens de structure unique et intégrée des décisions
communes à toute l'organisation perd une bonne partie de son sens lorsque
appliqué aux bureaucraties professionnelles.

L'un des facteurs rendant difficile l'actualisation de la priorisation et de
l'intégration de projets locaux à un projet global pour l'organisation est la présence
des différents groupes de professionnels influençant fortement les décisions
entourant de près ou de loin la dispensation de services (Alford, 1975; Denis,
Champagne, Contandriopoulos, Cazale, & Barbir, 1993; Vaillancourt, 1987). La
nécessité d'impliquer les professionnels dans la prise de décision peut être propice
aux conflits et à la fragmentation supplémentaire dans l'organisation puisque
différents groupes peuvent faire la promotion de différentes priorités. Par ailleurs,
comme les hôpitaux appartiennent au secteur public, bon nombre de décisions
stratégiques sur leur orientation sont soumises à un contrôle gouvernemental
externe.

En plus de viser la compréhension des relations entre la gestion financière et les
pratiques stratégiques au sein de deux hôpitaux, ce projet de thèse veut apprécier -
et c'est notre deuxième objectif de recherche- l'influence des dynamiques
financières stratégiques sur les résultats produits. La perfonnance étant un
construit multidimensionnel et paradoxal reflétant les activités des organisations
(Cameron, 1984, 1986; Sicotte, Champagne, Contandriopoulos, Bamsley, Béland,
Leggat, Denis, Bilodeau, Langley, Brémond, & Barker, 1998), différentes facettes
de ce construit ont été retenus. Ces résultats sont, entre autres, la situation
financière de l'hôpital, la capacité de développement et le type de développement
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produit (ex. planifié, émergent), l'écart entre la stratégie intentionnelle et celle
réalisée et l'allocation de responsabilités budgétaires.

Notre projet se veut également complémentaire à une étude menée lors des
travaux de la Commission d'enquête sur les services de santé et les services
sociaux (CESS, 1988) par Begin, Labelle et Bouchard (1987; voir aussi Begin,
1991). Cette étude intitulée "Le budget : le jeu derrière la structure" documente,
d'une part, le schéma descriptif du processus budgétaire au niveau des différents
palters hiérarchiques du système de soins québécois (Conseil du Trésor, Ministère
de la Santé et des Services sociaux, Conseil régional, établissement) et, d'autre
part, les analyses systémique et stratégique du processus budgétaire des hôpitaux.
Cette étude, la plus récente à notre connaissance à aborder ces enjeux en y
incluant des entrevues auprès de différents groupes d'acteurs, date d'une dizaine
d'années et n'inclut pas d'étude de cas de processus budgétaires sur le terrain bien
que la citation suivante en soulève la pertinence :

(...) Mais le jeu politique de rétablissement sur l'échiquier du
système de soins est souvent le résultat du jeu politique interne,
celui qui se déroule entre les intervenants au sein des
établissements. (...) (Begin et al., 1987,p.144)

L'absence d'étude plus récente nous empêche d'apprécier revolution des pratiques
financières et stratégiques d'hôpitaux québécois. En effet, depuis l'étude de Begin
et collaborateurs (1987), l'environnement des hôpitaux semble s'être transformé.
L'environnement institutionnel a expérimenté, entre autres, une reforme
administrative et législative, traversé une période d'austérité budgétaire et semble
produire davantage de normes et de règles. On note des changements dans les
responsabilités budgétaires et d'organisation des services, le principal étant
l'avènement d'une plus grande décentralisation administrative aux régions au
début des années 1990; les Conseils régionaux, organismes de consultation, sont
remplacées par des Régies régionales, organismes de gestion.

Notre projet de thèse s'inscrit également- et c'est notre troisième objectif de
recherche- dans la compréhension de revolution des pratiques financières et
stratégiques au sein d'hôpitaux en fonction de l'influence de l'environnement
externe. Pour se faire, la stratégie de recherche consiste en l'étude approfondie, sur
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la période s'étalant entre 1983 et 1997, de deux (2) hôpitaux affiliés à l'un des

réseaux universitaires de la région de Montréal. Ces cas ont été jugés révélateurs

en fonction du critère de l'équilibrc budgétaire et d'un événement de

l'environnement externe, l'opération Blitz.

Lors de l'opération Blitz en 1986, certaines hôpitaux, dont l'un des hôpitaux à

l'étude, ont expérimenté une révision de leur base budgétaire. Puis suite à cette

opération, les autorités ont mis fin, du moins durant presque 15 ans, à

l'épongement des hôpitaux déficitaires. Le respect de l'équilibre budgétaire a, par

la suite, été une condition nécessaire à l'obtention de certaines enveloppes

budgétaires. Les hôpitaux choisis correspondent à deux (2) scénarios différents :

l'un des hôpitaux a, tout au long de la période étudiée, une philosophie budgétaire

de déficit zéro alors que l'autre hôpital constitue une adaptation aux pressions

institutionnelles; en effet ce scénario a permis l'épongement des déficits, au début

des années 1980, puis, par la suite, le réalignement de l'hôpital vers l'équilibre

budgétaire est conforme aux attentes de l'environnement.

Peu d'études à notre connaissance adoptent une perspective historique ou

longitudinale permettant d'apprécier revolution de pratiques financières et

stratégiques avec, entre autres, revolution de l'environnement (Pettigrew, 1985,

1990, 1992). Ainsi les écrits abordent peu la question de la possibilité pour une

organisation, suite par exemple à une longue période de décroissance, de changer

de paradigme ou de modèles de prise de décision bien que plusieurs auteurs

anticipent une plus grande convergence entre les choix budgétaires et la stratégie

d'une organisation (entre autres: Alam, 1997; Berry, Capps, Cooper, Ferguson,

Hopper, & Lowe, 1985; Brunsson, 1989; Colignon et Covaleski, 1988; Hackman,

1985; Paquin, 1984).

En présence de changements dans l'environnement, particulièrement en situation

de stress financier, certains acteurs - ceux que nous définirons à l'état des

connaissance comme les gardiens des ressources - seraient également à même de

pouvoir augmenter leur sphère d'influence au sein de l'organisation (Colignon et

Covaleski, 1988, p. 570; Hardy, Langley, Mintzberg, & Rose, 1984; Hopwood,

1974, p. 53). Une crise en provenance de l'exteme sert en quelque sorte de motif
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pour tenter d'augmenter le contrôle bureaucratique et l'influence managériale au

sein de l'organisation (Colignon et Covaleski, 1988, p. 158; voir aussi Armstrong,

1985). Cela pourrait également favoriser une plus grande convergence entre la
gestion financière et la stratégie.

En résumé, l'intérêt principal de la présente recherche est de comprendre les

enjeux associés aux pratiques financières dans leur contexte organisationnel et

d'étudier les relations entre deux (2) fonctions de gestion, la gestion financière et

la stratégie et ce, sur une longue période. Ainsi la recherche a comme objet de

décrire, de comprendre et d'expliquer de façon exploratoire ce que nous appelons

des dynamiques financières-stratégiques et revolution de ces mêmes dynamiques.

On entend par dynamique financière-stratégique la relation entre la gestion

financière et les pratiques stratégiques d'un hôpital. Cette relation peut se refléter

dans l'utilisation de la gestion financière à des fins de réalisation de la mission de
l'hôpital. Les objectifs de recherche sont ici repris :

l. Comprendre les relations entre la gestion financière et les pratiques

stratégiques. En d'autres termes, nous nous intéressons à apprécier si oui,

comment et quand la gestion financière est un levier stratégique pour un

hôpital public ou encore de juger de l'importance de la gestion financière sur
les pratiques stratégiques d'un hôpital;

2. Apprécier l'influence des dynamiques financières stratégiques sur les résultats
produits;

3. Comprendre l'influence de l'environnement externe sur les dynamiques

fînancièrcs-stratégiques retenues.

Précisons d'entrée de jeu que cette recherche ne peut prétendre, du moins avec la
méthodologie et les outils de recherche choisis, à une évaluation des pratiques

organisationnelles en fonction de critères ou de paramètres de bonne gestion. En

effet, la contribution de notre projet se situe relativement à la compréhension des
relations entre la stratégie et la gestion financière dans des conditions complexes
et ambiguës associées aux organisations publiques et ce, sur une période assez
longue afin d'etre en mesure d'apprécier l'impact de revolution de l'environnement
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sur les pratiques organisationnelles. A notre connaissance, peu d'études ont abordé

ce sujet de recherche d'où la contribution de notre recherche au champ de l'analyse

des organisations.

La thèse se présente ainsi. Le chapitre suivant présente des écrits jugés

significatifs à la compréhension de la gestion financière et des pratiques

stratégiques. L'état des connaissances se divise en quatre (4) sections. La première

section comprend la présentation de fonctions de gestion classique ainsi que

l'écart entre ce que disent les écrits normatifs, particulièrement sur les relations

entre la gestion financière et la stratégie, et sur ce que des chercheurs, tel

Mintzberg (1994), y ont "trouvé" en pratique. La seconde section aborde ce que

nous avons appelé des repères sur les pratiques financières des organisations.

Puisque les relations entre la gestion financière et la stratégie ont peu été étudiées,

nous avons dû puiser dans différents domaines et champs d'application afin de

pouvoir présenter un tout cohérent.

Cette section des repères théoriques débute avec l'explicitation de deux (2)

visions, l'une dite traditionnelle et l'autre dite émergente, pour comprendre les

pratiques financières. Alors que la vision traditionnelle suggère que les pratiques

financières doivent refléter et promouvoir la rationalité de la prise de décision et

des opérations internes de l'organisation - par exemple, la budgétisation est vue

comme un outil technique pour faire face à la réalité objective et pour favoriser,

dans une gestion scientifique des organisations, l'efficience, l'ordre et la stabilité -

pour la vision émergente, la budgétisation est un phénomène socialement

construit.

Par la suite, trois (3) enjeux importants associés aux pratiques sont présentées,

dans un premier temps avec une vision fermée de l'organisation, c'est-à-dire en

excluant le rôle de l'environnement, puis par la suite dans une vision ouverte de

l'étude des organisations. Ces enjeux sont l'allocation des ressources au sein de

l'organisation, l'allocation des responsabilités entre les acteurs, et l'obtention de

ressources additionnelles pour l'organisation. Cela inclut la présentation d'un

modèle de relations entre acteurs où, entre autres, quatre (4) rôles sont définis à

savoir les gardiens, les trésoriers, les consommateurs de ressources et les acteurs



9

n

0

u

ayant le double rôle de gardiens et de consommateurs. Le troisième enjeu aborde

1'influence de l'environnement externe sur les pratiques financières et budgétaires.

La présentation de cet enjeu comprend, entre autres, la description de tactiques
organisationnelles pour maintenir voire pour augmenter leur financement. Par la

suite, nous abordons la question de la transformation de pratiques

organisationnelles suite à la transfonnation de l'environnement. Puis la possibilité

de gains d'inïïuence pour les gestionnaires est abordée. Ces gains d'influence

pourraient favoriser une plus grande convergence entre la gestion financière et la
stratégie intentionnelle de l'organisation.

La troisième section de l'état des connaissances aborde ce que nous avons appelé

"l'exemple québécois". Cette section présente l'influence de l'environnement sur

les processus budgétaires des hôpitaux québécois. Enfin l'état des connaissances

débouche sur la présentation d'un cadre conceptuel mettant en relation la gestion

financière et les pratiques stratégiques. Cette quatrième section comprend

également quelques conclusions tirées de l'état des connaissances. Le cadre

conceptuel, inspiré de l'approche contextualiste de Pettigrew (1985, 1990, 1992),

constitue notre appui pour ce projet de thèse. Le cadre conceptuel choisi a

l'avantage de constituer une théorie de la méthode fort utile lors de la collecte de

données. L'approche contextualiste est dite historique et longitudinale, c'est-à-dire

qu'elle nécessite la collecte de données pour plusieurs années afin de répondre

adéquatement aux objectifs poursuivis par la recherche. Le cadre conceptuel relie
le contenu, les contextes, interne et externe à l'organisation, et le processus de la

dynamique fînancièrc-stratégique aux résultats - que nous avons rattaché à des

modèles de performance - de cette même dynamique.

Les aspects méthodologiques de cette recherche qualitative sont présentés au

chapitre 3. Le choix méthodologique de l'étude de cas est abordé de même que la

selection des hôpitaux, les critères de rigueur de la recherche, la collecte et
l'analyse des données. Les données processuelles sur lesquelles se basent cette

recherche prennent la fonne de phases, une phase représentant une période de

relative stabilité en ce qui a trait au phénomène étudié (Strauss & Corbin, 1990, p.
153). C'est le concept d'initiative critique qui a été retenu pour, d'une part, servir

de point d'ancrage pour les entretiens non directifs (Daunais, 1993), et, d'autre
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part, pour structurer la rédaction des différentes phases des dynamiques

financières-stratégiques. Une initiative est un événement (Van de Ven, 1988, p.

334) pouvant contribuer à révéler les patterns liés aux contenus, aux contextes

interne et externe, aux processus et aux résultats des dynamiques financières-

stratégiques. Nous présentons également dans ce chapitre les méthodes retenues
pour l'analyse des données processuelles.

Le chapitre suivant présente les résultats as la recherche. Ce chapitre débute par

ce que nous avons appelé revolution de l'environnement budgétaire des hôpitaux.

Cette section comprend une description de caractéristiques du processus

budgétaire s'appliquant aux hôpitaux (ex. encadrement du budget, distinction entre

le budget de fonctionnement et le budget des immobilisations). Afin de

comprendre les pratiques financières, et revolution de celles-ci, un bref historique

du financement en incluant les expériences visant le contrôle des coûts est

présenté. Cette section prend fin avec l'identification de leviers stratégiques

associés à la gestion financière des hôpitaux québécois.

Puis l'analyse des données sous la forme d'études de cas est présentée, chaque

sous-section correspondant à l'une des phases des dynamiques financières-

stratégiques. Afin de faciliter la lecture, chacune de ces sous-sections correspond à

une phase; elle débute par une description de l'environnement puis est suivie de la
presentation d'une même phase pour les deux (2) hôpitaux retenus et se termine
par une analyse transversale. L'analyse transversale permet de tirer quelques
enseignements sur les dynamiques fînancières-stratégiques pour une même phase

et de faire ressortir ce qui les distingue en présence d'un même environnement

externe. Puis nous présentons les résultats des objectifs de recherche en s'appuyant
sur deux (2) construits abordés lors de la présentation des écrits à savoir les rôles
budgétaires et les tactiques organisationnelles. Les résultats de recherche prennent

la forme de propositions. Nous terminons en situant les résultats de notre étude, en
discutant de sa valeur ajoutée aux niveaux théorique et pratique, en présentant les

limites de cette étude tout en formulant quelques recommandations et pistes de
recherche fiitures.
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Chapitre 2 : Etat des connaissances

L'état des connaissances vise une meilleure compréhension de la gestion

financière et des pratiques stratégiques au sein d'hôpitaux publics. Il comporte

quatre (4) grandes sections. Dans un premier temps, nous présentons la vision

normative du contrôle de gestion, de la gestion financière et de la gestion de la

stratégie ainsi que l'écart entre cette littérature et les "réalités" organisationnelles

en abordant la spécificité des hôpitaux. Puis, des repères sur les pratiques

financières, et sur ce qui influence celles-ci, sont présentés. La troisième section,

intitulée l'exemple québécois, présente l'inïïuence de l'environnement sur les

pratiques financières des hôpitaux québécois. Finalement l'état des connaissances

débouche sur un cadre conceptuel mettant en relation la gestion financière et les

pratiques stratégiques.

2.1 Contrôle de gestion, gestion ïïnancière et gestion de la stratégie

Puisque la gestion financière s'inscrit dans le contrôle de gestion des

organisations, cette section aborde, dans un premier temps, des éléments de ce

contrôle et de la gestion financière. Puis la relation entre la gestion de la stratégie

et la gestion financière est présentée ainsi que l'écart entre les écrits normatifs et

les pratiques organisationnelles sur le terrain.

2.1.1 Contrôle de gestion, outils et catégorisations de contrôle

La définition classique d'Anthony (1965 voir aussi Langfield-Smith, 1997, p. 208;

Otley et al., 1995, p. S-32) est à l'effet que le contrôle de gestion est (...) "the

process by which managers ensure that resources are obtained and used

effectively and efficiently in the accomplishment of the organization's objectives".

(...) En d'autres termes, le contrôle est un processus par lequel les gestionnaires

s'assurent de l'emploi efficace et efficient des ressources relativement à l'atteinte

des buts organisationnels (Simons, 1991b). Ainsi le contrôle permet de s'assurer

de la conduite ordonnée et efficace des affaires de l'organisation (Laroche, 1985)

et implique, entre autres, l'idée de rétroaction et d'implantation de mesures

correctives en cas de besoin (Otley et al., 1995, p. S-33).
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Le contrôle de gestion est donc à la base du design de toute organisation (Daft &

Macintosh, 1984). Selon Simons (1995, 1991a), les outils de contrôle sont variés

et se répartissent en quatre (4) types ou niveaux de systèmes différents. Le niveau

"des croyances" inclut les valeurs dont la mission de l'organisation. Le niveau

"des frontières" comprend les règles de conduite et délimite le domaine acceptable

de activités de l'organisation. Le niveau "du diagnostic" est celui correspondant à

la vision traditionnelle du contrôle de gestion. Il comprend les systèmes formels,

dont le budget, permettant de monitorer les résultats organisationnels et de

corriger les écarts selon les standards de performance définis. Le niveau

"interactif est celui contribuant à l'émergence de stratégies non nécessairement

planifiées (Burgelman, 1991; Mintzberg, 1978) et à l'apprentissage

organisationnel (Shrivastava & Grant, 1985).

Il y a plusieurs façons de s'assurer du contrôle de gestion dans une organisation et

les écrits abondent de catégorisations dans ce sens. Par exemple, l'étude de

Langfield-Smith (1997) en rapporte quelques-unes dont les suivantes : les

contrôles fomiel et infonnel, le contrôle des comportements ou des extrants

(Ouchi, 1977), et les contrôles de clan, de marché et bureaucratique (Ouchi,

1979). Considérons pour l'instant cette dernière catégorisation. On parle de

contrôle de marché quand des prix sont utilisés pour évaluer l'activité et la

performance d'une organisation. Ce type de contrôle ne s'applique pas aux

hôpitaux au Québec, du moins pour l'instant, mais il l'est aux États-Unis où des
prix sont établis pour les services Medicare (Daft, 1992, p. 298) et en Grande-

Bretagne avec l'introduction d'un système de paiement basé sur les DRG

(Covaleski, Dirsmith, & Michelman, 1993; Ezzamel & Wilcott, 1993).

Le contrôle de clan est une autre façon de réguler les comportements des acteurs.

C'est un contrôle, généralement informel, associé aux valeurs partagées, à

rengagement, aux traditions et à l'intemalisation de normes. Le contrôle de clan

est un mécanisme puissant de contrôle en situation d'incertitude, d'appréciation

difficile des activités (Daft & Macintosh, 1984, p. 45) et en situation

d'interdépendance réciproque entre différentes unités d'une organisation

(Macintosh & Daft, 1987). L'actualisation du contrôle du clan s'effectue au moyen

de rajustement mutuel entre acteurs, particulièrement grâce à la socialisation et à
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la formation (Daft & Macintosh, 1984; Macintosh & Daft, 1987; Mintzberg,
1982).

Enfin, les contrôles bureaucratiques sont des contrôles formels comprenant
l'emploi de règles, de politiques, de documentations écrites, etc. (Daft, 1992). Ce

sont généralement des routines formalisées. Le contrôle bureaucratique est utilisé

dans la plupart des organisations pour le monitoring des activités et des résultats.
La gestion financière et les processus budgétaires font partie des contrôles

bureaucratiques courants des organisations (Macintosh & Daft, 1987; Otley et al.,
1995).

2.1.2 Contrôle de gestion et gestion financière

Le contrôle de gestion d'une organisation et sa gestion financière, également

appelée fonction financière, sont interreliés. L'adoption de la structure financière a

comme avantage de traduire en unités monétaires communes les ressources et les

activités de l'organisation (Anthony, Dearden, & Bedford, 1984, p. 13). La gestion
financière s'inscrit dans le contrôle de gestion de l'organisation; elle vise donc
l'atteinte des objectifs organisationnels et comprend le monitoring des flux
monétaires, c'est-à-dire les entrées ou les revenus et les sorties ou les dépenses.

Selon cette citation de Otley et collaborateurs (1995, p. S-33), la gestion

financière sert également à l'appréciation de la performance de l'organisation :

(...) Financial control is clearly concerned with the management of
the finance function within the organization. As such it is one
business function amongst many and comprises but one facet of
the wider practice of management control. On the other hand,
management control can be defined as a general management
function concerned with the achievement of overall organizational
aims and objectives. Financial information is thus used in practice
to serve two interrelated functions. First, it is clearly used in a
financial control role, where its function is to monitor financial
flows; that is, it is concerned with looking after the money.
Second, it is also often used as a surrogate measure for other
aspects of organizational perfonnance. (...)

L'un des instruments de la gestion financière est le budget, ce dernier résultant du

processus budgétaire de l'organisation. Un budget, c'est un tableau, ou une série de
tableaux, qui présente sous une forme quantitative (ex. en dollars) soit le
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déroulement attendu des opérations - le budget, c'est un plan, une planification -
pour une période déterminée, généralement un an, soit leur aboutissement à une

certaine date. C'est encore un plan financier servant de modèle et de contrôle pour

les opérations futures (Dao, 1995).

Selon la vision classique, rationnelle et normative des fonctions de gestion, le

processus budgétaire comprend les étapes suivantes: l. la planification des
activités; 2. l'allocation des ressources; 3. le suivi et le contrôle (Begin et al.,

1987, p. l). La planification est un processus analytique par lequel le gestionnaire

définit les objectifs de l'organisation, arrête sa stratégie d'implantation et alloue les

ressources requises pour atteindre ces objectifs (Camillus, 1986, p. 9; Child, 1972;

Hrebiniak, Joyce, & Snow, 1989, p. 9). La gestion de la stratégie se définit

comme le processus d'adaptation de l'organisation aux changements de

l'environnement (Kimberly & Zajac, 1985, p. 269). Par ailleurs, le suivi et le

contrôle permettent aux gestionnaires d'évaluer la performance, de comparer les

résultats obtenus aux objectifs définis antérieurement et de prendre les mesures

appropriées pour remédier aux situations défavorables (Anthony et al., 1984;

Bergeron, 1989, p. 382; Macintosh & Daft, 1987, p. 5).

2.1.3 Couplage serré entre les budgets et la planification de la stratégie
ou 2 solitudes?

Les définitions précédentes soulèvent le caractère complémentaire des fonctions

de gestion de la stratégie et des gestions financière et budgétaire (Anthony et al.,

1984; Ardoin, 1989, p. 2078; Bergeron, 1989, p. 382; Canullus, 1986, p. 11;

Gamer, 1991, p. 11). En effet, dans une philosophie de gestion scientifique des
organisations (Covaleski & Aiken, 1986), la gestion financière a coinme objet

d'augmenter la probabilité d'atteindre les objectifs de performance ou de résultats

définis lors de la planification de la stratégie (Camillus, 1986, p. 11). Cette vision

normative s'appliquerait tant aux organisations privées qu'aux organisations

publiques et à celles à but non-lucratif (Bryson, 1993; Buller & Timpson, 1986;
Files, 1988; Koteen, 1991).
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Cependant les résultats attendus ne semblent pas toujours réalisés. Ainsi les

preuves empiriques démontrant ce couplage serré entre les stratégies, que l'on

suppose planifiées, les activités mises en place, et les budgets sont ténues. Par

exemple, Camillus (1981) dans un exercice intégrateur présente une matrice

formée de deux (2) dimensions à savoir les différentes étapes de la transition de la

stratégie, c'est-à-dire la planification des activités, la budgétisation et

l'implantation des activités, et les composantes de la stmcture, des processus et

des contenus de l'organisation. Puis à partir des écrits, cet auteur vérifie la

métamorphose ou le passage de la stratégie vers l'action. L'un des constats

principal de son étude est la faiblesse du lien entre la planification des activités et

la budgétisation.

Mintzberg (1994; voir aussi Brunnson, 1989, p. 105; Shank, Niblock, & Sandalls,

1973; Boyd, 1991; Bruton, Oviatt, & Kalass-Bouton, 1995; Pearce n et al., 1987)

abonde dans le même sens. Il est d'avis que les stratégies et les budgets sont des

phénomènes distincts que l'on ne peut lier aussi facilement que ne le font les écrits

de la planification conventionnelle. C'est ainsi qu'il distingue le contrôle de la

performance, lequel inclut les budgets, de la planification des actions, laquelle

inclut les stratégies. Il s'ensuit donc un couplage faible entre les budgets et la

planification de la stratégie voire deux (2) solitudes. Cette citation de Novick

(1968, dans Mintzberg 1994, p. 80) illustre ce propos:

(...) It is quite commonplace in the littérature of budgeting for
business to say, "the budget is the financial expression of a plan".
Nonetheless, we are all familiar with a budget that was developed
without a plan (...) In fact, it is probably fair to say that in most
budgets such planning as there is, is a projection of the status quo
with increments added on the basis of the most current experience.
Turning to the other side of the coin, we all know of plans that
never get translated into budgets. (...)

Les différentes définitions du budget tirées du classique "The Politics of the

Budgetary Process" de Wildavsky (1964) illustrent également la possibilité d'un

couplage faible entre la planification et la budgétisation. Selon Wildavsky, un

0
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budget peut être une prévision, un plan, un contrat voire un précédent. Au niveau

de la prévision, l'on peut penser que ceux qui planifient et gèrent les budgets

s'attendent à une cohérence forte entre le budget prévu et celui réalisé en fin

d'année. Dans ce cas, le budget est le lien entre les ressources financières

disponibles et les comportements attendus au sein de l'organisation.

Un budget est un plan lorsqu'il est le mécanisme par lequel des choix sont faits

entre plusieurs options de dépenses. Un budget peut également être un contrat.

C'est le cas lorsqu'une autorité promet de fournir des fonds sous certaines

conditions et que l'organisation accepte de dépenser conformément à celles-ci.

Enfin, un budget peut être un précédent. Ici l'on fait référence au budget réalisé et

non au budget adopté en début d'année. Le précédent vient de l'acceptation

d'écarts budgétaires non corrigés en cours d'année; généralement ce sont des

activités pour lesquelles les dépenses excèdent les prévisions, et qui sont

reconduites par la suite. Le précédent peut ainsi se perpétuer dans le futur. Il est

alors difficile d'avancer un couplage serré entre la planification et la budgétisation.

Cette solitude est également présente dans l'étude de Duffy (1989). A partir de

questionnaires sur trois (3) techniques budgétaires courantes, cet auteur montre

l'écart entre les promesses théoriques du passage de la stratégie à l'allocation des

ressources et ce qu'elles permettent en pratique. Selon Duffy (1989), des

conditions doivent être présentes pour obtenir de ces exercices un couplage serré

entre la planification des activités et la budgétisation dont un engagement continu

de la haute direction. Par exemple, ces techniques ne peuvent se substituer à un

processus de planification intégré et devraient être introduites pour des raisons de

gestion et non à des fins politiques.

L'une de ces techniques est le budget base zéro. Le budget base zéro est une

approche de planification et de budgétisation des opérations. Chaque gestionnaire

justifie ses besoins de financement d'activités à partir d'un niveau zéro; cela

revient à dire que toute activité peut être remise en question. L'ensemble des

activités sont rassemblées en groupements décisionnels qui par la suite sont

évalués systématiquement et classés par ordre de priorité aux fins de financement

(Dao, 1995). Le classement obtenu fournit un point d'ancrage permettant
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d'effectuer des coupures ou des additions de budget en tenant compte des

orientations de l'organisation. Il faut évaluer et classer tous les groupements

décisionnels pour l'organisation et préparer le budget compte tenu du classement

effectué et du niveau décidé pour les activités. Ainsi tous les projets de

développement et les niveaux d'activités ne peuvent être financés. Il va sans dire

que le budget base zéro est un exercice difficile qui s'il n'est pas suivi "selon les

règles de l'art" ne peut résulter en un couplage serré des activités et de la

budgétisation (Duffy, 1989).

2.1.3.1 Le cas particulier des hôpitaux

Les écrits empiriques soulèvent donc la possibilité d'un couplage faible entre la

planification de la stratégie et les processus budgétaires. Ce constat s'applique

également pour les hôpitaux, d'une part à cause de leur spécificité et, d'autre part,

de l'importance de la régulation et du financement public de ces organisations au

Québec.

En effet, que les hôpitaux soient qualifiées de bureaucraties professionnelles -

caractérisées par une double structure parallèle à savoir une structure

administrative et une stmcture professionnelle (Mintzberg, 1982; Scott, 1982)

d'organisation à quatre systèmes difficilement intégrables- les médecins (le

"cure"), le personnel soignant (le "care"), les gestionnaires (le contrôle) et les

membres du conseil d'administration (la communauté) (Glouberman & Mintzberg,

1995)- ou encore d'anarchies organisées - caractérisées, entre autres, par une

incertitude profonde dans la définition des buts de l'organisation, par des sources

multiples et diffuses d'autorité, par la présence de nombreux facteurs affectant sa

performance et par la difficulté à s'entendre sur les critères à utiliser pour juger de

celle-ci (Cohen & March, 1986; Denis, Langley, & Cazale, 1995) - le concept de

stratégie pris au sens de structure unique et intégrée des décisions communes à

toute l'organisation perd une bonne partie de son sens.

L'un des facteurs rendant difficile l'actualisation de la priorisation et de

l'intégration de projets locaux à un projet global pour l'organisation est la présence

des différents groupes de professionnels influençant fortement les décisions

entourant de près ou de loin la dispensation de services (Alford, 1975; Denis et
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al., 1993; Vaillancourt, 1987). En fait, une partie de l'orientation stratégique de

l'hôpital émerge "automatiquement" de l'accumulation des activités largement

autonomes des professionnels (Denis, Langley, & Lozeau, 1991).

Les gestionnaires peuvent n'avoir qu'une influence indirecte sur ces choix et s'ils

veulent faire des changements dans les orientations stratégiques, ils doivent

obtenir le support des professionnels. La nécessité d'impliquer les professionnels

dans la prise de décision - on ne peut parler de structure hiérarchique classique

top-down - peut être propice aux conflits et à la fragmentation supplémentaire

dans l'organisation puisque différents groupes peuvent faire la promotion de
différentes priorités.

En second lieu, comme les hôpitaux appartiennent au secteur public, bon nombre
de décisions stratégiques sur leur orientation sont soumises à un contrôle

gouvernemental externe. Leur marge de manoeuvre stratégique est donc limitée

(Denis et al., 1991; Langley, Lozeau, Savard, & Denis, 1990) et tandis que les

professionnels à la base réclament le développement, et se disputent entre eux le

territoire de l'hôpital, les autres exigent des coupures, de la complémentarité et de
la rationalisation.

Ainsi la présence centrale des professionnels et le caractère public des hôpitaux

rendent difficile l'actualisation de la priorisation et l'intégration de projets locaux à

un projet global pour l'organisation. C'est d'ailleurs ce qu'indiquent des études sur

les plans stratégiques produits par des hôpitaux canadiens dans les années 1980

(Denis et al., 1991; Langley et al., 1990). Ainsi les plans produits étaient
caractérisées par l'importance des préoccupations cliniques, due à la nécessaire

participation du corps médical dans le processus, par une orientation marquée vers

l'expansion - il s'agit parfois de véritables listes d'épicerie -, par un faible niveau

de précision dans les recommandations et par un niveau d'intégration ou de
synthèse faible.

Par ailleurs, il est difficile de conclure sur l'effort consacré à la mise en oeuvre des

orientations proposées dans les plans. De fait, l'hôpital ne peut parfois être en

mesure de réaliser les recommandations puisque souvent l'administration ne
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contrôle tout simplement pas les leviers nécessaires à leur implantation. On peut

penser aux difficultés de mise en oeuvre attribuables au rôle de instances

gouvernementales, par exemple pour l'obtention soit d'autorisation pour des

projets soit de financement additionnel.

Cependant la gestion de la stratégie planifiée peut être bénéfique pour un hôpital,

par exemple pour développer un consensus à l'inteme, mais ne pas résulter en

l'intégration de projets locaux à un projet global. Il devient alors difficile

d'avancer un couplage serré entre la planification d'activités et la budgétisation au

sein d'hôpitaux. Il s'ensuit que la stratégie d'un hôpital se définit plutôt comme un

fil conducteur ou un pattern dans une séquence de décisions et d'actions prises

dans l'organisation (Mintzberg, 1978; Shortell, Morrison, & Robbins, 1985). Cette

definition de la stratégie laisse place à la coexistence de processus de stratégie

planifié et autonome (ou émergent) (Burgelman, 1991, 1983) au sein

d'organisations complexes telles les bureaucraties professionnelles (Fredrickson,

1986;Mintzberg,1982).

En conclusion, puisqu'il est difficile d'avancer un couplage serré entre la

planification des activités et la budgétisation au sein des organisations, nous

préférons donc parler de la dynamique financière-stratégique. Cela s'applique

particulièrement au sein des hôpitaux où coexistent le contrôle bureaucratique,

associé au monde administratif, et le contrôle de clan, associé aux professionnels.

La dynamique financière-stratégique se définit comme la relation entre la gestion

financière et la stratégie d'un hôpital. Cette relation- dialogue, influence,

articulation - peut se refléter dans l'utilisation de la gestion financière à des fins

de réalisation de la mission de l'hôpital.

Ainsi la dynamique financière-stratégique pourrait se refléter dans l'utilisation

d'outils de contrôle à des fins stratégiques, la gestion financière pouvant

contribuer, entre autres, à la formulation de stratégies, à la légitimation des

activités et à la justification de besoins en ressources au sein de l'organisation et

de l'organisation vis-à-vis l'environnement externe. En effet, certains auteurs (Daft

& Macintosh, 1984; Simons, 1995, 1991 a, 199 lb, 1990) suggèrent que les outils

de contrôle contribuent non seulement, tel que le suggère la vision traditionnelle,
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à la fonction diagnostic du contrôle de gestion, c'est-à-dire au monitoring des

résultats organisationnels et à la correction des écarts quant aux standards de

performance définis dont l'atteinte de l'équilibre budgétaire et le degré

d'implantation de stratégies, mais également au processus d'émergence et de

formulation continue de stratégie.

2.2 Quelques repères sur les pratiques financières des organisations

Plusieurs auteurs suggèrent d'étudier les pratiques financières et comptables au

sein des organisations afin de modifier la tendance "naturelle" à étudier les aspects

techniques liés à la fonction de contrôle, dont celle de la gestion financière (Hàgg

& Hedlund, 1979; Huff & Reger, 1987; Robert & Scapens, 1985). Par exemple,

Robert et Scapens (1985) rapportent que la comptabilité est souvent étudiée

comme une sphère autonome et, de là, ils soulèvent la négligence à analyser les

relations entre la comptabilité et d'autrcs fonctions des organisations telle la

stratégie. B s'ensuit également une minimisation du contexte organisationnel dans

les études empiriques (Boland & Pondy, 1983, p. 225; Colignon & Covaleski,

1991, p. 150; Hopwood, 1980, 1974; Humphrey & Scapens, 1996; Macintosh &

Scapens, 1990; Otley & Berry, 1994; Robert & Scapens, 1985; Scapens, 1990;

Wildavsky, 1975).

Après avoir présenté quelques repères théoriques sur les pratiques financières des

organisations, cette deuxième section aborde différents aspects liées à ces

pratiques soit l'allocation des ressources et des responsabilités au sein des

organisations, 1'influence de 1'environnement externe, les tactiques disponibles

pour les organisations pour faire face aux pressions de l'environnement, le

changement de paradigme décisionnel pour une organisation et, enfin, les gains

d'influence ou de marge de manoeuvre pour les gestionnaires.

2.2.7 Quelques repères théoriques

Selon Zald (1986), il est surprenant de voir le peu d'intérêt des théoriciens et des

sociologues des organisations pour les pratiques financières dont les pratiques

budgétaires et comptables. D note une faible préoccupation pour, entre autres, les

règles gouvernant l'acquisition et l'allocation de ressources et l'influence de ces

pratiques sur, par exemple, les activités des organisations. Le développement des
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connaissances des pratiques financières provient donc principalement d'autres

champs disciplinaires dont les sciences comptables et les sciences politiques.

Dans l'objectif de comprendre les pratiques budgétaires, Covaleski, Dirsmith et

Jablonsky (1985) présentent deux (2) visions : traditionnelle et émergente. Ce

découpage s'appuie sur la dimension ontologique (voir aussi Happer & Powell,

1985, p. 431; Hopwood, 1984) sous-jacente aux études. Alors que la vision

traditionnelle suggère que les pratiques budgétaires doivent refléter et promouvoir

la rationalité de la prise de décision, la budgétisation est vue comme un outil

technique pour faire face à la réalité objective et pour favoriser, dans une gestion

scientifique des organisations, l'efficience, l'ordre et la stabilité - pour la vision

émergente, la budgétisation est un phénomène socialement construit.

Vision traditionnelle : perspective de la rationalité administrative
La vision traditionnelle adopte généralement une perspective unitaire et

hiérarchique des organisations. Abemethy et Stoelwinder (1990, p. 20; voir aussi

Hopwood, 1974) vont dans le même sens en évoquant que la plupart des

recherches ayant étudié sur le terrain les pratiques budgétaires dans les

organisations font l'hypothèse de la capacité d'une organisation à motiver les

individus de façon à atteindre les buts de cette dernière.

L'emploi des systèmes budgétaires s'inscrit dans la vision de la rationalité

administrative et se base sur la notion d'homme rationnel de Simon (1957 dans

Abemethy & Stoelwinder, 1991, p. 107). Le budget constitue donc tant une

technique quantitative qu'un instmment utile pour régir les comportements

humains (Fortin, 1980; Hopwood, 1974). La citation suivante résume bien les

comportements attendus des supérieurs (budgeters) envers les subordonnés

(budgetee) :

(...) As upper-level management, budgeters are, in turn, expected to
actively support activities relating to budgeting and control. The
prescriptive character of budgeting espoused by this traditional
school of thought, as well as the attitude of budgeters, is essentially
internal and downard and also facilitative and enabling. (...)
Consistent with this frame of reference, any modifications in the
budgeting process should establish more complete, objective, and
rational control over budgetees. For example, research has found
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that budgetee participation in the budgetary process tends to foster
fuller and more robust control over budgetees. (...) (Covaleski et
al., 1985, p.277)

Par exemple, pour revaluation de la performance organisationnelle à l'inteme, l'on

peut soulever quelques caractéristiques des pratiques budgétaires (Abemethy &

Stoelwinder, 1991; Bmggerman & Van der Stede, 1993). L'engagement ou

l'adhésion des directions envers les cibles budgétaires est une caractéristique

importante. A cette fin, une participation élargie des directions à la planification

budgétaire et un certain niveau de décentralisation sont censés favoriser un plus

grand engagement face au budget.

La fréquence du suivi budgétaire est une autre caractéristique du processus

budgétaire. Le suivi permet de s'assurer de l'atteinte des cibles prévues et

d'analyser les écarts entre les dépenses prévues et celles réalisées. Les directions

ont généralement à justifier les écarts par rapport au budget adopté. Ces écarts

peuvent être tolérés ou non par l'organisation. On parle de contrôle serré (tight)

lorsque ces écarts ne sont pas tolérés. Les directions sont parfois tenues

responsables de leur dépassement budgétaire et elles ont alors à trouver des façons

de résorber leurs dépenses. Cependant l'imputabilité face au budget serait facilitée

par l'octroi de budget réaliste (Jônsson, 1984, p. 143). A l'inverse, une plus grande

tolérance envers les écarts au budget est associée à un contrôle lâche (loose).

Enfin, la révision du budget en cours d'année est une autre caractéristique des

processus budgétaires. Une telle révision ne devrait survenir que lorsque le budget

adopté est jugé irréaliste. Dans ce cas, le budget adopté en début d'année est une

estimation, un instrument de planification des revenus et des dépenses. Il perd

alors son utilité en tant qu'outil de contrôle. Cependant des facteurs tels la culture

de l'organisation, le style de gestion, l'incertitude de l'environnement peuvent

expliquer le recours à la révision budgétaire en cours d'année. La révision du

budget peut être associée à un contrôle lâche du budget.

Dans une vision traditionnelle, le rôle des chercheurs et des praticiens consiste à

créer et à mettre en place des systèmes budgétaires s'adaptant le mieux aux

conditions complexes des organisations. Ainsi il n'y a pas de réponse facile à une
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question telle "Est-il préférable d'exercer un contrôle lâche ou serré relativement

au budget adopté?". Les théories de la contingence expriment d'ailleurs l'avis que

le design des systèmes budgétaires doit s'adapter aux caractéristiques de chaque

organisation. Par exemple, des facteurs tels la technologie, la culture et la stratégie

poursuivie par l'organisation peuvent influencer le choix optimal entre un contrôle

serré et un contrôle lâche (Bmggerman & Van der Stede, 1993). De même,

Covaleski et collaborateurs (1985) rapportent que le contrôle serré est davantage

associé à des organisations centralisées faisant face à des environnements stables

et simples alors que le contrôle lâche seraient plus fréquents au sein

d'organisations décentralisées et aux environnements dynamiques et complexes.

L'une des critiques faite à la vision traditionnelle consiste en la minimisation de

l'influence du contexte organisationnel et de variables sociales et politiques sur les

pratiques organisationnelles (Covaleski & Aiken, 1986). Les processus

budgétaires ne sont pas que des phénomènes techniques bien que selon Hopwood

(1984, p. 169, 1980, p. 221-223, 1974, p. 41-45), il peut être difficile de
départager les dimensions techniques et organisationnelles de ces processus. En

fait les deux dimensions s'interpénètrent puisque :

(...) The technical components are designed to activate
organisational processes, and can themselves help to shape
participants' perceptions of the organisational domain. And
budgeting, in turn, achieves its significance through those
organisational processes wich the techniques engender. (...)
(Hopwood, 1980, p. 67)

Vision émergente : perspective politique
Par ailleurs, Wildavsky (1964, 1975) propose que les budgets servent d'autres

buts que le seul contrôle. D définit les budgets coinme des tentatives (1975, p. 5)

(...) to allocate financial resources through political processes to serve differing

human purposes. (...) Ainsi la vision unitaire de l'organisation est remplacée par

une vision possiblement conflictuelle entre les gardiens de ressources (supérieurs

ou budgeters) et les consommateurs de ressources (advocates ou subordonnés).

Les différents projets pouvant être mis en place par une organisation excèdent

généralement ses ressources limitées CWildavsky,1975, p. 3).
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Cette divergence d'intérêts et de buts des acteurs au sein de l'organisation

implique que le design de la relation de coopération entre les gardiens et les

consommateurs de ressources est plus difficile que peut le laisser croire la vision

traditionnelle. Le budget constitue non seulement une façon d'allouer de l'argent

mais aussi des responsabilités (Brunsson, 1989). C'est à ce genre de question que

s'intéresse la théorie de l'agent (Eisenhardt, 1989b, p. 58) : comment un acteur,

appelé le principal (supérieur ou gardien de ressources ou "budgeter" ou

"guardian") peut déléguer à un acteur l'agent (subordonné, ou consommateur de

ressources ou "budgetee" ou "advocate"), des comportements attendus

relativement aux pratiques financières.

Le transfert de responsabilités budgétaires peut s'éloigner de la vision classique et

représenter un moyen de maintenir le statu quo dans l'organisation. Par exemple,

lors de l'introduction d'un système informatisé pour la comptabilité et la

budgétisation, Covaleski et Dirsmith (1986) diagnostiquent un mauvais

alignement d'imputabilité et de responsabilité pour les infirmières-chef d'hôpitaux.

En effet, le rôle d'allocation des ressources au sein des unités et celui d'obtention

des ressources pour les unités qui devaient leur être déléguées sont en fait

demeurées centralisés. Il s'ensuit le maintien d'une position traditionnelle (peu de

pouvoir) pour les infirmières.

Vision emergente '.perspective institutionnelle
Par ailleurs, Hayes (1983 dans Covaleski et al., 1985, p. 279; Rouillard, 1997) est

d'avis que bien que les pratiques budgétaires peuvent être un moyen de favoriser

des comportements intentionnels, au moyen de la régulation bureaucratique, on

peut également les concevoir comme un mythe ou un symbole provenant des

interactions sociales. Les pratiques contribuent alors plus à la création et au

maintien de la réalité sociale qu'elles ne constituent le reflet passif de cette réalité.

Ainsi plus qu'elle ne provient ou qu'elle ne sert la quête de la rationalité, la

budgétisation résulte en partie du désir de donner l'apparence de la rationalité. Les

acteurs, internes et externes à l'organisation, acceptent son existence puisqu'elle

est associée à l'expansion de la rationalisation culturelle (Meyer, 1986) en accord

avec la rationalité formelle de Weber (dans Colignon & Covaleski, 1991). Par
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exemple, les comportements des consommateurs de ressources s'instaurent dans

un contrôle asymétrique; ils doivent en tenir compte pour négocier à leur avantage

les termes budgétaires.

La perspective institutionnelle s'inscrit également dans la vision émergente des

pratiques financières. Le thème central de cette perspective est que la survie d'une

organisation dépend de sa conformité aux normes sociales acceptables telle

l'atteinte de hauts niveaux d'efficience et d'efficacité (Covaleski & Dirsmith,

1988; Covaleski et al., 1993). L'environnement institutionnel est caractérisé par

l'élaboration de règles et de procédures auxquelles les organisations doivent se

conformer pour recevoir en retour légitimité et support (Scott, 1987, p. 126). Ce

sont les règles et les comportements routiniers qui permettent, d'une part, à

l'organisation de faire face à l'environnement externe (Scapens, 1994, p. 312) et,

d'autre part, de donner un sens aux actions des individus au sein de l'organisation.

Les pratiques financières et budgétaires constituent de telles routines (Scapens,

1994, p. 313). Ce sont des pratiques ritualisées, des processus formels réguliers à

repetition cyclique : les budgets sont préparés, la performance monitorée et des

analyses produites de façon régulière (Goodsell, 1989). Ces pratiques peuvent êh-e

assimilées à des routines institutionnalisées apportant une stabilité au sein de

l'organisation de même qu'une cohérence externe. Selon Meyer et Rowan (1977

dans Covaleski et al., 1993, p. 66-67), les organisations pourraient être en mesure

de decoupler, grace à ces routines, l'image qu'elles envoient d'elles de leur

processus de production à l'environnement. Il pourrait en résulter une protection

de leur coeur technique ou, en d'autrcs termes, de la transformation des ressources

en services (Scott, 1987, p. 182).

Les pratiques comptables obtiennent le statut de routines institutionnalisées

lorsque leur contribution à la prise de décisions est jugée donnée (taken-for-

granted) par les membres de l'organisation (Scapens, 1994, p. 314). Dans ce cas,

on peut parler d'institutionnalisation en tant que résultat et les acteurs agissent

alors de façon passive conformément aux routines (Covaleski et al., 1993, p. 66).

A l'inverse, l'institutionalisation des routines en tant que processus serait

profondément politique, d'une part, au sein des organisations et, d'autre part,pour
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les organisations face à leur environnement externe (Covaleski & Dirsmith, 1991,

p. 139).

Par exemple au sein des organisations, il peut y avoir de la résistance lors de

l'implantation de nouveaux systèmes comptables ou de nouvelles pratiques

budgétaires. Ainsi, une augmentation de la responsabilité budgétaire des gardiens

des ressources envers les consommateurs - une direction devenant responsable de

ses déficits- pourrait être contestée. Par ailleurs, la présence simultanée de

plusieurs modes de contrôle au sein d'une organisation laisse présager que le

mode comptable ne soit peut-être pas le mode dominant de contrôle (Ackroyd,

Hughes, & Soothill, 1989; Berry et al., 1985). En effet, selon Scapens (1994, p.

315; voir aussi Armstrong, 1985) (...) accounting rules and routines used in

organizations are introduces through the professional competency of accounting

professionals and legitimated through the professionalization of accounting. (...)

Au niveau de l'environnement externe, les organisations peuvent contester des

modifications aux règles employées par les bailleurs de fonds gouvernementaux

pour revaluation de leur performance et, de là, de leur financement. Ces

modifications aux règles externes pourraient entraîner des modifications au coeur

technique des organisations. L'acceptation aux nouvelles règles d'évaluation de la

performance dépendraient, en partie du moins, de la validité de construit de

systèmes monitorant la performance des organisations. La mise en place d'un

système de paiement des hôpitaux basés sur les DRG irait dans ce sens (Covaleski

et al., 1993; Covaleski & Dirsmith, 1991). En effet, ce système a la particularité

d'inclure les fondements des approches épidémiologiques et de gestion

scientifique des organisations. Et bien que ce système semble ne pas s'immiscer

dans la relation clinique médecin-patient, il impose une discipline de quasi-

marché en fixant des prix pour le remboursement en remplacement à un

financement basé sur les dépenses (Coombs, 1987, p. 390).

IlVision émergente : perspective du "garbage can"
Un autre courant de la vision émergente des processus budgétaires est celui du

"garbage can" (Covaleski et al., 1985, p. 280; Cooper, Hayes, & Wolf, 1981)

appelé également "modèle de la poubelle". Ce courant critique les notions de



27

n

0

u

rationalité et d'objectivité. Ainsi dans une organisation la confusion sur les buts et

sur les moyens d'accomplir ces buts pourraient dominer l'action rationnelle et

planifiée (Scott, 1987, p. 279). A l'inverse des modèles de rationalité économique
ou de rationalité limitée des acteurs, ce courant soulève que la résolution des

problèmes ne constitue pas l'essence de la prise de décision. De là, les budgets ne

sont pas des plans mais constitueraient davantage un outil par lequel l'organisation
"découvre" ses buts :

(...) Thus, if goals are discovered through action, and we make
sense of actions retrospectively, the notion of a budget as a
quantified statement about future preferences (the foundation of the
conventional wisdom) simply does not hold. Rather, as part of the
rationalization process of retrospective goal discovery, it appears
that by perfonning the budget process - forecasting, developing
standards and evaluating results- an organization may be
discovering its goals. (...) (Cooper et al., 1981, p. 181)

Le processus budgétaire est alors vu comme un moyen de justifier les actions

passées, un outil d'apparence de rationalité et de légitimation des activités. Quelles
que soient l'incertitude et l'ambiguïté présentes dans certaines organisations, elles

doivent néanmoins démontrer à la société leur légitimité afin de poursuivre leurs

activités. Ainsi les systèmes budgétaires ne sont peut-être qu'une dramatisation

efficace d'un engagement envers l'efficience et la rationalité pour l'environnement

externe. Les comportements de "garbage can" se retrouveraient davantage au sein

d'anarchies organisées et nécessiteraient la présence d'une marge de manoeuvre
dans l'organisation (Cooper et al., 1981, p. 177; Hardy, 1990, p. 214).

2.2.1.1 Tentative d'intégration : rôle des informations financières dans
la prise de décision

Pour faire face aux incertitudes et à la complexité de l'action organisée,

l'infonnation est une ressource significative. Selon Hopwood (1980 voir aussi

Annenic, 1985; Hopwood, 1974), la prise de décisions s'inscrit dans un contexte

d'incertitude et de désaccord sur les objectifs et sur les conséquences des actions.

Les acteurs peuvent diverger d'opinion sur le désirable et l'atteignable. Par

exemple, les acteurs des finances n'ont pas la même perception des problèmes et
des solutions, dont les solutions pouvant s'inscrire dans les pratiques financières,
que ceux des ressources humaines ou encore des professionnels. De même, les
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acteurs de l'environnement externe et ceux de l'inteme ne partagent pas

nécessairement les mêmes vues sur les problèmes et solutions.

Il s'ensuit qu'il y a plusieurs façons d'utiliser les informations financières de même

que plusieurs processus de prise de décisions (voir aussi Rouillard 1997). Pour
comprendre la nature possiblement conflictuelle des pratiques financières et
budgétaires, Hopwood (1980), s'inspirant du cadre pour la prise de décisions de

Thompson (1967), définit à partir de deux (2) dimensions, le degré d'incertitude
des objectifs des actions et le degré d'incertitude des conséquences des actions,

quatre (4) différents rôles joués par les informations et y associe à chacun un
processus de prise de décision. Les différentes rôles pour les informations
budgétaires et les prises de décisions peuvent être présentes au sein d'une même
organisation (Hopwood, 1980, p. 231).

En cas de certitude relative des objectifs et des conséquences des actions, le
processus de prise de décisions en est un "computationnel" (de calcul) et le rôle
joué par les informations s'assimile à celui d'une machine à réponse. Hopwood

(1980, 1974) associe cette combinaison à la vision traditionnelle où les processus

budgétaires contribuent à la coordination, à l'intégration des activités et à
revaluation de la performance de l'organisation.

La combinaison "certitude relative sur les objectifs" et "incertitude relative sur les
conséquences des actions" place davantage l'organisation dans une position
d'exploration des problèmes que de recherche de solutions. Le rôle des
informations budgétaires consiste alors à contribuer, dans une perspective

cognitive et possiblement de la vision de "garbage can", à l'apprentissage
organisationnel. Par exemple, les modèles de simulation et les analyses de
sensibilité peuvent alors être utilisés pour générer des options pensables dans le
futur.

En situation d'incertitude relative sur les objectifs des actions et de certitude

relative sur les conséquences des actions, les décisions délaissent les processus

rationnel et d'apprentissage pour faire place aux processus de négociation, aux
débats et aux conflits. Les pratiques s'inscrivent alors dans des processus de
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négociation politique afin de servir les intérêts différents des acteurs. Le rôle joué

par les infonnations en est un alors de "machine à munition" afin d'articuler et de

promouvoir les intérêts particuliers, soit d'acteurs au sein de l'organisation voire

les intérêts de l'organisation face aux instances extérieures. Selon Hopwood

(1980, p. 230), on ne peut isoler alors les pratiques budgétaires d'autres pratiques

de gestion (Hopwood, 1980, p. 230); il y a renforcement, par exemple, entre les

pratiques budgétaires et les pratiques pour revaluation de la performance.

Finalement, aux processus "computationnel", d'apprentissage et de négocation

s'ajoute celui de l'inspiration en présence d'incertitude relative à la fois sur les

objectifs et sur les conséquences des actions. Dans ce cas, le rôle des informations

est lié à la justification, à la légitimité et à la rationalisation a posteriori des

décisions d'une part, au sein de l'organisation - tel que le soulève la vision

"garbage can" - ou, d'autre part, de 1'organisation face à son environnement

externe, telle que le soulève la vision institutionnelle.

En conclusion, les informations peuvent être utilisées pour contraindre ou pour

influencer dans un contexte politique, pour faciliter l'exercice du jugement, pour

légitimer ce qui a été tout comme ce qui pourrait être ou encore pour contribuer à

la performance organisationnelle. L'ensemble de ces rôles concourt au

développement des pratiques techniques de la gestion financière et à la

compréhension des pratiques organisationnelles (Hopwood, 1980,p.233).

2.2.1.2 Tentative d'intégration : conciliation avec des modèles de
formation de stratégie

Mintzberg (1990; Mintzberg, Ahlstrand, & Lampel, 1998), dans une exercice

d'intégration des connaissances sur la gestion stratégique, décrit dix (10) modèles

ou écoles de formation de stratégie, chaque modèle mettant l'emphase sur

différents aspects de celle-ci dont la culture, l'apprentissage, le pouvoir et

l'influence de l'environnement. Quelques modèles s'intéressent aux aspects

normatifs de la formulation de stratégie alors que d'autres modèles en analysent le

processus de formation.
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L'objectif de cette sous-section est d'associer des modèles de formation de

stratégie de Mintzberg aux différents modèles des visions traditionnelle et

émergente des pratiques financières explicitées antérieurement. Par exemple, la

vision traditionnelle des pratiques financières s'aligne sur l'école de la

planification de la stratégie de Mintzberg. La formation de la stratégie s'inscrit

alors dans un paradigme rationnel où convergent les processus budgétaires et la
stratégie d'une organisation.

La perspective politique des pratiques financières est rattachée au modèle

politique de la fonnation de stratégie de Mintzberg (1990). Les pratiques

budgétaires et stratégiques s'inscrivent alors dans des processus de négociation où

la prise de décisions est appréhendée aux jeux d'influence et de pouvoir entre

groupes d'intéressés fonnant des coalitions autour d'enjeux spécifiques. Le

contenu de la stratégie en résultant peut aller, tout dépendant du contexte

organisationnel, de l'énumération d'une liste d'épicerie, où l'on évite de choisir

entre différentes priorités, à une stratégie présentant un haut niveau d'intégration

(donc en partie "contrôlée").

La perspective institutionnelle peut être reliée à plusieurs écoles de formation de

la stratégie de Mintzberg dont celle dite environnementale, celle dite politique et

celle dite de l'apprentissage. C'est l'environnement qui promulgue les règles et les

normes que l'organisation a à respecter pour recevoir en retour légitimité et

support. La stratégie de l'organisation doit tenir compte de ces normes dictées par

l'exteme. C'est à l'organisation à percevoir les modifications aux règles et nonnes,

particulièrement en contexte de transformation de l'environnement, et les impacts

de celles-ci entre autres pour ses activités.

Loin d'etre déterminées par l'environnement - ce que dit au sens strict l'école

environnementale - les organisations sont en mesure, au moyen de

l'apprentissage, de modifier leur stratégie ce qui laisse place à l'émergence lors de

la formation et de l'implantation de la stratégie. Enfin, la formation de la stratégie

peut également être associée au modèle politique de Mintzberg (1990). Au niveau

macro-politique, l'organisation promeut ses intérêts vis-à-vis l'environnement

externe alors qu'au niveau micro-politique, ce sont les différents groupes qui
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tentent de faire avancer leur agenda au sein de l'organisation. En résumé pour la

perspective institutionnelle, la stratégie de l'organisation se confond aux règles et

nonnes, puis est transformée par l'organisation au moyen de l'apprentissage et des

dynamiques politiques. Conséquemment, il est délicat de conclure sur la

convergence entre la stratégie de l'organisation et ses pratiques financières.

Enfin, il est difficile de choisir un seul modèle de formulation de stratégie de

Mintzberg pour la perspective des pratiques financières associées au "garbage

can". En effet, la présence de structures d'autorité relativement fluides,

l'incertitude des finalités et des moyens au sein de l'organisation laissent présager

que le processus de formulation de stratégie au sein de l'organisation peut être

complètement émergent - où la place à l'apprentissage organisationnel peut être

significative tel que l'indique le modèle de l'apprentissage de Mintzberg - et, à la

limite, hors de contrôle. Une telle description de processus de formulation de

stratégie fait cependant place à l'apprentissage au sein de l'organisation.

En conclusion de cette première partie sur les repères théoriques sur les pratiques

financières des organisations, deux (2) visions sur ces pratiques semblent

coexister au sein des organisations : d'une part, une vision traditionnelle suggérant

que les pratiques financières doivent refléter et promouvoir la rationalité de la

prise de décision et des opérations internes de l'organisation, et d'autre part, une

vision émergente, auquelle on a associé des perspectives politique, institutionnelle

et de "garbage can", révélant que les pratiques sont des phénomènes socialement

constmits.

B s'ensuit, dans ce que nous avons appelé des tentatives d'intégration, que les

informations financières peuvent utilisés pour plusieurs motifs : "idéalement"

pour contribuer à la performance organisationnelle mais aussi pour contraindre ou

pour influencer dans un contexte politique, pour faciliter l'exercice du jugement

ou encore pour légitimer ce qui a été tout comme ce qui pourrait être. De même le

contenu et le processus de formation de la stratégie vont varier selon les contextes

organisationnels. Après ces quelques repères théoriques, la section suivante

aborde quelques enjeux liés aux pratiques financières et budgétaires.



32

n

0

2.2.2 Quelques enjeux liés aux pratiques financières et budgétaires

Selon Wildvasky (1975), il n'y a jamais assez d'argent à distribuer dans une

organisation et, qui plus est, les acteurs sont en désaccord sur la façon de dépenser

les ressources disponibles. Cela implique au moins trois (3) enjeux quant au

processus budgétaire et à la gestion financière : l. comment allouer les ressources

au sein de l'organisation, 2. comment allouer les responsabilités entre les acteurs

et 3. comment obtenir des ressources additionnelles pour l'organisation. Suite à la

presentation des modes d'allocation des ressources, un modèle simplifié des rôles

des acteurs aborde la question du partage des responsabilités financières et

budgétaires. Le troisième enjeu, celui de l'obtention de ressources additionnelles,

aborde l'influence de l'environnement externe sur les pratiques financières et

budgétaires. La présentation de cet enjeu comprend, entre autres, l'ajout d'un

acteur dans le modèle simplifié des rôles des acteurs ainsi que des tactiques des

organisations pour maintenir voire pour augmenter leur financement.

2.2.2.1 Comment allouer les ressources : modes d'allocation des
ressources

Ezzamel (1994) soulève la présence de deux modes d'allocation des ressources : le

mode incrémental et le mode exhaustif ou global ("comprehensif). Dans le mode

incrémental, le budget adopté constitue grosso modo la reconduction du budget

indexé de l'année précédente. C'est un mode d'allocation historique des ressources.

Dans ce cas, la plus grande partie du budget, appelée également la base

budgétaire, constitue la rétention routinisée de solutions et de décisions passées

(Colignon & Covaleski, 1988, p. 561; Hopwood, 1974; Lioukas & Chambers,

1981; Wildavsky, 1975, p. 222).

Cette partie du budget ne fait généralement pas l'objet d'examen minitieux lors de

l'adoption de budgets subséquents. Ainsi l'attention organisationnelle s'effectue à

la marge, par exemple pour l'adoption de nouvelles activités, pour faire face à un

accroissement de la demande ou encore pour couper les activités devenues

désuètes (Ackroyd et al., 1989; Wildavsky, 1975). Dans un mode incrémental

d'allocation des ressources, c'est à la marge que peut s'inscrire la planification des

activités.
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Le mode global d'allocation des ressources peut prendre la forme de plusieurs

techniques dont le budget base zéro (BBZ), explicité antérieurement, ou le

Planning, Programming and Budgeting Systems (PPBS). Au moyen de ces

approches il peut être possible de favoriser une plus grande complémentarité entre

la planification des activités et la budgétisation - assimilée antérieurement à un

couplage serré de la planification de la stratégie et de la budgétisation - puisqu'à

la limite toute activité est remise en question.

Malgré les mérites du mode global d'allocation des ressources, du moins ceux

avancés dans les écrits normatifs, le mode dominant est le mode incrémental

(Ezzamel, 1994). Cette prépondérance du mode incrémental pour l'allocation des

ressources au sein des organisations se retrouve également au niveau des autorités

gouvernementales qui financent les organisations publiques. C'est le cas, entre

autres, pour les organisations d'enseignement et les hôpitaux (voir entre autres

Covaleski & Dirsmith, 1983; Ezzamel, 1994; Hardy, 1992, 1990). Cette

dominance s'expliquerait par les avantages du mode incrémental d'allocation des

ressources.

En effet, la budgétisation par ajustement incrémental est un moyen économique de

venir à bout de la complexité de l'allocation des ressources étant donné la

rationalité limitée des acteurs CWildavsky, 1975), la volonté de simplifier

l'exigence en termes de données nécessaires à la budgétisation (Begin et al., 1987;

Bélanger, 1994), la volonté de simplifier et de diminuer l'incertitude entourant les

processus budgétaires (Hopwood, 1980, p. 78, 1974; Wildvasky, 1975, p. 5) et le

désir d'éviter la remise en question annuelle, et potentiellement conflictuelle, de

l'allocation existante des ressources (Lioukas & Chambers, 1981). De plus,

l'allocation des ressources est un exercice qui nécessitent idéalement des données

"objectives" provenant de systèmes d'information adéquats et permettant une

évaluation de la performance des différentes unités de l'organisation et de

l'organisation en comparaison à d'autres organisations. Ces exigences ne sont pas

toujours remplies à la satisfaction de l'ensemble des intéressés de l'organisation.

L'un des facteurs les plus fréquemment soulevés dans les écnts pour expliquer un

changement de mode d'allocation des ressources consiste en des changements
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dans l'environnement. Ces changements sont liés, entre autres, à l'état de

l'économie et des finances publiques (ex. récession, crise des finances publiques),

à des changements apportés à la régulation entre le centre et le local (ex.

decentralisation administrative) ou .encore dans les règles de financement des

organisations (ex. introduction d'un système de paiement basé sur les DRG).

Donc suite à des changements dans l'environnement externe la probabilité

d'observer un changement de mode d'allocation des ressources au sein des

organisations augmente (entre autres: Colignon & Covaleski, 1988; Hackman,

1985; Jônsson, 1984; Pondy & Huff, 1988; Wildavsky, 1975). Une nouvelle base

budgétaire pourrait alors être négociée au sein de l'organisation (Wildavsky, 1975,

p. 6). La centralité d'une unité, c'est-à-dire la proximité de la mission de l'unité

relativement à la mission de l'organisation (ex. recherche et enseignement dans les

Universités, unités de soins dans les hôpitaux), peut affecter l'allocation des

ressources en sa faveur (Hackman, 1985) et ce, possiblement sans impact négatif

sur les perceptions de justice au sein de l'organisation. L'emploi de stratégies de

négociation, pour conserver ou augmenter les ressources, serait conséquemment

plus facile pour une unité centrale (Covaleski & Dirsmith, 1988 p. 566; Hackman,

1985).

2.2.2.2 Comment allouer les responsabilités : modèle simplifié des
relations entre acteurs

Les rôles, c'est-à-dire les comportements attendus et rattachés à des positions,

s'insèrent dans la division du travail. Wildavsky (1975; voir aussi Jônsson, 1984),

dans un modèle simplifié des relations entre acteurs, distingue deux (2) rôles liés à

la stmcturation des processus budgétaires : les gardiens des ressources et les

consommateurs (advocates) de ressources. Au sein d'une organisation, les

gardiens sont les hauts gestionnaires et les consommateurs, les responsables

d'unités décentralisées. Au niveau d'un système public, les autorités

gouvernementales sont les gardiens et les organisations, les consommateurs de

ressources. Ainsi un même acteur peut jouer plusieurs rôles à la fois : par

exemple, un gestionnaire peut être un gardien de ressources lorsqu'il s'adrcsse aux

acteurs internes et un consommateur lorsqu'il fait face aux autorités

gouvernementales. Les rôles ont donc un caractère ïïou et changeant.
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On peut s'attendrc cependant à ce que les gardiens des ressources tentent de

contrôler les dépenses à un niveau acceptable afin d'éviter, par exemple, les

hausses de taxes. Ils valorisent également, dans un discours d'efficience et de

contrôle des coûts (Stoeckle & Reiser, 1992), la saine gestion des fonds publics.

Quant à eux, les consommateurs de ressources vont tenter minimalement de

protéger le niveau de ressources existantes; au mieux, ils cherchent à augmenter

ce niveau en vue de réaliser leur mission.

Ainsi, les consommateurs demandent des ressources supplémentaires sachant que

les gardiens vont imposer des limites et les gardiens exercent le contrôle sachant

que les consommateurs vont exercer des pressions sur les ressources. C'est aux

gardiens de s'assurer que tous n'obtiennent pas ce qui est demandé. En général,

cela se fait au moyen de critères pour faciliter les choix (ex. imse en place de

priorités) et non de l'analyse de l'ensemble des activités ou encore des différentes

unités d'une organisation. Par ailleurs, les gardiens de ressources s'attendent à des

comportements des consommateurs, tels leur engagement et leur participation au

processus budgétaire.

Le moyen classique des consommateurs de ressources pour améliorer leur

position est l'obtention d'une marge de manoeuvre également appelé biais

budgétaire (voir Fortin, 1980; Lukka, 1988; Simons, 1995, p. 82). Le biais

budgétaire se définit ainsi : (...) Ces marges résultant habituellement de

l'obtention, par voie de négociation, par un responsable d'unité décentralisée,

d'une quantité de ressources supérieure à celle requise pour que son unité réalise

avec succès les objectifs qu'elle poursuit. (...) (Fortin, 1980, p. 49). L'estimation

de cette marge est fonction des limites sur les ressources imposées par les

gardiens. Ainsi les consommateurs s'attendent à ce que les gardiens leur

fournissent des limites tacites à l'intérieur desquelles ils peuvent manoeuvrer.

Lukka (1988) note deux avantages associées à l'obtention d'une marge de

manoeuvre. En plus de l'ajout de ressources, le second avantage touche à

revaluation de la performance lors du suivi et du contrôle budgétaire. En effet,

l'on peut avancer que la présence d'une marge budgétaire facilite, pour les
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consommateurs de ressources, l'atteinte de l'objectif du budget réalisé en regard au

budget adopté.

Cette divergence d'intérêts et de buts des gardiens et des consommateurs de

ressources implique que le design de la relation de coopération entre les acteurs

est possiblement plus difficile que ne le laisse présager la vision traditionnelle. Par

exemple, comment procéder à un partage des responsabilités qui pourraient

assurer, à la fois, une allocation des ressources, un suivi et un contrôle optimaux

tout en favorisant, tel que nous le verrons plus loin, l'obtention de ressources

additionnelles, n n'y a pas de réponse facile à ces préoccupations mais davantage

des enjeux liés à la compréhension de dynamiques fînancières-stratégiques. La

section suivante aborde quelques-uns de ces enjeux pour les hôpitaux.

2.2.2.2. l Le cas particulier des hôpitaux : rôle des acteurs

Bien que la vision traditionnelle adopte une perspective unitaire et hiérarchique

(top-down) des relations entre les supérieurs et les subordonnés, cette vision est

moins probable au sein de la bureaucratie professionnelle, souvent qualifiée de

duale (Abemethy, 1996, p. 143; Mintzberg, 1982). Dans la structure hospitalière,

les gardiens des ressources, bien que responsables des règles d'allocation

budgétaires, ont peu de prérogatives sur les dépenses, celles-ci relevant davantage

des professionnels de la santé à cause de leur proxiinité aux activités liées aux

épisodes de soins.

Freidson (1986 dans Covaleski et al., 1993, p. 67) avance la présence d'une

differentiation ou d'un découplage entre le monde des soins et le monde

administratif, reflet de différences entre les normes et les valeurs professionnelles

et administratives. Par exemple, les professionnels jugent les services en fonction

de leur efficacité plus que de leur efficience. Sur le plan budgétaire, cette situation

peut être problématique. Il s'ensuit une divergence sur le mode de contrôle à

privilégier au sein de l'organisation entre les gardiens et les consommateurs de
ressources.

Les gestionnaires privilégient le contrôle budgétaire. Plusieurs facteurs expliquent

ce choix dont l'incertitude technologique et leur impossibilité à surveiller les
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activités des professionnels (Ackroyd et al., 1989; Ouchi, 1979 voir Coombs,

1987). L'incertitude sur les résultats des activités intensifie le recours au contrôle

budgétaire par les gestionnaires (Cooper et al., 1981) quoi que les conflits sur les

indicateurs appropriés de performance demeurent entre les gardiens et les

consommateurs de ressources (Coombs, 1987). Par ailleurs, le mode de contrôle

dominant des professionnels serait encore celui de clan (Abemethy, 1996;

Abemethy & Stoelwinder, 1990, p. 18; Ezzamel & Willmott, 1993), d'où un

certain rejet du contrôle bureaucratique par les professionnels.

Ainsi la coexistence des contrôles bureaucratique et de clan complexifient les

pratiques budgétaires dont celle du design des relations de coopération entre

gardiens et consommateurs de ressources. Reflet d'un besoin d'engagement des

consommateurs pour le contrôle des resources et d'un souci de visibilité et de

transparence des décisions d'allocation des ressources, certains acteurs sont

appelés à jouer le double rôle de gardiens et de consommateurs dont des

médecins-gestionnaires (Coombs, 1987) et des infirmières-gestionnaires

(Covaleski & Dirsmith, 1983, 1986).

Ce double rôle suppose un double dialogue au niveau des pratiques de gestion

financière et budgétaire et un double contrôle (Coombs, 1987; Covaleski &

Dirsmith, 1983, p. 333) à savoir: l. une vision traditionnelle du contrôle

organisationnel (de type hiérarchique et budgétaire) en tant que base rationnelle

pour revaluation de la perfonnance de l'unité. Dans ce cas, le rôle de l'information

budgétaire prend la forme de "machine à réponse" définie antérieurement

(Hopwood, 1980); et 2. une vision non traditionnelle du contrôle (contrôle de clan

ou professionnel ou démocratique ou collégial) pennettant (...) the use of budgets

as a means for influencing the behavior of the budgeter [gestionnaire] by the

budgetee [ex.: médecin, infirmière] (Covaleski & Dirsmith, 1983, p. 324, 1986,

p. 195).

Dans ce cas, c'est le "subordonné" qui tente d'inïïuencer les gardiens pour obtenir

davantage de ressources. H s'ensuit la possibilité d'une utilisation du budget en

tant que moyen pour légitimer les activités, du rôle de "machine à munition" afin

d'argumenter le besoin de ressources A la limite, ce sont les consommateurs qui
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contrôlent les gardiens (Bmnsson, 1989, p. 125) et non l'inverse comme le

suggère les écrits normatifs. Et le budget devient non pas un processus

d'allocation des ressources par les gardiens en fonction de ses préférences, mais

un processus de financement des activités des consommateurs. D'ailleurs selon

Begin et collaborateurs (1987; voir aussi Begin, 1991) les médecins contrôlent

une zone d'incertitude puissante, celle de la relation avec la clientèle. Ils sont donc

en bonne position à cause de leur expertise pour négocier des marges de

manoeuvre (Lukka, 1988) ou encore pour justifier les dépassements budgétaires.

Cependant, la présence de changements dans l'environnement externe,

particulièrement une plus faible abondance de ressources et/ou une production

plus forte de normes, peut amener une hausse du contrôle bureaucratique au sein

des organisations (Armstrong, 1985; Colignon & Covaleski 1988). Par exemple

on note plusieurs tentatives des autorités gouvernementales en Grande-Bretagne et

en Suède pour déléguer une plus grande décentralisation de la prise de décisions

et de responsabilités au niveau de l'action, pour élaborer des critères de

performance mesurables et pour renforcer les prérogatives des gestionnaires (voir

Boum & Ezzamel, 1986; Coombs, 1987; Covaleski et al., 1993; Ezzamel &

Willmott, 1993; Jones & Dewing, 1997, p. 262; Preston, Copper, & Coombs,

1992).

Ces tendances vers un recours plus élevé au contrôle budgétaire s'inscrivent dans

les nouvelles approches de gestion dans le secteur public (Hood, 1995;Jones &

Dewing, 1997) et de la bureaucratisation de la médecine (McKinglay & Stoeckle,

1990; Stoeckle & Reiser, 1992). Cependant, la démonstration d'une plus forte

orientation des professionnels pour les contrôles bureaucratiques, en

remplacement voire en complémentarité avec un contrôle classique de clan reste à

faire (Abemethy, 1996; Abemethy & Stoelwinder, 1990, p.20, 1991; Ezzamel &

Willmott, 1993).

Les médecins reconnaissent et semblent accepter l'"inévitabilité" du contrôle des

coûts (Coombs, 1987; Jones & Dewing, 1997) bien que certains y soient

réfractaires (Jones & Dewing, 1997). Plusieurs médecins jugent que les

préoccupations de qualité des soins devraient primer sur les préocccupations
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financières. Malgré une certaine adhésion au contrôle bureaucratique,

particulièrement des médecins-gestionnaires (Abemethy & Stoelwinder, 1990),

les médecins critiquent la qualité des données recueillies, la validité des règles

comptables et l'emploi d'indicateurs tels les coûts par jour-présence. Par exemple,

lors de la création d'un nouveau système budgétaire en Grande-Bretagne, Preston,

Copper et Coombs (1992) notent qu'on a dû tenir compte de la résistance des

professionnels et "refabriquer" ce système- tout système étant socialement

constmit - en vue de venir à bout de celle-ci.

Dans une étude sur l'intégration des médecins aux pratiques financières, Coombs

(1987, p. 399; voir aussi Abemethy & Stoelwinder, 1990) rapporte que les

médecins gestionnaires semblent jouer le double rôle de gardien et de

consommateur de ressources. Les médecins s'intéressent particulièrement aux

connaissances budgétaires et aux connaissances stratégiques générées par les

systèmes d'information et les systèmes budgétaires (Coombs, 1987; Jones &

Dewing, 1997). Pour leur rôle de gardien de ressources, les données peuvent

contribuer à la gestion opérationnelle de leur unité (ex. nombre de ressources

humaines à allouer) et, pour le rôle de consommateurs de ressources, à la

formulation de stratégies pour leur unité voire pour l'hôpital en tant qu'entité

(Jones & Dewing, 1997, p. 272). D semble donc bien y avoir coexistence d'une

vision rationnelle et d'une vision plus politique pour l'allocation et l'obtention de

ressources.

Coombs (1987, p. 401) note cependant une tension entre les rôles de gardien et de

consommateur de ressources. Une partie des médecins disent adopter une position

relativement identique à celle des adnainistrateurs en situation de ressources

limitées : des choix entre les différents emplois des ressources doivent être faits à

partir de données et de critères (ex. coûts, résultats, efficacité). Selon Abemethy et

Stoelwinder (1991), cette adhésion de médecins à la rationalité administrative

serait fonction de leur identification à l'organisation en tant que système et non en

tant que structure duale.

Alors que pour d'autrcs médecins- et parfois on retrouve des médecins

"rationnels" - l'allocation des ressources est, en partie du moins, fonction de la
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disponibilité des techniques. Ainsi, le médecin "consommateur de ressources"
pourrait avoir tendance à remporter sur le médecin gestionnaire en cas de
disponibilité de nouveaux traitements. Les médecins seraient réfractaires à l'idée
de retarder longtemps l'adoption de nouvelles techniques et traitements. D s'ensuit

que, pour les médecins gestionnaires, les décisions sur l'allocation des ressources
laissent généralement place à l'émergence et ne peuvent être totalement planifiées
(Coombs, 1987, p. 401).

Quant à eux, les gestionnaires non professionnels semblent vouloir adopter une
double tactique au sein de l'organisation. D'une part, ils veulent augmenter le
volume des informations et rendre les activités cliniques plus visibles. D'autre
part, ils veulent impliquer les professionnels puisque ces derniers pourraient plus
facilement corriger les écarts sur le budget grâce, par exemple, au contrôle de clan
(Coombs, 1987, p. 399). Cependant, il est loin d'etre sûr que les professionnels
veuillent jouer le rôle "officiel" de gardien des ressources (Jones & Dewing,1997,
p. 272).

En conclusion de cette section se pose les questions suivantes : Comment
concilier le partage des responsabilités à l'inteme? Comment motiver les
consommateurs de ressources à une plus grande implication quant au budget?
Comment éviter que les consommateurs de ressources ne viennent à "contrôler" le
processus budgétaire? Alors que les deux (2) premières questions s'inscrivent
davantage dans la vision traditionnelle des pratiques financières, laquelle laisse
place à une certaine planification des activités dans l'organisation, la dernière est
davantage assimilable à une perspective politique de l'allocation des ressources
laquelle fait une place importante à l'émergence de stratégies locales au détriment
(peut-être) d'une stratégie organisationnelle.

En fait, les "réponses" à ces questions doivent tenir compte de l'environnement
externe. Tel que spécifié antérieurement, l'un des enjeux liés aux pratiques
financières et budgétaires consiste dans l'obtention de financement additionnel
pour la réalisation de la mission de l'organisation. La section suivante aborde
différents aspects liés à cet enjeu. Dans un premier temps, nous complétons le
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modèle simplifié des relations entres acteurs avant d'aborder les tactiques des

organisations pour maintenir voire pour augmenter leur financement.

2.2.2.3 Comment obtenir des ressources additionnelles :
l'environnement externe

Dans le cadre d'un système régulé par les autorités gouvernementales, les

organisations dépendent de l'environnement pour l'obtention de ressources

(Meyer, 1986; Oliver, 1991; Pfeffer & Salancik, 1978). Les organisations ont des

règles à respecter en vue de s'assurer du maintien du financement voire

idéalement - puisqu'il n'y a jamais assez d'argent à distribuer CNVildvasky, 1975) -

de l'augmenter afin d'etre mieux à même de remplir leur mission. Certaines de ces

règles gouvernent l'acquisition et l'allocation de ressources du centre (ou autorités)

vers le local (organisations). L'obtention d'un niveau de financement adéquat

pourrait permettre l'atteinte d'une zone de fonctionnement et de développement

intéressante pour l'organisation favorisant la maîtrise de sa destinée (Gouldner,

1959; Mélèse, 1990).

Selon la perspective institutionnelle, la survie d'une organisation dépend de sa

conformité aux normes et aux règles sociales acceptables (ex. efficacité,

efficience) afin de légitimer ses activités et de recevoir en retour le support de

l'environnement (Covaleski & Dirsmith, 1988; Covaleski et al., 1993; Scott, 1987,

p. 126). Meyer et Rowan (1977 dans Covaleski et al., 1993, p. 66-67; Covaleski &

Dirsmith, 1983, p. 332) rapportent que les organisations pourraient être en mesure

de decoupler, grace à des routines dont les pratiques financières et budgétaires,

l'image qu'elles envoient d'elles de leur processus de production à

l'environnement. U pourrait en résulter une protection de leur coeur technique, ou

de la transformation des ressources en services (Berry et ai., 1985; Scott,1987,p.

182), et un meilleur climat au sein de l'organisation.

2.2.2.3.1 Mode d'allocation des ressources et ajout au modèle des
relations entre acteurs

La présentation du processus budgétaire simplifié est reprise succintement mais en

mettant l'emphase sur les relations entre les organisations et l'environnement

externe (ex. autorités gouvernementales ou centrales). Pour les autorités centrales,
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l'enjeu consiste à instaurer des stratégies favorisant la délégation de certains

pouvoirs ou responsabilités aux autres paliers de la hiérarchie, c'est-à-dire au

niveau des organisations, tout en favorisant l'atteinte d'objectifs qu'elles

valorisent. Cependant, l'allocation des ressources aux organisations suit

fréquemment le mode incrémental. C'est à la marge donc que le plus souvent les

autorités centrales peuvent inscrire le développement d'activités priorisées. Il

devient alors difficile d'avancer un couplage serré entre la planification d'activités

par le centre et la budgétisation des organisations.

Dans le cadre d'un système public, Brunsson (1989; voir aussi Covaleski et al.,

1985; Jônsson, 1984) ajoute le rôle de trésorier (hoarder) aux rôles traditionnels

de gardiens et de consommateurs de ressources. Les autorités gouvernementales

sont alors les gardiens et au sein des organisations, on retrouve à la fois des

consommateurs de ressources et des trésoriers. Les trésoriers tentent d'obtenir des

unités décentralisées de limiter leurs coûts et de restreindre leurs demandes

budgétaires. Alors que simultanément, par rapport à l'exteme, les trésoriers

cherchent à augmenter les ressources de l'organisation et, conséquemment, à créer

une marge de manoeuvre (Lukka, 1988) pour faire face au futur toujours incertain.

Pour jouer leur rôle, situé à l'interface entre l'inteme et l'exteme, les trésoriers

auraient besoin de deux (2) outils différents, l'un pour restreindre la hausse des

coûts à l'inteme, possiblement des comparaisons de performance avec d'autres

organisations similaires, et l'autre pour augmenter les revenus, telle une

planification stratégique des activités de l'organisation.

Les gestionnaires publics font donc face à des dilemmes difficiles à résoudre dont

celui de concilier des demandes souvent opposées provenant de l'inteme et de

l'exteme. En quelque sorte, les gestionnaires sont les médiateurs de l'espace entre

le contrôle provenant de l'environnement externe et la dispensation de services

(Ackroyd et al., 1989, p. 603 et 613). Ackroyd, Hughes et Soothill (1989)

qualifient d'ailleurs le gestionnaire de "gardien des services" puisque l'un de ses

objectifs consisterait à préserver la qualité de la dispensation des services.

Cette divergence d'intérêts et de buts des gardiens, des trésoriers et des

consommateurs de ressources implique que le design de la relation de coopération
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entre le centre et le local est possiblement plus difficile que ne le laisse présager la

vision traditionnelle du contrôle budgétaire. Par exemple, les trésoriers ne

contrôlent ni le niveau de production ni le processus de production. On s'éloigne

aussi probablement de la perspective unitaire et hiérachique entre les gardiens et

les consommateurs de ressources. En effet, les organisations ne sont pas

dépourvues de moyens pour faire face à l'environnement à cause de leur pouvoir

sur les moyens de production (Begin, 1989, 1991).

Par exemple, au niveau du système socio-sanitaire, ce sont les hôpitaux et non les

autorités qui contrôlent une zone d'incertitude puissante, celle provenant de leur

mission et qui consiste à répondre adéquatement à la demande de soins de la

population. Les organisations peuvent ainsi récupérer les pouvoirs détenus par les

professionnels et s'en servir pour justifier leurs demandes et leurs actions. Il

s'ensuit la possibilité d'une utilisation du budget en tant que moyen pour légitimer

les activités organisât! onnelles, du rôle de "machine à munition" afin d'argumenter

le besoin de ressources avec l'environnement externe soit au sein de l'organisation

(Cooper et al., 1981; Hopwood, 1980; Jawahar, Stone, & Cooper, 1992;

Wildavsky, 1975).

La multiplicité des rôles et l'ambiguïté quant au partage des rôles et des

responsabilités budgétaires entre les consommateurs, les gardiens et les trésoriers

peut amener ce que Bmnsson (1989, p. 122-123) appelle le "paradoxe du

contrôle". D y a paradoxe de contrôle lorsque la demande de contrôle de la part

des consommateurs excède l'offre de contrôle des gardiens. Alors qu'en période

d'abondance, le découplage entre les décisions et les actions est fréquent au sein

des organisations, en situation de rareté les gardiens et les trésoriers tentent de

coupler davantage les actions et les décisions.

Paradoxalement et lors de coupures budgétaires, alors que les gardiens et les

trésoriers préféreraient impliquer fortement les consommateurs quant à la prise de

décisions sur les choix à faire - après avoir fixé les limites budgétaires à faire

respecter- les consommateurs eux, tentent de faire dire aux gardiens où ils

doivent couper. Il s'ensuit que l'offre de contrôle des gardiens est inférieure à la

demande de contrôle des consommateurs; à la limite, aucune décision n'est prise.
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theories sur le pouvoir - en effet, selon Brunsson (1989, p. 123), la plupart de ces

theories font l'hypothèse que l'offre de contrôle est amplement suffisante, que la

demande pour le contrôle est faible et qu'il y a toujours des acteurs prêts à exercer

ce contrôle - et Brunsson le résoud en faisant un lien avec l'environnement de

l'organisation.

Ainsi la probabilité d'assister à un tel paradoxe augmente avec le financement

public des organisations. Ce qui est alors en partie recherché, c'est de maintenir le

financement externe de l'organisation en demandant, en quelque sorte aux

autorités - qui sont alors les gardiens - de choisir où l'organisation doit couper.

Généralement les autorités ne sont pas intéressées à choisir les coupures alléguant

que les organisations, lesquelles sont près des services et des clientèles, sont les

mieux placées pour faire ces choix.

2.2.2.3.2 Tactiques disponibles pour faire face aux pressions de
l'environnement

Les organisations sont loin d'agir passivement à l'imposition de nouvelles règles,

dont les règles associées à la gestion financière, ou de nouvelles attentes

institutionnelles (Oliver, 1991, p. 173). Fait intéressant, Oliver (1991; voir aussi

Jick & Murray, 1982) présente, en alliant la perspective institutionnelle et celle de

la dépendance des ressources, une typologie de réponses dites stratégiques des

organisations pour faire face aux pressions institutionnelles. Des tactiques - ou

encore les réponses, les moyens ou les mesures - sont également présentées pour

chacune des stratégies. Par ordre croissant d'intensité, les cinq (5) types de

réponses associées à une règle ou à une attente institutionnelle sont: l. le

consentement ou la conformité passive, 2. la recherche de compromis avec

l'environnement, 3. l'évitement, 4. le défi ou le rejet catégorique, et 5. la

manipulation proactive.

Alors que pour le consentement, l'organisation fait ce qui est demandé par

l'environnement, sa "soumission" est partielle dans le cadre de la stratégie de la

recherche d'un compromis. L'organisation essaie alors de promouvoir ses intérêts

en tentant, par exemple, de négocier un délai avant d'avoir à appliquer la règle. Au
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niveau de l'évitement, l'organisation tente de s'exclure de la nécessité à se

conformer, par exemple au moyen d'un découplage entre ces activités techniques

et revaluation nonnative de ses activités par l'environnement. Le défi est une

forme active de résistance et constitue un rejet catégorique d'une règle par

l'organisation. La probabilité d'employer cette réponse augmente avec la

possibilité pour l'organisation "délinquante" de démontrer la rationalité de son

comportement. Enfin, la manipulation constitue la stratégie la plus intense

puisque l'intention des organisations consiste à modifier voire à exercer le pouvoir

sur le contenu des règles. L'une des tactique consiste à modifier les définitions et

les indicateurs des pratiques acceptables ou encore les indicateurs de performance

retenus par l'environnement.

Cependant, la gestion financière et les pratiques stratégiques des organisations ne

peuvent faire fi des différentes influences et caractéristiques de l'environnement

externe. Ainsi, l'emploi de la gestion financière au sein des organisations s'est

possiblement adapté suite à des changements dans l'environnement. Selon

plusieurs auteurs, la gestion financière semble se transformer dans un contexte de

plus fortes pressions sur les ressources (Berry et al., 1985; Covaleski & Dirsmith,

1983, 1988; DesRochers, 1987; Hackman, 1985; Jick & Murray 1982; MSSS,

1993a; Faquin, 1984; Villeneuve, 1986).

Hackman (1985; voir aussi Beny et al., 1985; Brunsson, 1989) est d'avis que le

couplage entre les pratiques budgétaires et les besoins de l'organisation serait

possiblement plus élevé en situation de stress financier qu'en période de marge de

manoeuvre budgétaire. Ainsi il peut être intéressant d'étudier les relations entre la

gestion financière et les pratiques stratégiques dans un contexte de décroissance

ou de stress financier, contexte révélateur des enjeux et des tactiques des

organisations.

Un tel contexte pourrait favoriser l'emploi d'outils de contrôle, par exemple la

gestion financière, en tant que levier stratégique pour les organisations (Daft &

Macintosh, 1984; Simons 1991a, 1991b). Simons (1995, p. 110) suggère d'ailleurs

aux organisations faisant face à un environnement fortement régulé d'utiliser un

outil de contrôle de type interactif pour le monitoring de variables reliées aux
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environnements social, politique et technique. Les outils de contrôle de type

interactif contribuent, tel que vu antérieurement, à l'émergence de stratégies non

nécessairement planifiées.

Par ailleurs, l'alignement des organisations avec les attentes gouvernementales,

dont celle de l'atteinte de l'équilibre budgétaire, peut contribuer à limiter

l'attention sur les pratiques de l'organisation (Covaleski & Dirsmith, 1988, p.

582). C'est la conception des frontières en tant que sphères d'influence permettant

à la fois de protéger l'organisation d'influences pouvant résulter en des pertes

d'autonomie (ex. : protection du coeur technique) et de faciliter l'accès aux

ressources nécessaires à la réalisation de la mission de l'organisation (Hafsi &

Thomas, 1988; Oliver, 1993).

Les sections suivantes abordent plus particulièrement les tactiques - ou encore les

réponses, les moyens ou les mesures- des organisations face à la baisse de

financement ou de la décroissance. Ces réponses des organisations se situent à

deux niveaux (Jick & Murray 1982) : les réponses touchant l'organisation et celles

s'adressant à l'environnement externe. Ainsi les organisations vont tenter de gérer

la décroissance à l'inteme, idéalement en cherchant à maintenir le niveau

d'activités grâce, entre autres, à des mesures d'économies et de productivité. Cette

gestion de la décroissance est plus difficile lorsque les besoins sont à la hausse

que l'inverse (Paquin, 1984). Simultanément on peut s'attendre à ce que les

organisations s'opposent à toute baisse de financement additionnel pouvant mettre

en péril la mission de l'organisation.

2.2.2.3.2.7 Tactiques à l'inteme

Selon Paquin (1984, p. 599), les expressions de décroissance, de coupures ou de

compressions budgétaires donnent lieu à toutes sortes d'interprétation et ne vont

pas sans créer une certaine confusion. Par exemple, les dépenses allouées à des

organisations peuvent augmenter alors que simultanément elles font face à des

compressions budgétaires. Cela est en effet possible si les autorités reconduisent

leur base budgétaire mais en ne tenant pas compte du plein effet de l'indexation.

C'est pourquoi Faquin (1984) utilise le terme "décroissance" laquelle prend la

forme d'une réduction dans le volume de ressources mis à la disposition de
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l'organisation. Une réduction du financement externe pour l'organisation est

synonyme de décroissance.

La diversité des mesures pour faire face à la décroissance est élevée. Faquin

(1984) regroupent les mesures internes en cinq (5) catégories : l. les mesures

visant à réduire les dépenses de biens et de services de fonctionnement ou

d'immobilisation (ex. imposer des mesures d'économies et améliorer le contrôle

de certaines dépenses); 2. les mesures visant à réduire les dépenses de personnel et

améliorer la productivité des employés (ex. fermer des postes en fonction de

l'attrition naturelle et fusionner des postes); 3. les mesures visant à rationaliser les

méthodes d'opération et l'organisation des unités administratives (ex. fusionner

des unités et réduire le taux d'encadrement); 4. la réduction de services offerts (ex.

réduire l'acessibilité aux services à la clientèle et transférer certains services à

d'autres organismes); 5. l'amélioration des systèmes d'infonnation et l'utilisation

d'approches rationnelles de prise de décision (ex. introduire le budget à base zéro

ou une procédure de classement par priorités, améliorer le contrôle budgétaire).

Jick et Murray (1982) proposent également une typologie de réponses à implanter

au sein des organisations. L'organisation peut employer la planification

rationnelle, par exemple la technique du budget à base zéro ou le recours à la

planification stratégique formelle, et ainsi possiblement être en mesure de

protéger les services contribuant le plus à sa mission. L'allocation de coupures

uniformes (across-the-boards) pour chaque unité de l'organisation constitue un

autre moyen de satisfaire une commande budgétaire.

L'organisation peut également procéder à des coupures dites politiques. Celles-ci

s'orientent soit vers l'exteme, les coupures touchent alors les services valorisés par

l'environnement social (ex. unités de transplantation), soit vers l'inteme où les

coupures touchent alors les unités les moins puissantes de l'organisation.

L'organisation peut également adopter un comportement de passivité, c'est-à-dire

laisser à une autorité le choix des coupures. Enfin, l'organisation peut décider de

retarder la prise de décision ou "ne rien faire"; elle s'aligne alors vers un déficit.
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Le choix entre les différentes réponses dépend de plusieurs facteurs tels l'ampleur

des compressions budgétaires, l'analyse de la situation faite par l'organisation, les

reactions des groupes d'intérêt, les pressions temporelles placées sur les

organisations pour s'ajuster aux coupures, etc (Jick & Murray, 1982; Faquin,

1984). Par exemple, le recours à des réponses touchant les activités de

l'organisation augmente avec la sévérité de la baisse de financement, toutes choses

égales. Dans le cas de faible baisse de revenus, les organisations auraient

davantage recours à des tactiques visant à nier le problème ou à retarder la prise

de décision. Dans le cas de baisse modérée des revenus, les moyens souvent mis

en place prennent la fonne de tentatives pour améliorer la productivité et la

gestion, pour accroître les revenus et pour réduire le personnel en fonction de

l'attrition naturelle. La réduction voire l'abandon de services de même que la

diminution du nombre d'employés sont associées, le plus souvent, à des baisses

importantes de revenus. Ces dernières tactiques ne sont ordinairement employées

qu'en dernier ressort puisqu'elles touchent des groupes d'intérêts de l'organisation

(Faquin, 1984, p. 603-604).

Par ailleurs, la capacité d'une organisation à gérer optimalement en situation de

décroissance dépend également de plusieurs facteurs. Ces facteurs renforcent la

capacité des gestionnaires à redéployer les ressources à l'inteme et à effectuer les

changements. L'un de ces facteurs consiste dans l'autorité de l'organisation à

redéployer les ressources ou dans la possibilité pour l'organisation de modifier des

règles du jeu (ex. conventions collectives). Par exemple, la direction est-elle en

mesure de modifier les services à la population, de mettre à pied des employés ou

de modifier les conditions de travail et avantages sociaux des employés?

La flexibilité budgétaire constitue un deuxième facteur pour gérer la décroissance.

En l'absence de flexibilité, il devient difficile d'introduire des substitutions et des

innovations nécessaires à l'amélioration de la productivité. Un troisième facteur

est le développement et le maintien d'une continuité à la haute direction de

l'organisation. Cette continuité est nécessaire pour soutenir les moyens mis en

place particulièrement si ceux-ci s'étalent sur plus d'un exercice financier.

L'arrivée de nouveaux gestionnaires peut cependant contribuer, selon Simons

(1995,1991a, 1991b), à consolider les pratiques de gestion financière.
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La présence de systèmes d'appréciation de la performance et d'une rétroaction

rapide contribue également à une gestion optimale de la décroissance. Les

données nécessaires à la prise de décision (ex. efficacité des services) et à la

retroaction sont-elles disponibles rapidement? Existe-t-il des systèmes de mesure

de la performance? L'organisation récompense-t-elle ou ignore-t-elle les bonnes

performances? La "bonne gestion" est-elle valorisée?

Enfin, le dernier facteur soulevé par Faquin (1984) s'inscrit dans la rationalité

administrative de l'organisation, c'est-à-dire dans les moyens mis en place pour

atteindre les buts et favoriser la performance. Ce facteur est la capacité de cibler

les efforts budgétaires de façon à ce que les programmes, les unités

administratives, le personnel et les clients soient touchés en fonction des buts et

des priorités de l'organisation. Autrement, de poursuivre cet auteur, l'organisation

devra se rabattre sur des mesures, telles la coupure uniforme des dépenses et

l'abolition de postes devenus vacants, pouvant difficilement permettre d'améliorer
la performance de l'organisation.

Cependant l'adhésion des organisations à un paradigme rationnel implique, d'une

part, un consensus sur les buts de l'organisation par les groupes formant la

coalition dominante et, d'autre part, une valorisation de la planification des

activités dans la culture organisationnelle (Jick & Murray, 1982). Ces deux

conditions ne se retrouvent pas nécessairement au sein des bureaucraties

professionnelles, forme organisationnelle où les buts sont multiples, conflictuels,

vagues et difficiles à mesurer et où coexistent fréquemment des processus de

stratégie planifié et émergent (Burgelman, 1991; Fredrickson, 1986; Mintzberg,
1982).

Les travaux de Hardy (1987, 1990, 1992) montrent d'ailleurs que différentes

universités canadiennes ont eu recours à différents modèles de prise de décision

(ex. modèle collégial, modèle politique et modèle rationnel) pour faire face à des

coupures budgétaires. C'est le contexte interne à chaque université, que Hardy

determine à partir des comportements des intéressés et de caractéristiques de

l'organisation (ex. taille, structure formelle, histoire, leadership), qui contraint en

quelque sorte le choix du modèle de prise de décisions "optimal" et le contenu
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"coherent" des coupures de chaque université. Ainsi, la détermination du contenu

inclut parfois, mais pas nécessairement, l'identification des priorités de

l'organisation.

Hardy soulève donc une variabilité dans les réponses des universités face aux

coupures. A son avis (voir aussi Pondy & Huff, 1988), ces réponses relèvent

autant du besoin d'accommoder les groupes d'intérêt, et donc de minimiser les

conflits, qu'à une recherche d'une plus grande rationalité dans l'organisation. Pour

une organisation, le défi consisterait alors à harmoniser le contenu de la stratégie

au processus de prise de décision tout en respectant son contexte particulier.

2.2.2.3.2.2 Tactiques à l'exteme

Puisque les organisations ne vont probablement pas assister passivement à leur

décroissance, elles peuvent également employer des tactiques s'adressant à

l'environnement externe. Ainsi aux moyens mis en place pour gérer optimalement

les ressources disponibles vont s'ajouter des tactiques pour que cesse la

décroissance. Les tactiques de Oliver (1991), explicitées antérieurement, sont

possibles à savoir le consentement ou la confonnité passive aux coupures, la

recherche d'un compromis (ex. faire baisser le niveau de coupures demandé),

l'évitement (ex. demander que l'organisation ne soit pas touchée par les coupures)

le défi ou le rejet catégorique des coupures et la manipulation proactive (ex.

dénoncer les critères utilisées pour allouer les coupures).

Jick et Murray (1982) proposent des tactiques additionnelles, certaines étant

complémentaires à celles de Oliver. L'une de celles-ci est l'argumentation

rationnelle. Dans ce cas, l'organisation tente de faire cesser les coupures en

apportant le maximum de données "objectives" en vue de démontrer les

conséquences négatives de celles-ci. Une autre tactique consiste dans la recherche

d'autres sources de fonds (ex. créer une fondation, réviser les tarifs en vigueur

pour les services vendus tels les repas et le stationnement) (voir aussi Faquin,

1984). L'organisation peut également menacer l'autorité centrale de couper des

services politiquement "sensibles" ou, à l'inverse, promettre d'allouer des

ressources vers des programmes valorisés par l'exteme. Enfin, l'organisation peut
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former ou joindre une coalition pour mettre de la pression sur la source de

financement.

Selon Jick et Murray (1982), deux (2) facteurs contribuent principalement à

l'intensité de la réplique à savoir la perception qu'ont les organisations de la

rationalité des coupures et la perception qu'elles ont de leur pouvoir et/ou de leur

influence en vue de faire modifier le comportement des autorités. Moins les

organisations sont d'avis que les coupures proviennent d'une analyse adéquate et

de données probantes, plus faible sera leur adhésion à la décroissance. De même,

plus elles jugent positivement leur capacité à faire cesser les coupures, plus elles

adopteront des tactiques directement avec le bailleurs de fonds ou encore par la

voie d'une troisième partie, par exemple une coalition (Jick & Murray, 1982, p.

149).

Cependant, rien n'assure aux organisations qu'elles vont être en mesure de

modifier 1'environnement en leur faveur, tel que l'indique une étude de Covaleski

et Dirsmith (1988). Suite à une période de déclin de son financement, une

université publique de l'Etat du Wisconsin se considère sous-financée. Elle

propose à l'Etat de remplacer la formule traditionnelle de financement, une

approche incrémentale basée principalement sur le nombre de crédits-étudiants,

par une approche par programmes, jugée plus qualitative, qui inclut des priorités

proposées par les différents départements de l'Université.

Ainsi, l'Université tente d'instaurer une nouvelle approche budgétaire au sein de

l'organisation. Covaleski et Dirsmith (1988) notent la contribution significative

des unités centrales (Hackman, 1985) lors de la formulation de celle-ci.

Cependant, l'État va rejeter cette proposition pour plusieurs motifs. L'État veut
éviter de remettre en question la formule traditionnelle de financement jugée

davantage appropriée et "quantitative" alors que la proposition est jugée

qualitative. Par ailleurs, il veut s'abstenir d'avoir à choisir entre les différents

programmes de l'Université. Serait-ce que l'Etat, ici le gardien des ressources,

veut laisser "choisir" l'Université, le consommateur des ressources? Alors qu'à

l'inverse, l'Université tente de faire dire à l'Etat où couper? L'Etat semble vouloir

éviter la situation de déficit de contrôle explicitée antérieurement. Enfin les



52

0

0

(J

autorités ne veulent pas créer un précédent; l'acceptation du changement du mode

de financement pour une Université pourrait être suivie d'un mouvement de

demandes provenant d'autres universités.

Alors que l'organisation tente à la fois de modifier les pratiques budgétaires à

l'inteme et de favoriser l'obtention de financement additionnel, l'enjeu principal

semble se situer davantage au niveau de l'organisation envers l'Etat pour

l'obtention de ressources. Selon Covaleski et Dirsmith (1988, p. 584), les relations

entre l'Université et l'Etat sont imprégnées d'isomorphisme coercitif durant cette

période de décroissance. Ce sont les pressions externes qui poussent les

organisations à adopter certaines pratiques jugées rationnelles (DiMaggio &

Powell, 1983 dans Covaleski & Dirsmith, 1988). D'ailleurs, les acteurs de l'Etat

interrogés dans le cadre de cette recherche ont davantage perçu la stratégie

budgétaire de l'Université comme une manoeuvre politique pour promouvoir sa

position et améliorer son financement que comme une proposition visant à
améliorer la validité du mode d'allocation des ressources.

Oliver (1991) ajoutent d'autrcs facteurs, à ceux de Jick et Murray, pour

comprendre la réponse des organisations aux pressions institutionnelles dont

l'incertitude environnementale. Cette incertitude réfère au degré pour lequel les

états futurs du "monde" ne peuvent être anticipés ou correctement prédits. Plus le

degré d'incertitude en ce qui a trait à l'environnement est faible, plus la résistance

de l'organisation va être élevée face aux pressions institutionnelles, toutes choses

égales. Fait intéressant, AIam (1997) présente l'influence de l'incertitude sur les

pratiques budgétaires de deux (2) organisations manufacturières nationalisées du

Bangladesh. Cette influence sur les pratiques budgétaires des organisations est

appréciée à deux (2) niveaux : d'une part, sur leur gestion avec l'environnement

institutionnel et, d'autre part, sur leurs pratiques budgétaires au sein de

l'organisation.

L'organisation caractérisée par un niveau élevé d'incertitude sur les marchés des

intrants et des extrants arrive difficilement à protéger son coeur technique de

l'environnement. Cette situation est incompatible avec les interprétations de

Meyer et Rowan (1977), c'est-à-dire que l'organisation est peu en mesure de
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decoupler 1'image qu'elle envoie de ses processus de production à

l'environnement, grâce entre autres à ses pratiques budgétaires. Ainsi elle est

vulnerable durant la négociation des paramètres budgétaires avec les autorités. Il

s'ensuit que cette organisation peut difficilement utiliser son processus budgétaire

pour la formulation de stratégies contribuant à diminuer les incertitudes

contextuelles. Conséquemment, elle oriente davantage l'emploi de ses pratiques

budgétaires sur la gestion des relations avec l'exteme que vers la gestion

"rationnelle" des unités de l'organisation. Par exemple, elle produit son budget

interne suite à la réception de son budget par les autorités (Alam, 1997, p. 157).

A l'inverse, les processus budgétaires, interne et externe, de l'organisation

caractérisée par un faible niveau d'incertitude se rapprochent des prédictions des

theories institutionnelles et de la contingence. Relativement à l'environnement

externe, l'organisation est mieux à même de protéger son coeur technique.

L'emploi du budget s'inscrit alors dans la perspective institutionnelle, c'est-à-dire

dans le respect des normes et règles auxquelles l'organisation se conforme pour

recevoir en retour légitimité et support. Alors qu'à l'inteme, les pratiques

budgétaires sont davantage rationnelles que pour l'autre organisation, par exemple

pour la planification et le suivi budgétaire. La budgétisation contribue davantage à

la réduction et à la gestion de l'incertitude (Alam, 1997, p. 148), ce qui se

rapproche des enseignements de la théorie de la contingence. Alam (1997,p. 161)

note une plus grande convergence de la gestion financière et la gestion de la

stratégie, ce qui s'apparente à une "tightly coupled organization", pour

l'organisation ayant un plus faible niveau d'incertitude.

En conclusion, la dynamique fînancière-stratégique des organisations est

complexe puisqu'elle doit prendre en compte les règles de la gestion financière

provenant de l'exteme et le contexte interne de l'organisation (Zald, 1986,p. 337).

D peut alors être intéressant d'identifier le pattern- également appelé arrimage

inteme/exteme - des tactiques adoptées à l'inteme et à l'exteme que l'organisation

va adopter en fonction, entre autres, du contexte environnemental (ex. situation de

crise budgétaire). Il n'y a pas de "solution" facile à ces préoccupations d'obtention

de financement et/ou de réponses face à la décroissance, mais davantage des
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enjeux, formulés ici en termes de questions, liés à la compréhension des

dynamiques financières-stratégiques.

Comment procéder à un partage des responsabilités qui pourraient assurer, à la

fois, une allocation des ressources, un suivi et un contrôle optimaux tout en

favorisant l'obtention de ressources additionnelles? A-t-on besoin d'etre en

équilibre budgétaire pour obtenir des ressources additionnelles dans le cadre d'un

système public? Si oui, quand? Si non, quand? Suite à une transformation de

l'environnement, les organisations modifient-elles l'allocation des ressources et

des responsabilités? Assiste-t-on à une transformation des pratiques financières

des organisations suite à une transformation de l'environnement? Si oui, cela

nécessite-t-il un changement dans le modèle dominant de prise de décisions? Si

oui, cette transformation se traduit-elle par une plus grande convergence de la

gestion financière et de la stratégie au sein de l'organisation? Y a-t-il des gains

possibles pour les gestionnaires pour la gestion de la finance et de la stratégie? A

quelles conditions, ces gains sont-ils possibles?

Les sections suivantes abordent deux (2) des questions reliées à la transformation

des pratiques organisationnelles suite à la transformation de l'environnement.

Dans un premier temps, le changement de paradigme décisionnel pour une

organisation est traité en incluant la typologie des relations

professionnels/organisations de Begun, Luke et Pointer (1990). Puis la possibilité

de gains de marge de manoeuvre ou d'influence pour les gestionnaires est abordée.

2.2.2.3.3 Changement de paradigme décisionnel pour une organisation

Jick et Murray (1982, p. 162) soulignent que la transformation du pattern

inteme/exteme des tactiques des organisations suite à une transfomiation de

l'environnement a été jusqu'ici peu étudiée. Cela s'explique, en partie du moins,

par le petit nombre d'études adoptant une perspective historique ou longitudinale

permettant d'apprécier, d'une part, la transformation de l'environnement externe et,

d'autre part, la transformation des organisations suite à cette transformation de

l'environnement (Pettigrew 1985, 1990, 1992). Ainsi les écrits abordent peu la

question de la possibilité pour une organisation de changer de paradigme ou de

modèles de prise de décision, par exemple suite à une longue période de
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décroissance. Ce changement de paradigme pourrait favoriser une plus grande

convergence entre la gestion financière et la gestion de la stratégie.

Plusieurs classifications de modèles de prise de décisions ont été proposées dans

la littérature (Hardy, 1990; Meyer, 1984; Pool & Koopman, 1993; Shrivastava &

Grant, 1985), suivant en cela l'étude classique de Allison (1969) ayant abordé

trois (3) perspectives (organisationnelle, politique et choix rationnel) afin de

mieux comprendre les événements liés à la crise des missiles de Cuba. Plusieurs

modèles de prise de décision peuvent également coexister au sein de la même

organisation (Boland & Pondy, 1986; Hardy, 1990, p. 214; Pettigrew, Whipp, &

Rosenfeld, 1989, p. 17).

Même si des auteurs associent les différentes configurations structurelles (Pool &

Koopman, 1993; Shrivastava & Grant, 1985), par exemple celles de Mintzberg

(1982), à un modèle différent de prise de décisions, Hardy (1990) a montré qu'une

même configuration stmcturelle peut résulter en l'adoption de plus d'un modèles.

Ces travaux (Hardy 1987, 1990, 1992) indiquent que différentes universités

canadiennes ont eu recours à différents modèles de prise de décisions (ex. modèle

collégial, modèle politique et modèle rationnel) pour faire face aux coupures

budgétaires. De là, une même configuration stmcturelle - ces universités étant des

bureaucraties professionnelles (Mintzberg, 1982)- peut se refléter en une

variabilité de modèles de prises de décisions. Le choix du modèle de prise de

décisions s'explique, en partie, par le contexte interne de l'organisation (ex.: taille,

structure formelle, groupes d'intéressés, histoire, leadership) et par

l'environnement (Hardy, 1990, p. 214).

Quant à eux, Jick et Murray (1982) distinguent deux (2) grands paradigmes de

modèles de prises de décisions à savoir un paradigme rationnel et un paradigme

politique. Selon le paradigme rationnel, la prise de décisions au sein de

l'organisation suit un processus logique, linéaire et vise l'atteinte d'un objectif

défini au préalable par la coalition dominante de l'organisation alors que pour le

paradigme politique, la prise de décisions est appréhendée aux résultats de jeux

d'influence et de pouvoir entre groupes d'intéressés formant des coalitions autour
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d'enjeux spécifiques (Allison, 1969; Champagne, Denis, Pineault, &

Contandriopoulos, 1991; Pool & Koopman, 1993).

La possibilité pour une organisation de changer de modèle dominant de prise de

décisions, par exemple pour ses pratiques financières et/ou stratégiques, voire de

paradigme a été peu étudiée (Jick & Murray, 1982). Par exemple, le passage pour

une organisation d'un paradigme décisionnel politique vers un paradigme

rationnel pourrait amener une convergence plus élevée entre la gestion financière

et la stratégie. Plusieurs auteurs anticipent une plus grande convergence entre les

choix budgétaires et la stratégie de l'organisation (entre autres: Alam, 1997; Berry

et al., 1985; Brunsson, 1989; Colignon & Covaleski, 1988; Hackman, 1985;

Paquin, 1984), par exemple l'octroi de coupures en fonction des priorités de

l'organisation, suite à une longue période de décroissance; mais cette question a

fait l'objet de peu d'études.

La contribution de Pondy et Huff (1988) est ici intéressante. Ils appelent

"Emergent Policy Refraiming" le changement de principes directeurs ou de cadre

pour la prise de décisions dans une organisation. Ce cadre comprend l'ensemble

des valeurs, des préférences et des hypothèses guidant la prise de décisions dont

celles liées à la décroissance d'une organisation. Ils identifient cinq (5) étapes,

pouvant se recouper dans le temps, liées à l'émergence d'un nouveau cadre à

savoir la présence de signes de changement dans l'environnement, la

reconnaissance de ce changement par l'organisation, le développement d'un

processus de décisions, l'identification du contenu des décisions et la recherche

d'un consensus.

Le passage pour une organisation d'un cadre à un autre est un processus

d'apprentissage nécessitant du temps (Mintzberg, 1990, p. 144; Pondy & Huff,

1988, p. 193). Scapens (1994) rapporte également que les pratiques budgétaires à

l'inteme sont lentes à changer malgré les changements de l'environnement. Le

passage réussi d'un cadre à un autre requiert ce que Pondy et Huff (1988) appelle

un "processus de convergence analytique et de minimisation du conflit" où

l'organisation évalue analytiquement le nouveau cadre et où une coalition

suffisamment forte de l'organisation entérine en quelque sorte son adoption.
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Ainsi il semble que pour minimiser les conflits, il soit au préalable préférable de

discuter de processus que de contenu; la justice de processus précédant la justice

distributive (Greenberg, 1990; Tremblay & Kriber, 1994). La justice de processus

est la justice perçue sur le plan des procédures lors d'une prise de décisions alors

que la justice distributive concerne l'allocation des récompenses et des ressources.

Trois règles de distribution sont associées à la justice distributive à savoir l'égalité

objective (montant égal), l'égalité subjective (équité selon la contribution) et

l'égalité relative (distribution en fonction des besoins) (Cook & Hegtvedt, 1983

dans Tremblay & Kriber, 1994).

Delbecq et Gill (1985) proposent des moyens de s'assurer de la justice de

processus dans les hôpitaux à savoir la présence de structures représentatives, la

transparence des processus de décisions et la clarté des règles de décisions. Le

degré de participation au processus de prise de décisions ainsi que le degré de

maîtrise du processus sont, par ailleurs, deux (2) indicateurs de la justice de

processus (Greenberg, 1990; Tremblay & Kriber, 1994). La justice de processus

pourrait avoir un aspect instrumental, c'est-à-dire faciliter l'obtention de la justice

distributive.

En situation d'abondance des ressources, les membres de l'organisation seraient

moins fonnels sur les procédures relatives à la prise de décisions qu'en période de

décroissance. Lors de coupures ou de redressement budgétaire, il est possible que

l'allocation des ressources ne suive pas des modalités uniformes entre les

différentes unités. Par exemple, les unités centrales peuvent être davantage

protégées des coupures et ce, possiblement sans conséquences négatives sur les

perceptions de justice de processus au sein de l'organisation (Covaleski &

Dirsmith, 1988, p. 566; Hackman, 1985).

2.2.2.3.3.7 Le cas particulier des hôpitaux : typologie de Begun, Luke et
Pointer

Avec revolution de l'environnement externe, Begun, Luke et Pointer (1990)

s'attendent à ce que les hôpitaux tentent de restructurer leurs relations avec les

médecins afin de permettre une plus grande interdépendance entre l'organisation

et les professionnels. Ils définissent une typologie de relations
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professionnels/organisations (Begun et al., 1990; Luke, Begun, & Pointer, 1989) à

partir des dimensions du couplage stmcturel (continuum faible à élevé) et du

degré de l'intentionnalité stratégique (continuum faible à élevé). Alors que le

couplage structurel réfère à l'étanchéité des frontières entre le monde des soins et

le monde administratif, la relation est dite stratégique en termes des buts partagés

par les professionnels et l'organisation et de l'intention poursuivie à réaliser ces

buts (Mintzberg, 1987 dans Begun et al., 1990, p.121, 124; Luke et al., 1989).

À partir de ces dimensions, quatre (4) types ou combinaisons de relations

professionnels/organisation émergent à savoir : l. organisation conjointe

(couplage stmcturel élevé et degré élevé d'intentionnalité); 2. "quasi firme"

(couplage structurel faible et degré élevé d'intentionnalité) 3. organisation

conjointe dite latente (couplage stmcturel élevé et degré fabile d'intentionnalité);

et 4. réseau (couplage stmcturel faible et degré faible d'intentionnalité).

Les auteurs sont d'avis que la "quasi firme" est la combinaison qui devrait

augmenter étant donné les caractéristiques des hôpitaux. Cet arrangement

stmcturel a la particularité de permettre une forte interdépendance entre

l'organisation et les professionnels tout en préservant l'autonomie des

professionnels. Une autre combinaison, l'organisation conjointe, pourrait se

refléter par l'adoption du salariat pour les professionnels laquelle pourrait faciliter

la participation des médecins à la gestion des structures tout en n'impliquant pas

nécessairement une baisse de leur autonomie (Coombs, 1987, p. 393-394).

Bien que les stmctures hospitalières semblent évoluées vers des relations

conjointes professionnels/organisations et de "quasi firmes" (Begun et al., 1990;

Lawler & Bacharach, 1980, p. 158; Scott, 1982, p. 230), la démonstration d'une

plus forte orientation des professionnels pour les contrôles bureaucratiques, en

remplacement voire en complémentarité avec un contrôle classique de clan

(Abemethy, 1996; AbemeAy & Stoelwinder, 1990 p.20, 1991; Ezzamel &

Willmott, 1993), reste à faire. Ces arrangements organisationnels se caractérisent

par des relations de coopération plus fréquentes entre les groupes d'acteurs et par

la reconnaissance de leur pluralité et de leur interdépendance.
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D en résulte un contexte pouvant favoriser l'organisation face aux interventions

gouvernementales (Scott, 1982, p. 236) dont les interventions liées au respect de

l'enveloppe budgétaire. En quelque sorte, nous pouvons avancer la possibilité

d'une réconciliation des intérêts des professionnels et des exigences

organisationnelles se reflétant dans l'utilisation de la gestion financière en tant que

levier stratégique, utilisation pouvant être associée à des résultats plus intéressants

pour l'organisation (ex. capacité de développement) (Champagne, Bilodeau,

Denis, Pineault, & Sicotte, 1992).

2.2.2.3.4 Gains d'influence ou de marge de manoeuvre pour les
gestionnaires

En présence de changements dans l'environnement, particulièrement en situation

de stress financier, les gardiens de ressources seraient à même de pouvoir

augmenter leur sphère d'influence au sein de l'organisation (Colignon &

Covaleski, 1988, p. 570; Hardy et al., 1984; Hopwood, 1974, p. 53). Une crise sert

en quelque sorte de motif pour tenter d'augmenter le contrôle bureaucratique et

l'innuence managériale au sein de l'organisation (Armstrong, 1985; Colignon &

Covaleski, 1988, p. 158).

Pour mener à bien les actions entreprises, les gestionnaires ont besoin de

crédibilité envers leurs supérieurs (ex. conseil d'administration) et envers les

intéressés de l'organisation (ex. professionnels, employés) (Simons, 1995, 1991a,

p. 6). Ils peuvent utiliser les outils de contrôle, par exemple les pratiques

budgétaires, pour consolider le contrôle bureaucratique et leur crédibilité.

L'emploi des outils de contrôle peut contribuer non seulement à l'atteinte des buts

de l'organisation et à revaluation de la perfomiance, comme le veut la vision

traditionnelle du contrôle de gestion, mais également à améliorer les

connaissances sur l'organisation - c'est ce que Hopwood (1984, p. 181) assimile à

une augmentation de la visibilité des activités-, à favoriser l'apprentissage, à

communiquer et à monitorer les changements mis en place (Simons 1995,p.151-

152)

Tout dépendant des situations, les actions entreprises peuvent résulter en une

augmentation ou en une érosion de crédibilité. En cas de gain, les gestionnaires
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sont mieux à même d'influencer la prise de décisions dont celles reliées à la

stratégie de l'organisation. Cela pourrait, par ailleurs, contribuer à consolider le

contrôle bureaucratique et, de là, favoriser une plus forte convergence entre la

gestion financière et la gestion de la stratégie.

Par exemple, Colignon et de Covaleski (1988) étudient les modifications aux

pratiques internes de gestion financière d'une organisation avec le changement

dans les conditions de l'environnement. Au sein de l'organisation étudiée, une

entreprise divisionnalisée de haute technologie, le mode de contrôle dominant

était non pas le mode bureaucratique mais la planification de la production.

Durant la période antérieure à la crise, caractérisée par la présence d'une marge de

manoeuvre (slack resources) et d'une bonne performance financière de

l'organisation, le budget était décentralisé au niveau des divisions et les décisions

d'allocation et d'approbation des ressources étaient relativement informelles. De

plus, les pratiques budgétaires s'inscrivaient dans un contrôle lâche à savoir le

budget n'était pas un outil rigoureux et formalisé de l'organisation (Colignon &

Covaleski, 1988, p. 563).

Cependant avec la crise, conséquente à une plus forte concentration dans

l'industrie et une baisse des profits de l'organisation, le centre (corporate) cherche

à modifier les pratiques budgétaires en implantant un nouveau système comptable

et en modifiant les responsabilités budgétaires des divisions. Les pratiques

budgétaires contribuent à un changement dans la structuration des relations et des

responsabilités entre le centre (gardiens des ressources), appuyé du conseil

d'administration, et les divisions (consommateurs de ressources).

L'organisation entreprend à la fois un mouvement de décentralisation et un

mouvement de centralisation. Par exemple, les décisions pour les dépenses en

capital, qui relevaient auparavant des divisions, sont ramenées au centre alors que

les divisions deviennent responsables du suivi et du contrôle du budget des

opérations de leur division (Colignon & Covaleski, 1988, p. 569). La mise en

place d'un nouveau système comptable basé sur les coûts pennet également un

monitoring plus facile de la performance des divisions.



61

n

^

Cette transformation des pratiques budgétaires internes - lesquelles ne sont jamais

neutres et où l'on tente de reconstruire la réalité sociale (par exemple: Boland &

Pondy, 1983; Robert & Scapens, 1985; Rouillard, 1997)- est assimilable à un

processus d'ajustement mutuel entre le centre et les divisions. En effet, les

pratiques budgétaires proviennent de l'émergence de la résistance et de la

négociation, d'où le processus d'ajustement mutuel. Bien que le centre ait eu à

modifier l'implantation prévue initialement, Colignon et Covaleski (1988) notent

des gains pour la sphère administrative du centre puisque l'alignement des

comportements attendus des divisions s'oriente avec celui recherché par rapport au

contexte économique perçu par les gardiens des ressources.

A la limite, les gardiens des ressources se retrouvent en position pour se négocier

des marges de manoeuvre avec les consommateurs de ressources. C'est ce que

Lukka (1988) appelle le "upward-bias", en opposition à la marge de manoeuvre

que tente de négocier les consommateurs de ressources. Ce biais consiste en une

surestimation délibérée et demandée par les gardiens des ressources de la

performance budgétaire des consommateurs de ressources.

Cette hausse d'influence ou de marge de manoeuvre pour les gardiens des

ressources n'est cependant pas le résultat issu d'une étude de cas de Ezzamel

(1994). Une crise financière sévère, une coupure représentant 15% des revenus sur

trois (3) ans, affecte une université de Grande-Bretagne. Le centre propose une

allocation non uniforme des coupures entre les différents départements. Celles-ci

varient de 8,5 à 36% en fonction d'une priorisation par programmes, les

départements moins touchées étant les sciences et l'ingénierie. Il y a une forte

opposition à la stratégie budgétaire de l'Université provenant de membres du

corps professoral lequel dépose une contre-proposition de coupures.

Ce groupe d'opposants est en mesure de s'opposer à l'allocation des coupures

proposées en "contrôlant" aussi bien sinon mieux que le centre deux (2) discours :

le discours académique et le discours comptable. D'une part, il y a une distribution

asymétrique de la connaissance académique et des valeurs qui y sont associées.

Les opposants parviennent à rejeter le fondement de la priorisation par

programmes en alléguant, entre autres, la contribution de chaque discipline
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académique au portfolio universitaire. D'autre part, des professeurs des

départements des sciences administratives, faisant partie des opposants, sont en

mesure de critiquer la proposition de l'Université sur la base du discours et des

arguments comptables.

Avec la résistance et la mobilisation efficace des membres opposés au

changement, que l'auteur explicite en faisant référence aux différentes étapes du

processus de translation de Latour (1987 voir Ezzamel, 1994), à savoir la

problématisation, l'intéressement, l'enrôlement et la mobilisation, l'Université

recule et dépose une autre proposition faisant varier les coupures entre 9 et 13%.

Les gardiens des ressources échouent alors à faire adopter un mode d'allocation

des coupures en fonction d'une priorisation des programmes.

L'analyse de Ezzamel (1994) montre que le centre, les gardiens des ressources, a

échoué à modifier les pratiques budgétaires internes et à implanter les

réallocations de ressources proposées. Ainsi l'efficacité des pratiques budgétaires

que l'on veut implanter et les gains d'influence ou de marge de manoeuvre pour

les gardiens des ressources pouvant y être associées sont possiblement modulés

par les différences organisationnelles (Ezzamel, 1994,p.235).

La coexistence de plusieurs modes de contrôle au sein d'une organisation laisse

présager que ces gains d'influence pour les gardiens des ressources s'inscrivent

probablement dans un mouvement de collaboration, alors que la littérature

classique soulève davantage le mode de compétition (Armstrong, 1985, p. 133),

entre différentes professions et le mode de contrôle que chacune valorise. Ainsi,

au sein des bureaucraties professionnelles, ces gains pour les gardiens pourraient

être fonction de gains pour les unités centrales de l'organisation, c'est-à-dire celles

contribuant davantage à la réalisation de la mission de l'organisation (Covaleski et

al., 1993; Hackman, 1985).

Par exemple, l'impantation d'un système de paiement pour les hôpitaux basé sur

les DRG peut amener, en théorie du moins, une redistribution du pouvoir des

professionnels vers les gestionnaires (Covaleski et al., 1993). Le système DRG

consiste en la classification des séjours hospitaliers de patients en groupes
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équivalents en termes de coûts et de durée de séjour (DesRochers, 1986, 1987;

MSSS, 1994b). Les morbidités associées à un même DRG sont des catégories de

diagnostics iso-ressources (DesRochers, 1986).

Les caractéristiques d'un système de DRG, particulièrement son apparence de

neutralité et d'objectivité, en font un outil potentiellement puissant pour

l'allocation des ressources au sein d'un hôpital. Un des gain pour les gestionnaires

est le gain en information : il y a une augmentation de la visibilité des activités

(Covaleski et al., 1993; Hopwood 1984, 1980; Malmi, 1997, p. 77). Ce système

améliorerait la qualité des informations et contribuerait à de meilleures

comparaisons entre les professionnels et les départements et, conséquemment, à

une imputabilité plus rigoureuse du budget. L'introduction d'un tel système

pourrait également favoriser une délégation accrue des pratiques budgétaires, les

DRG concourant à une plus forte autorégulation des départements ou unités

(Covaleski et al., 1993, p. 72).

Cependant la redistribution du pouvoir des médecins aux gestionnaires

dépendrait, en partie du moins, de la protection voire de la promotion des unités

centrales, d'une part, au sein même de l'organisation et, d'autre part, vis-à-vis

l'environnement externe (Covaleski et al., 1993, p. 73-75; Hackman, 1985). Ainsi,

ces unités se verraient octroyer une proportion plus élevée des ressources à

l'inteme et "idéalement" il y aurait une augmentation de ressources provenant de

l'exteme afin de traiter des patients "centraux".

La mise en place de tels systèmes résulte en une utilisation des informations

budgétaires à des fins rationnelle et politique au sein de l'organisation et vis-à-vis

l'environnement externe. Ainsi les DRG contribuent à une plus grande rationalité

pour l'allocation des ressources, le suivi et contrôle budgétaire de l'organisation;

en effet, ce système a la particularité d'inclure des fondements des approches

épidémiologiques et de gestion scientifique des organisations. L'hôpital est

également cohérent avec les règles institutionnelles provenant de l'environnement

externe. Par ailleurs, le processus d'institutionnalisation des DRG semble être
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politique : on peut utiliser les DRG pour protéger et générer des ressources pour

l'hôpital.

Ainsi l'emploi d'un système basé sur les DRG est à la fois une solution

technologique rationnelle et un moyen d'échange politique pouvant permettre

simultanément aux gestionnaires de jouer leur rôle de trésoriers, c'est-à-dire à

l'inteme pour faciliter l'allocation des ressources (rôle de gardien de ressources) et

à l'exteme pour tenter d'obtenir des ressources (rôle de consommateur de

ressources) (Covaleski et al., 1993, p. 75-76).

En conclusion, revolution de la dynamique financière-stratégique des

organisations peut nécessiter un changement de paradigme décisionnel ou encore

des changements importants de pratiques. Ce changement de paradigme est un

processus lent faisant possiblement suite à une transformation de l'environnement.

Cette transformation de l'organisation pourrait se refléter dans l'adoption d'un

couplage professionnels/organisations plus serré, incluant l'utilisation de la

gestion financière en tant que levier stratégique pour l'organisation. Cette

transformation pourrait également, dans certains cas, favoriser l'obtention de gains

d'influence ou de marge de manoeuvre pour les gestionnaires. Mais étant donné

l'ambiguïté et la multiplicité des rôles, particulièrement au sein des bureaucraties

professionnelles, l'obtention de ces gains est complexe.

Dans un environnement moins abondant, ces gains passent à la fois par plus

grande place faite au contrôle bureaucratique dans l'organisation et, de là,

possiblement par une modification des responsabilités budgétaires - est-il alors

possible que les médecins, à la fois gardiens et consommateurs de ressources,

considèrent davantage l'opportunité d'etre gardiens?- mais également par le

maintien voire par une plus forte promotion de la centralité de certaines activités

de l'organisation. Dans certaines conditions - un troc d'une plus grande rationalité

au sein de l'organisation sous contrainte de gains de l'exteme- cela pourrait

favoriser une plus grande convergence entre la gestion financière et la gestion de

la stratégie.
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2.3 L'exemple québécois

Cette section présente quelques enjeux liés aux pratiques financières et

budgétaires des hôpitaux québécois. Ces enjeux, similaires à ceux explicités

antérieurement, regroupent le mode d'allocation des ressources, le modèle

simplifié des relations entre les acteurs et l'obtention de ressources. Au Québec,

les hôpitaux sont fortement dépendants des autorités pour l'obtention de

ressources particulièrement pour les activités de soins et, dans une moindre

mesure, pour les immobilisations quoique l'approbation des autorités demeure

généralement nécessaire à l'acquisition de celles-ci.

Cette section s'inspire en partie d'une étude menée lors des travaux de la

Commission d'enquête sur les services de santé et les services sociaux (CESS,

1988) par Begin, Labelle et Bouchard (1987; voir aussi Begin, 1991). Cette étude

présente l'influence de l'environnement sur les processus budgétaires ainsi que des

enseignements sur les pratiques financières au sein d'hôpitaux. Cette étude, qui

date d'une dizaine d'années, ne comprend cependant pas d'étude de cas de

processus budgétaires.

2.3.1 Quelques enjeux liés aux pratiques financières et budgétaires des
hôpitaux

Les hôpitaux occupent une place centrale sur l'échiquier des établissements de

santé au Québec (Anctil, 1996). En effet, les services offerts dans ces

organisations ont été les premiers à être accessibles à la population, sans

contribution financière au moment de l'utilisation, lors de l'adhésion du Québec à

la loi fédérale de l'assurance-hospitalisation en 1960-61 (Tilquin &

Vanderstraeten, 1987). L'hôpital est non seulement une organisation de

dispensation de soins, mais aussi, dans la société québécoise du moins, une

institution sociale importante et un agent économique indéniable (Anctil, 1996).

Les hôpitaux consomment une portion significative des dépenses publiques du

secteur de la santé et des services sociaux au Québec. Ainsi, les crédits du

gouvernement québécois affectés aux hôpitaux pour 1996-1997 se chiffrent à 5,55

milliards de dollars; cela correspond à 43,0% des crédits du secteur de la santé et

des services sociaux et à 56,0% en excluant le budget alloué à la Régie de
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l'assurance-maladie du Québec (MSSS, 1997a). Enfin, l'ensemble des dépenses du

secteur représentent environ le tiers des dépenses budgétaires du Québec (Rhéault,

1994).

L'hôpital, à l'instar d'autres organisations, dépend des ressources de son

environnement pour atteindre ses buts et assurer sa survie. Dans un contexte de

financement public des activités, l'hôpital a à se conformer adéquatement aux

règles et normes des autorités centrales. Ces règles et normes sont les exigences

assimilables à l'environnement institutionnel (Alexander & d'Aunno, 1990; Scott,

1987). Dans un secteur pour lequel l'efficacité des services est difficilement

quantifiable, comme c'est le cas pour la santé, ces règles et nonnes s'appliquent

davantage aux structures et aux processus organisationnels qu'aux effets des

services (Scott, 1987).

Ainsi au Québec, les hôpitaux sont responsables de la saine gestion des sommes

qui leur sont allouées. D'ailleurs, l'article 284 de la Loi sur les services de santé et

les services sociaux (L.R.Q., chapitre S-4.2 1995) mentionne l'obligation de

l'équilibre entre les revenus et les dépenses. Suite à la réception de leur budget et

si les prévisions budgétaires de l'hôpital ne pennettent pas l'atteinte de l'équilibre

budgétaire, l'hôpital doit, conformément à la réglementation en vigueur (Lefebvre,

1989, p. 4), transmettre un plan d'équilibre budgétaire dans un délai de 60 jours

aux autorités (L.R.Q., chapitre S-4.2 1995, article 286).

2.3.1.1 L'environnement et les hôpitaux

Le système de soins québécois suit une dynamique duale puisqu'il est, d'une part,

centralisé pour l'allocation des ressources et, d'autre part, décentralisé au niveau

des établissements pour les dépenses (Begin et al., 1987). La centralisation de la

gestion du financement du système est justifiée par le contrôle nécessaire sur les

dépenses et revolution de celles-ci (Begin & Brunelle, 1991). II en résulte

néanmoins une difficile articulation entre la centralisation du financement et la

decentralisation des activités (Bélanger, 1994). Pour les autorités centrales, le

gardien des ressources, un enjeu significatif consiste à instaurer des stratégies

favorisant la délégation de certains pouvoirs aux autres paliers de la hiérarchie du
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système, les consommateurs de ressources tels les hôpitaux, sans mettre en péril

les objectifs du système du soins.

Dans une optique de la gestion de la stratégie au niveau du système de soins, la

gestion financière pourrait idéalement permettre l'atteinte de deux (2) objectifs

fondamentaux. D'une part, et c'est la raison d'etre du système de soins, le premier

objectif réside dans la dispensation de services de qualité accessibles à la

population. D'autre part. Ie second objectif consiste, dans un souci d'efficience, à

rendre accessibles ces services au moindre coût possible. Cependant, la

structuration budgétaire adoptée dans le réseau de la santé québécois semble

produire un certain découplage entre le processus budgétaire et les activités

voulues par les autorités gouvernementales.

L'atteinte de ces objectifs est peu probable dans le cadre du mode de budgétisation

des établissements du budget global. En effet alors que le discours véhiculé,

depuis la réfonne Castonguay-Nepveu, valorise l'émergence d'un réseau socio-

sanitaire où les différentes organisations se concertent pour répondre à des

objectifs dépassant les objçctifs immédiats d'une seule organisation (CESS, 1988;

MSSS, 1993a), le budget global est déterminé selon une méthode historique, basé

sur les ressources et selon une structuration par catégorie d'établissements (ex.

centres hospitaliers, CLSC).

Selon Begin et collaborateurs (1987, p. 101-102), cela a eu une comme

conséquence d'asseoir le cloisonnement institutionnel et la compétition pour les

ressources. La planification des activités par les autorités, du moins jusqu'à

l'avènement d'une plus grande décentralisation administrative des fonctions

budgétaires et d'organisation des services aux régions au début des années 1990,

s'est effectuée, toujours selon Begin et collaborateurs (1987), en grande partie à la

marge lors de l'octroi de budgets prioritaires et de budgets de développement aux

établissements.

Toujours à l'époque de l'étude de Begin et collaborateurs (1987, p. 104-112), les

sytèmes d'infonnation socio-sanitaires contribuent peu à la régulation efficiente

du réseau de la santé. Par exemple, ils ne permettent pas d'évaluer adéquatement
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les performances réelles des professionnels, des établissements et des régions.

Cela a contribué à figer le caractère incrémental des processus budgétaires. Le

manuel de gestion financière du Ministère (MSSS, 1991a) décrit le processus

incrémentaliste de la budgétisation : le budget de l'hôpital étant la reconduction du

budget indexé de l'année précédente (Begin et al., 1987; DesRochers, 1987;

Lefebvre, 1989; Tilquin & Vanderstraeten, 1987). Le système de comptabilité est

un système de prix de revient conçu par centre d'activités et non pas en fonction

du coût réel des pathologies médicales et sociales traitées. Il est, de plus, difficile

de relier les informations cliniques et les informations comptables.

Ce diagnostic de la relativement faible contribution des systèmes d'information à

la régulation efficiente du réseau tient toujours, à quelque bémols près,

aujourd'hui. Par exemple, les systèmes d'information actuels fournissent peu

d'informations sur l'utilisation des ressources affectées à un patient donné (Lemay,

1997, p. 52). Des auteurs (Angus, Cloutier, & Albert, 1995, p. 7; Lemay, 1997, p.

45) recommandent d'ailleurs la mise sur pied de systèmes intégrés d'information

de gestion couvrant les aspects administratifs, financiers, cliniques et

épidémiologiques.

Quant aux établissements et aux professionnels qui oeuvrent dans le système, si la

loi leur accorde peu de pouvoir sur l'allocation des budgets, ils en ont beaucoup

sur le contrôle des dépenses grâce à leur pouvoir sur les moyens de production

(Begin, 1989; Begin et al., 1987). Ainsi ce sont les hôpitaux et non les autorités

qui contrôlent une zone d'incertitude puissante, celle provenant de leur mission et

qui consiste à répondre adéquatement à la demande de soins de la population. Les

organisations peuvent ainsi récupérer les pouvoirs détenus par les professionnels

et s'en servir pour justifier leurs demandes et leurs actions.

D'ailleurs, l'un des argument pour justifier l'occurrence de déficits soulevé dans

l'étude de Begin et collaborateurs (1987, p. 91; voir aussi le Comité

interministériel sur les causes stmcturclles de revolution des coûts hospitaliers,

1985) est le pouvoir des professionnels. Ainsi les gestionnaires interrogés à

l'époque se disent sans contrôle sur l'activité professionnelle et sur les décisions

coûteuses qu'elle encourt, ni sur les effectifs médicaux eux-mêmes, ni sur la
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médicales.

Les hôpitaux ne sont pas démunis face aux décisions des autorités centrales et

leurs réponses face aux pressions des processus institutionnels varient de la

conformité passive à la manipulation proactive (Oliver, 1991). Ainsi les hôpitaux

tentaient au moment de l'enquête de Begin et collaborateurs (1987) - et ils tentent

encore- de s'adapter aux règles budgétaires et aux décisions des autorités

centrales, par exemple en légitimant le besoin de ressources, en remettant en

question la validité des méthodes d'allocation de ressources dont celles incluant

des indicateurs de perfonnance, et en demandant de faire éponger leur déficit

d'opération.

D'autres critiques faites aux autorités ont porté, et portent encore aujourd'hui, sur

les modalités entourant le processus budgétaire; en fait les critiques peuvent porter

sur plusieurs processus. Ces processus sont complexes et plusieurs exercices

financiers sont analysés, gérés ou encore planifiés simultanément. Begin et

collaborateurs (1987) rapportent la gestion simultanée d'au moins trois (3)

exercices : l'exercice antérieur (au temps t-1) faisant l'objet de corrections et/ou

d'éléments de discussions, l'exercice de l'année courante (au temps t) et l'exercice

à planifier (au temps t+1). Par exemple, les hôpitaux et les autorités s'échangent

de la correspondance sur l'interprétation de certaines règles. Ainsi les autorités

peuvent vouloir récupérer une partie du surplus (au temps t-1) d'un hôpital en

alléguant une baisse de la productivité, baisse de productivité calculée

inadéquatement selon l'hôpital. B arrive également qu'un hôpital et les autorités

divergent d'opinion sur le niveau réel du déficit accumulé de rétablissement voire

sur les façons de le rembourser.

Les hôpitaux, ou encore l'association les représentant, vont critiquer la non

réception de leur budget en début d'année financière (au temps t) invoquant que la

planification budgétaire devient alors très relative (Begin et al., 1987, p. 88).

D'autrcs critiques portent sur l'allocation de contraintes budgétaires en cours

d'année; l'atteinte de l'équilibre budgétaire est alors plus difficile puisque l'hôpital

bénéficie de peu de temps pour y faire face. Cette liste de critiques peut s'allonger
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et incluent, entre autres, la modification aux indexations consenties, aux règles de

remboursement pour certaines dépenses, etc.

L'obtention de ressources additionnelles est un enjeu crucial pour les hôpitaux.

Begin et collaborateurs (1987) notent deux (2) sources principales de revenus : les

budgets de développement et l'épongement des déficits. A l'époque, la tactique la

plus efficace consistait à faire des déficits (Begin et al., 1987; Tilquin &

Vanderstraeten, 1987; Villeneuve 1985, 1986). Les hôpitaux ont ainsi

expérimenté à deux reprises, en 1983 et 1986, le remboursement de leur déficit

collectif accumulé. Ces remboursements coïncideraient avec les échéances

électorales du gouvernement québécois (Begin, 1989, 1991). En plus d'augmenter

les revenus, la tactique du déficit permettait un arbitrage plus facile entre l'offre et

la demande au sein de l'hôpital. Cependant l'effet pervers de la tactique des

déficits d'opération a été le peu d'incitation à la saine gestion interne pour l'atteinte

de l'équilibre budgétaire. A la limite, les hôpitaux étaient pénalisés s'ils

rencontraient l'objectif de l'équilibre budgétaire.

Au moment de l'étude de Begin et collaborateurs (1987), il y avait deux (2) types

de budgets de développement. D'une part, le développement prioritaire

comprenait des problématiques jugées suffisamment prioritaires par les autorités

pour y injecter des budgets, tel le désengorgement des urgences. D'autre part, le

développement autorisé correspondait à l'augmentation de la capacité de

production, devant nécessairement être financée à même le budget de l'hôpital, à

la suite de travaux d'immobilisation autorisés que ces inimobilisations soient ou

non financées par les fonds publics.

Puisque chaque établissement déposait ses projets de développement au Conseil

regional, chaque hôpital estimait faible la probabilité de voir un de ses projet

retenu parmi les quelques 500 projets déposés au Conseil régional (Begin et al.,

1987, p. 90). La gestion opportuniste des dossiers qu'on faisait avancer, via la

filière politique si possible, était une tactique jugée plus efficace par les hôpitaux à

l'époque. L'hôpital devait cependant faire un savant dosage des filières formelle

(ex. Conseil régional) et informelle voire politique (ex. le député du comté); il
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fallait entre autres éviter de ne pas trop court-circuiter les fonctionnaires et le

Conseil régional (Begin et al., 1987,p.84).

Depuis l'étude de Begin et collaborateurs (1987), l'environnement des hôpitaux

semble s'êtrc transfonné, particulièrement suite à la période de réflexion amenée

par la Conunission d'enquête sur les services de santé et les services sociaux

(CESS, 1988). Par exemple, Demers, Dumas et Begin (1999, p. 216) font débuter

en 1992 ce qu'ils appellent "la gestion sous l'actuelle réforme". L'environnement

institutionnel connaît, entre autres, une réforme administrative et législative,

traverse une période d'austérité budgétaire et semble produire davantage de

normes et de règles dont les objectifs contenus dans la Politique de santé et de

bien-être (MSSS, 1992). On note des changements dans les responsabilités

budgétaires et d'organisation des services, le principal étant l'avènement d'une

plus grande décentralisation administrative aux régions au début des années 1990;

les Conseils régionaux, organismes de consultation, sont remplacées par des

Régies régionales, organismes de gestion.

La nouvelle division des rôles budgétaire et financier évolue vers un partage à

trois (3) niveaux hiérarchiques (Côté, 1995). Tout d'abord au niveau du Ministère,

les responsabilités touchent aux aspects du financement, de l'orientation et de

l'allocation des budgets entre les Régies régionales. Les responsabilités des Régies

concernent la réalisation de mandats d'organisation, d'allocation entre les hôpitaux

(depuis 1994-95) et de respect budgétaire de la région (ex. : les plans de

redressement et de remboursement des déficits accumulés des établissements).

Finalement les mandats de dispensation de services sous contrainte du respect de

l'enveloppe budgétaire relèvent des établissements (Côté, 1995; MSSS, 1993a).

Ainsi la gestion opportuniste des hôpitaux, décrite par Begin et collaborateurs

(1987), a sûrement connu des modifications. Par exemple, l'allocation du budget

et une grande partie des budgets de développement des hôpitaux ne relèvent plus

du Ministère mais des Régies régionales. Pour un hôpital, le recours direct à la

filière infonnelle et/ou politique est probablement moins disponible,

particulièrement depuis l'implantation de plans régionaux d'organisation de

services. Ainsi le développement stratégique de chaque hôpital doit s'articuler plus
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qu'auparavant à la vision d'organisation des services de sa région. Par ailleurs, il

semble y avoir un déplacement de certains enjeux budgétaires, dont celui du

niveau d'allocation des ressources et des compressions, du niveau des

établissements au niveau régional.

Pour l'allocation des compressions entre les régions, l'une des préoccupations des

autorités consiste à réduire les écarts entre les régions du point de vue de l'accès

aux services, de la disponibilité des ressources et ultimement de la santé et du

bien-être (Pampalon, Saucier, Berthiaume, Ferland, Couture, Caris, Fortin,

Lacroix, & Kirouac, 1995). Cette volonté s'inscrit dans le discours d'équité

interrégionale, une valeur centrale à l'instauration de systèmes de soins (Angus et

al., 1995). Ainsi pour allouer des compressions entre les régions, la méthode

utilisée se fonde sur le "per capita corrigé" depuis 1994-95 (Lemay, 1997, p. 6).

Cette méthode établit un ratio entre les ressources et la population de chaque

région, ratio adapté aux différences régionales dans les coûts de production des

services et aux besoins de la population pour différents programmes. Une région

en surplus de ressources reçoit des contraintes supérieures à son niveau

d'allocation de ressources. C'est le cas de la région de Montréal-Centre.

L'environnement institutionnel est également moins abondant; le vocable de crise

des finances publiques étant en vigueur depuis le dépôt du document "Un

financement équitable à la mesure de nos moyens" (MSSS, 1991b).

L'environnement institutionnel semble également avoir augmenté sa production

de nonnes, par exemple avec l'adoption de la Politique de santé et de bien-être

(MSSS, 1992) et la création du Groupe tactique d'intervention des urgences (GTI)

en 1990. Alors que la Politique de santé et de bien-être manifeste de la volonté

d'aligner le système de soins sur des objectifs de santé, le GTI peut être mandaté

par le Ministre de la Santé pour faire des recommandations de sanctions pour les

hôpitaux ne parvenant pas à résoudre leurs problèmes à l'urgence telle la retenue

de budget de développement, de réaménagement et d'immobilisations (GTI,
1992).

L'automne 1993 marque l'arrivée de compressions budgétaires significatives bien

que les hôpitaux expérimentent une certaine décroissance (ex. indexation partielle
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des fournitures) depuis 1990. Le Ministère (MS S S, 1993 a) propose alors le Défi

qualité performance (DQP). Ce défi comprend la consolidation de la Réforme

axée sur le citoyen (MSSS, 1990) et de la Politique de santé et de bien-être

(MSSS, 1992). Le réseau est interpellé, d'une part, à modifier les façons de faire

tant cliniques qu'administratives et organisationnelles (ex. virage ambulatoire,

revision des missions, fusions, fermetures d'établissements) et, d'autrc part, à

contribuer au redressement des finances publiques (Bélanger, 1994). Au départ, le

DQP comprend une commande budgétaire triennale de 750M$ débutant en 1994-

95. Turgeon et Sabourin (1996) estiment cependant les compressions budgétaires

à 1,4 milliard de dollars pour la période 1995-98. Selon l'Association des hôpitaux

du Québec (AHQ, 1998), les établissements à vocation hospitalière ont absorbé

environ 80% de l'ensemble des compressions.

Cette situation de pression de la part de l'environnement institutionnel sur les

ressources des hôpitaux constitue un changement radical par rapport à la situation

des dix années précédentes où le taux d'augmentation des dépenses était en

moyenne équivalant à l'indice des prix à la consommation plus trois (3) points de

pourcentage (Turgeon & Sabourin, 1996, p. 199). Une partie des compressions

budgétaires vont s'inscrire à l'intérieur de plans régionaux d'organisation des

services (PROS). Chaque Régie régionale a à produire un PROS en y incluant ses

priorités régionales.

L'une des lignes directrices de ces PROS est sans contredit le "virage ambulatoire"

lequel se traduit par la volonté de réduire le nombre de lits de courte durée et la

durée de séjour en hôpital ainsi que d'augmenter le recours à des interventions

dites de court séjour. Ce virage, également appelé réfonne ou transformation, a

également d'autres facettes tels la fermeture et le changement de vocation

d'hôpitaux- le plus souvent le passage de la vocation de courte durée vers la

longue durée - et le transfert d'une partie des ressources des hôpitaux, lors de

l'allocation des crédits régionaux, vers des établissements de première ligne,

principalement les Centres locaux de services communautaires (CLSC). Les

hôpitaux ont cependant accès à des sommes, inclues dans de ce qui est appelé à

Montreal un "Fonds d'équilibre régional", associées à l'accès de certains services

ultraspécialisés (ex. cardiologie tertiaire et transplantations d'organes).
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Suite à une vague de contraintes et de compressions budgétaires significatives

jumelée à une réforme du système de soins, il y a une détérioration rapide de la

situation financière des hôpitaux. Et alors que jusqu'en 1990-91, la situation

financière collective des établissements membres de l'AHQ affiche un surplus, à

partir de 1991-92 c'est la situation inverse qui prévaut. Les déficits accumulés des

membres de l'AHQ sont passés de près de 137 millions de $ en 1996-97 à 580

millions de $ pour 1998-99, selon des prévisions établies à l'automne 1998 (AHQ,

1998,1997).

Enfin bien que la pratique de remboursement des déficits des hôpitaux ait pris fin

pendant presque 15 ans, le dernier remboursement des déficits accumulés datant

de 1986, le discours de la Ministre de la Santé (MSSS, 1999), suite à la

divulgation d'un budget équilibré pour le gouvernement du Québec à l'hiver 1999,

annonce le remboursement de la dette accumulée du réseau de la santé ainsi que

les conditions liées au versement des 700 millions de $ prévus. Préalablement à

l'obtention d'une partie du remboursement de leur dette - laquelle peut provenir

d'avant la période de transfomiation débutant en 1995-96-, les établissements

devront élaborer et faire approuver un plan d'équilibre budgétaire. Ce plan devra

prévoir le retour à un budget équilibré sur un maximum de trois (3) ans. Par

ailleurs, les versements subséquents seront effectués en fonction des résultats

effectifs des établissements dans l'atteinte de leur équilibre budgétaire tout en

faisant l'objet d'une entente de gestion entre le Ministère, la Régie régionale et

rétablissement.

Ce remboursement de la dette ne s'accompagne pas d'une révision des bases

budgétaires des hôpitaux bien que certains coûts reliés aux facteurs de croissance

interne (ex. coût de système salarial) soient pris en charge par les autorités. Ce

discours semble annoncé la fin des compressions mais pas nécessairement celle

des difficultés financières des hôpitaux du Québec lesquels se relèvent

difficilement de l'absorption de 80% des efforts budgétaires demandés au réseau

de la santé depuis quelques années (AHQ, 1998). Par exemple, un article

provenant d'un quotidien (Gagnon, 1999) rapporte que près du tiers des hôpitaux

québécois prévoyaient réaliser, en janvier 1999, un déficit pour l'exercice

budgétaire 1998-99.
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2.3.1.2 Au sein de l'organisation

Lors de l'étude de Begin, Labelle et Bouchard (1987), le mode d'allocation

incrémental dominait, d'une part, pour l'allocation des ressources des autorités
vers les établissements et, d'autre part, au sein des hôpitaux. Au niveau des
hôpitaux, les gestionnaires, c'est-à-dire les gardiens des ressources et les

trésoriers, étaient responsables- ils le sont toujours- des règles d'allocation
budgétaires bien qu'ils avaient peu de prérogatives sur les dépenses, celles-ci

relevant davantage des activités de soins des consommateurs de ressources
CWildavsky, 1975, p. 223).

L'allocation des ressources pour de nouvelles priorités ne s'effectuait

généralement qu'à la marge pour la plupart des hôpitaux malgré la présence de

demarche plus ou moins systématique de planification. Il semble que la
planification stratégique était peu utilisée, à l'époque du moins, puisqu'elle était
perçue conime un outil utile pour la planification du développement (Begin et al.,
1987, p. 100). Begin et collaborateurs (1987) limitent, au moment de leur enquête,
la contribution de la planification des activités à l'indexation consentie et à
l'obtention de budget de développement et ce, bien que le budget global
permette - en théorie du moins - une flexibilité budgétaire au sein de

l'organisation. B s'ensuit un couplage lâche entre les processus budgétaires et la
planification des activités.

De plus, les hôpitaux pouvaient adopter face au budget soit une attitude proactive
soit une attitude réactive, la première étant caractérisée par la préparation d'un

plan budgétaire antérieurement à la réception du budget alloué par le Ministère
(Begin et al., 1987). L'attitude réactive serait associée à la volonté d'éviter de créer

des attentes difficiles à satisfaire par la suite (Begin et al., 1987, p. 56-58). Cette

attittude réactive contrevient cependant à l'esprit de planification associé au

processus budgétaire, par exemple, à la définition du budget correspondant à un

plan (Dao, 1995; Wildvasky, 1964). Ainsi lorsque l'hôpital ne reçoit pas le budget

des autorités en début d'année financière, comme cela arrive quelques fois, il lui

reste moins de temps pour réajuster son tir en cas de besoin; l'atteinte de
l'équilibre budgétaire est alors plus problématique. Mais cette attitude réactive est
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peut-être le reflet des enjeux politiques de la budgétisation à l'inteme, tel que le
soulève cette citation :

(...) Mais le jeu politique de rétablissement sur l'échiquier du
système de soins est souvent le résultat du jeu politique interne,
celui qui se déroule entre les intervenants au sein des
établissements. (...) (Begin et al., 1987,p.144)

Begin et collaborateurs (1987, p. 54) ont noté des différences au niveau des

processus financiers et budgétaires des établissements, en fonction de variables

telles le niveau de centralisation, celui de la participation, du style de gestion, de

la culture organisationnelle et de la tradition. Dans certains cas, la petite taille de

l'hôpital et la rareté des ressources de gestion en découlant réduisaient la

participation à ces processus au minimum. La gestion budgétaire était alors

assurée centralement par le directeur général et le directeur des finances et se

limitait à répondre aux exigences du Ministère (Begin et al., 1987,p.55).

La décentralisation a été associée à la participation des différents groupes de

rétablissement aux trois (3) étapes du processus budgétaire, à savoir la

planification, l'allocation des ressources et le suivi et contrôle (Begin et al., 1987,

p. 56). Alors que certains ne faisaient que participer au processus, d'autres étaient

parties prenantes et décidaient de l'allocation des ressources de leur unité.

L'inefficacité relative des systèmes d'infonnation à évaluer adéquatement la

performance au niveau du système de soins se répercutait au niveau des unités des

établissements. Cela n'allait pas sans causer de difficulté pour les gardiens et les

trésoriers au sein des hôpitaux. L'étude de Begin et collaborateurs (1987) a

également soulevé la notion de la rétroaction, des unités vers le centre, bien

qu'elle soit plutôt muette sur celle de l'imputabilité, l'imputabilité pouvant se

traduire par la responsabilité pour une unité de renflouer son déficit en cas de non

respect du budget alloué.

Au sein de l'hôpital, c'était les médecins- et ce sont toujours eux- qui

contrôlaient la zone d'incertitude puissante, celle de la relation avec la clientèle.

Cependant sur le plan budgétaire, cette situation était problématique puisque

ceux-ci jugeaient les services en fonction de leur efficacité plus que de leurs coûts.

S'ajoutait à la complexité du processus budgétaire, la présence d'un autre mode de
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remuneration pour les professionnels distinct de celui des hôpitaux. Bien que la

gestion médico-administrative était vue au moment de l'étude comme une solution

pour augmenter l'efficience des hôpitaux (Begin et al., 1987, p. 146-147), encore

faut-il trouver les façons optimales d'actualiser celle-ci.

Begin et collaborateurs (1987, p. 147) rapportent, de leurs entrevues avec des

acteurs, le souci d'associer des responsabilités budgétaires et administratives à

certains professionnels. Cela peut se traduire par la responsabilité d'une partie de

la gestion du budget aux chefs de département et de services médicaux, lesquels

étaient et sont souvent choisis par leurs pairs. Tel que spécifié auparavant cela

revient à considérer, lors du design de la relation de coopération entre les acteurs,

l'octroi d'un double rôle de gardiens et de consommateurs de ressources.

Cependant, ces médecins se retrouvent dans la position délicate de devoir faire

des arbitrages entre les priorités médicales et les priorités administratives.

L'absence d'étude plus récente, que celle de Begin, Bouchard et Labelle (1987),

nous empêche d'apprécier revolution des pratiques financières et stratégiques

d'hôpitaux. Notre projet de thèse s'inscrit cependant dans la compréhension des

relations entre la gestion financière et les pratiques stratégiques, ainsi que

revolution de ces pratiques. Suite à la présentation d'écrits jugés significatifs à la

compréhension de la gestion financière et des pratiques stratégiques et qui a indu

la description de fonctions de gestion classique, des repères sur les pratiques

financières des organisations ainsi que ce qui a été appelé "l'exemple québécois",

nous concluons cette section par la présentation du cadre conceptuel adopté pour

cette recherche.

2.4 Cadre conceptuel

Cette dernière section de l'état des connaissances comprend la présentation du

cadre conceptuel adopté pour ce projet. Le cadre conceptuel s'inspire de

rapproche contextualiste de Pettigrew (1985, 1990, p. 268, 1992; Pettigrew et al.,

1989); il relie les contenus, les contextes, interne et externe à l'organisation, et les

processus des dynamiques fînancières-stratégiques aux résultats de ces

dynamiques. Au préalable, quelques conclusions tirées de l'état des connaissances

sont présentées.



78

D

J

2.4.1 Conclusions de l'état des connaissances

L'expression "dynamique financièrc-stratégique" est employée puisqu'il est

difficile d'avancer un couplage serré entre la planification des activités et la

budgétisation au sein des organisations. La possibilité d'un couplage lâche

s'applique particulièrement au sein des hôpitaux où coexistent le contrôle

bureaucratique, associé au monde administratif, et le contrôle de clan, associé aux

professionnels. La dynamique financière-stratégique se définit comme la relation

entre la gestion financière et la stratégie d'un hôpital. Cette relation - ou encore

dialogue, influence ou articulation - peut se réïïéter dans l'utilisation de la gestion

financière à des fins de réalisation de la mission de l'hôpital.

En ce qui a trait aux repères théoriques des pratiques financières des

organisations, deux (2) visions sur ces pratiques semblent coexister : d'une part,

une vision traditionnelle suggérant que les pratiques financières doivent refléter et

promouvoir la rationalité de la prise de décision et des opérations internes de

l'organisation, et d'autre part, une vision émergente, auquelle on a associé des

perspectives politique, institutionnelle et de "garbage can", révélant que les

pratiques sont des phénomènes socialement constmits.

Il s'ensuit, par exemple, que les informations financières peuvent être utilisées à

plusieurs fins : "idéalement" pour contribuer à la performance organisationnelle

mais aussi pour contraindre ou pour inïïuencer dans un contexte politique, pour

faciliter l'exercice du jugement, pour légitimer ce qui a été tout comme ce qui

pourrait être. De même le contenu et le processus de formation de la stratégie vont

varier selon les contextes organisationnels.

La gestion de la dynamique financière-stratégique des organisations est complexe

puisqu'elle doit prendre en compte les règles de la gestion financière provenant de

l'environnement externe- les sections 4.1.1 et 4.1.2 vont en présenter quelques-

unes - et le contexte interne de l'organisation (Zald, 1986, p. 337). û peut alors

être intéressant d'identifier le pattern, également appelé arrimage inteme/exteme,

des tactiques que différentes dynamiques financières-stratégiques vont adopter en

fonction, par exemple, du même contexte environnemental.
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Nous avons identifié trois (3) enjeux significatifs associés aux pratiques

financières et budgétaires pour une organisation : l'allocation des ressources,

l'allocation des responsabilités budgétaires et l'obtention de ressources

additionnelles. La divergence d'intérêts et de buts des gardiens et des

consommateurs de ressources jumelée au fait qu'un même acteur peut jouer

plusieurs rôles à la fois - les rôles ont un caractère flou et changeant - implique

que le design de la relation de coopération entre les acteurs est possiblement plus

difficile que ne le laisse présager la vision traditionnelle. Par exemple, comment

procéder, au sein d'une organisation, à un partage des responsabilités qui

pourraient assurer, à la fois, une allocation des ressources, un suivi et un contrôle

optimaux tout en favorisant l'obtention de ressources additionnelles?

Comment concilier le partage des responsabilités à l'inteme? Comment motiver

les consommateurs de ressources à une plus grande implication et responsabilité

face au budget? Comment éviter que les consommateurs de ressources en

viennent à "contrôler" le processus budgétaire? Alors que les deux (2) premières

questions s'inscrivent davantage dans la vision traditionnelle des pratiques

financières, laquelle laisse place à une certaine planification des activités au sein

de l'organisation, la dernière est davantage assimilable à une perspective politique

de l'allocation des ressources laquelle, à la limite, ne laisse place qu'à l'émergence

de stratégies locales au détriment (peut-être) d'une stratégie organisationnelle.

Cependant, la gestion financière et les pratiques stratégiques des organisations ne

peuvent faire fi des différentes influences et caractéristiques de l'environnement

externe. Ainsi, l'emploi de la gestion financière au sein des organisations s'est

possiblement adapté suite à des changements dans l'environnement. Cela soulève

plusieurs questions dont celle-ci : Un hôpital public a-t-il besoin d'etre en

équilibre budgétaire pour obtenir des ressources additionnelles? Si oui, quand?

Selon plusieurs auteurs, la gestion financière semble se transformer dans un

contexte de plus fortes pressions sur les ressources. Assiste-t-on à une

transformation des pratiques financières des organisations suite à une

transformation de l'environnement? L'évolution de la dynamique financière-

stratégique peut nécessiter un changement de paradigme décisionnel ou encore
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des changements importants de pratiques. Ce changement de paradigme est un

processus lent faisant possiblement suite à une transformation de l'environnement.

Cette transfonnation de l'organisation pourrait se refléter dans l'adoption d'un

couplage professionnels/organisation plus serré, incluant l'utilisation de la gestion

financière en tant que levier stratégique pour l'organisation. Cette transformation

pourrait également, dans certains cas, favoriser l'obtention de gains d'influence ou

de marge de manoeuvre pour les gestionnaires par exemple pour la stratégie et

pour augmenter le contrôle bureaucratique au sein de l'organisation. Mais étant

donné l'ambiguïté et la multiplicité des rôles, particulièrement au sein des

bureaucraties professionnelles, l'obtention de ces gains est complexe.

Dans un environnement moins abondant, ces gains passent à la fois par une plus

grande place faite au contrôle bureaucratique dans l'organisation et, de là,

possiblement par une modification des responsabilités budgétaires - est-il alors

possible que les médecins, à la fois gardiens et consommateurs de ressources,

considèrent davantage l'opportunité d'etre gardien?- mais également par le

maintien voire par une plus forte promotion de la centralité de certaines activités

de l'organisation. Sous certaines conditions - un troc d'une plus grande rationalité

au sein de l'organisation sous contrainte de gains de l'exteme- cela pourrait

favoriser une plus grande convergence entre la gestion financière et la gestion de

la stratégie.

2.4.2 Cadre conceptuel et objectifs de recherche

Tel que proposé par Eisenhardt (1989a; voir aussi Denis et al., 1995), l'étude de

cas fondée sur une approche inductive gagne à s'appuyer sur certains constmits

guidant la lecture des processus empiriques. Le cadre conceptuel, inspiré de

rapproche contextualiste de Pettigrcw (1985, 1990, 1992), constitue notre appui

pour ce projet de thèse. Le cadre conceptuel choisi a l'avantage de constituer, en

quelque sorte, une théorie de la méthode fort utile lors de la collecte de données.

Au préalable à la description du cadre conceptuel, l'intérêt de la recherche et les

objectifs de recherche sont présentés.

L'intérêt principal de la présente recherche est de comprendre les enjeux associés

aux pratiques financières dans leur contexte organisationnel et d'étudier les
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relations entre deux (2) fonctions de gestion, la gestion financière et la stratégie et

ce, sur une longue période. Ainsi la recherche a comme objet de décrire, de

comprendre et d'expliquer de façon exploratoire ce que nous appelons des

dynamiques financières-stratégiques et revolution de ces mêmes dynamiques. On

entend par dynamique financière-stratégique les relations entre les pratiques

financières et les pratiques stratégiques d'un hôpital. Ces relations peuvent se

refléter dans l'utilisation de la gestion financière à des fins de réalisation de la

mission de l'hôpital.

Les objectifs de recherche sont les suivants :

l. Comprendre les relations entre la gestion financière et les pratiques

stratégiques. En d'autres termes, nous nous intéressons à apprécier si oui,

comment et quand la gestion financière est un levier stratégique pour un

hôpital public ou encore de juger de l'importance de la gestion financière sur

la stratégie d'un hôpital;

2. Apprécier l'influence des dynamiques fînancières-stratégiques sur les résultats

produits;

3. Comprendre l'inïïuence de l'environnement externe sur les dynamiques

fînancières-stratégiques retenues.

Afin de rencontrer les objectifs de la recherche, le cadre conceptuel s'inspire de

rapproche contextualiste de Pettigrcw (1985, 1990, 1992). Cette approche relie le

contenu, les contextes, interne et externe à l'organisation, et les processus de la

dynamique fînancière-stratégique aux résultats de cette même dynamique. La

recherche a comme objet de décrire, de comprendre et, de façon exploratoire,

d'expliquer différentes dynamiques fînancières-stratégiques. L'approche

contextualiste est dite historique et longitudinale, c'est-à-dire qu'elle nécessite la

collecte de données pour plusieurs années afin de répondre adéquatement aux

objectifs de la recherche.

La figure l présente le cadre conceptuel adopté pour cette recherche. Cette figure

comprend cinq (5) composantes que nous énumérons brièvement : le contexte
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interne, le contexte externe, la stratégie, la gestion financière et les résultats. Tel

que le montre la figure l, les relations entre la gestion financière et la stratégie -

également appelée dynamique financière-stratégique - sont indiquées par la ïïèche

entre la composante de la "stratégie" et celle de la "gestion financière". Le premier

objectif de la recherche consiste d'ailleurs à comprendre les relations entre la

gestion financière et les pratiques stratégiques. Ainsi la dynamique financière-

stratégique peut se refléter dans l'utilisation d'outils de contrôle à des fins

stratégiques, la gestion financière pouvant contribuer, entre autres, à la

formulation de stratégies, à la légitimation des activités et à la justification de

besoins en ressources au sein de l'organisation et l'organisation vis-à-vis

l'environnement externe.

Certains auteurs (Daft & Macintosh, 1984; Simons 1990, 1991a, 1991b, 1995)

suggèrent que les outils de contrôle contribuent non seulement, tel que le suggère

la vision traditionnelle, à la fonction diagnostic du contrôle de gestion - c'est-à-

dire au monitoring des résultats organisationnels et à la correction des écarts quant

aux standards de performance définis dont l'atteinte de l'équilibre budgétaire et le

degré d'implantation de stratégies - mais également au processus d'émergence et

de formulation continue de stratégie. De même, la volonté d'actualiser la stratégie

intentionnelle de l'organisation peut contribuer au développement et à l'utilisation

de ces mêmes outils (ex.: le développement des activités prévu lors de l'adoption

de budget).

La compréhension des relations entre la gestion financière et les pratiques

stratégiques comporte, dans une perspective appelée "processus de décisions

stratégiques" (Hardy, 1990), les éléments inten-eliés suivants: l. le(s) contenu(s)

entourant la dynamique financière-stratégique; 2. le(s) processus associés à cette

dynamique; 3. les contextes, c'est-à-dire les environnements interne et externe; et

4. les résultats. Le défi de la recherche consiste à relier le(s) contenu(s), les

contextes et le(s) processus des dynamiques financières-stratégiques retenus aux

résultats (Hardy, 1990, 1992; Pettigrew, 1985, 1990, 1992; Pettigrcw et al, 1989).
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Le contexte interne comprend, entre autres, les aspects de la structure

organisationnelle (ex: bureaucratie professionnelle), de la culture

organisationnelle, de l'historique associée à la dynamique financière-stratégique,

des modèles de prise de décisions au sein de l'organisation ainsi que des

comportements des groupes d'intéressés (ex.: style de leadership, stabilité de

l'équipe de direction) révélant la nature du contexte interne (Hardy, 1990;

Pettigrew et al., 1989). Certains de ces éléments sont inclus dans la composante

du contexte interne de la figure l.

Le contenu inclut les caractéristiques de la gestion financière et les pratiques

stratégiques tels les éléments de la stratégie (ex.: mission de l'hôpital, objectifs

poursuivis), éléments provenant ou non d'exercice de planification stratégique,

l'état de la situation financière de l'hôpital (ex.: surplus, déficit) et la distinction

entre le budget des activités de fonctionnement et le budget des immobilisations.

Selon Pettigrew et collaborateurs (1989, p. 122; voir aussi Côté et al., 1996), le

contenu inclut également la "logique dominante", opérationnalisée sous les

appellations de "recettes budgétaires" ou de façons de faire habituelles, laquelle

influence les comportements de l'organisation puis, de là, sa performance. Cette

recette budgétaire, et l'application de celle-ci, sont inïïuencées, d'une part, par

l'héritage administratif et, d'autre part, par les contextes interne et externe de

l'organisation. Certains des éléments de contenu sont inclus dans les composantes

de la "stratégie" et de la "gestion financière".

Un processus se définit comme la séquence d'actions et d'événements, lesquels

sont interdépendants et continus, séquence permettant d'expliquer l'origine, le

maintien et les résultats d'un phénomène (Pettigrew, 1985, p. 66; Pettigrew et al.,

1989, p. 117), ici des dynamiques financières-stratégiques. La tenue d'exercice de

planification stratégique et les processus annuels de budgétisation en sont des

exemples. Certains des éléments de processus sont également inclus dans les

composantes de la "stratégie" et de la "gestion financière".

Par ailleurs, l'une des composantes du cadre conceptuel comprend les résultats.

Certains de ces résultats peuvent s'exprimer sous la fomie d'indicateurs de

performance. Ainsi, alors que les organisations développent des stratégies en vue
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d'atteindrc des objectifs, la performance réfère au degré d'atteinte des objectifs

fixés (Hrebiniak et al., 1989). Puisque la performance est un construit

multidimensionnel et paradoxal reflétant les activités des organisations (Cameron,

1986; Sicotte et al., 1998), différentes facettes de ce constmit sont ici considérées

et associées à des modèles de performance (Cameron, 1984, 1986). Le second
objectif de la recherche, tel que le montre la figure l, consiste à apprécier
l'influence des dymaniques financières-stratégiques sur les résultats produits.

Nous avons retenu trois (3) modèles de performance, chaque modèle représentant

une vision différente de l'appréciation de ce construit. Pour le modèle de l'atteinte

des buts, la performance est définie et évaluée en fonction du degré d'atteinte des

buts de l'organisation. Etant donné les données disponibles, nous n'avons pu tenir

compte des résultats de santé, buts ultimes de la production de soins. Nous

reviendrons sur cet aspect à la section 4.3, lors de l'analyse transversale des cas.

La confomiité de l'organisation avec sa mission et l'équilibrc budgétaire sont des

indicateurs de performance liés à ce modèle.

Dans un second temps, le modèle d'acquisition des ressources valorise la capacité

de l'organisation à exploiter son environnement. L'évaluation de la perfonnance

repose ici davantage sur les pré-requis à l'atteinte des résultats, c'est-à-dire les

ressources (Pineault, 1991). La capacité de développement et le type de

développement produit (ex. planifié, émergent) constituent des indicateurs de

performance associés à ce modèle. Enfin le modèle d'harmonisation des intérêts se

centre sur la satisfaction des besoins de l'organisation et de ceux des membres qui

y oeuvrent. L'écart entre la stratégie intentionnelle de l'hôpital et celle

effectivement réalisée est un indicateur retenu pour ce modèle de performance. Un

autre résultat est associé à l'allocation des responsabilités budgétaires et que nous

résumons par les notions de centralisation et de décentralisation.

Par ailleurs, les gains d'inïïuence ou de marge de manoeuvre constituent un autre

indicateur de résultat des dynamiques financièrcs-stratégiques. Ce résultat est
cependant de nature plus microscopique, c'est-à-dire qu'il s'applique davantage à

certains acteurs, dans notre cas aux gardiens et aux trésoriers, qu'à l'organisation
dans son ensemble. Ces gains se réïïètent par la présence accrue d'une sphère
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d'influence au sein de l'organisation pour ces acteurs (Colignon & Covaleski,

1988, p. 570; Hardy et al., 1984; Hopwood, 1974, p. 53). Un tel résultat peut

contribuer, par ailleurs, à consolider le contrôle bureaucratique et, de là, favoriser

une plus forte convergence entre la gestion financière et la stratégie intentionnelle.

Finalement, le contexte externe comporte les dimensions des environnements

économique, social, juridique, etc, relatives au secteur socio-sanitaire (ex.:

politiques budgétaires, objectifs du système de santé, état des finances publiques).

Ce contexte inïïuence les dynamiques fînancières-stratégiques locales. C'est

d'ailleurs, et tel que l'indique également la figure l, le troisième objectif de la

recherche de comprendre l'inïïuence de l'environnement externe sur les

dynamiques fînancièrcs-stratégiques retenues.

0

0
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Chapitre 3 : Cadre méthodologique

L'intérêt principal du projet de thèse est de contribuer à la compréhension de la

relation - ou encore de l'articulation, de l'influence ou du dialogue- entre la

gestion financière et les pratiques stratégiques dans des conditions complexes et

ambiguës associées aux hôpitaux publics (Hafsi, 1985, 1989). L'objectif principal

consiste donc à mieux comprendre les enjeux associés aux pratiques financières et

stratégiques dans leur contexte organisationnel et ce, sur une longue période. Le

cadre conceptuel choisi, et explicité à la section 2.4.2, s'inspire de rapproche

contextualiste de Pettigrew (1985, 1990, p. 268, 1992; Pettigrew et al., 1989) et

est assimilable à une théorie de la méthode. Ce cadre relie les contenus, les

contextes, interne et externe à l'organisation, et les processus des dynamiques

financières-stratégiques aux résultats de ces dynamiques.

En ce qui a trait aux cibles possibles de recherche proposées par Miller et Crabtree

(1992, p. 6), à savoir la description, la compréhension, l'explication et revaluation

d'un phénomène, nous privilégions une démarche exploratoire visant la

compréhension ou la reconstruction la plus plausible de ce phénomène (Giroux,

1990, p. 73; Ragin, 1992; White, 1992). Ainsi, nous nous intéressons davantage à

décrire et à comprendre les dynamiques financières-stratégiques retenues de

même que la variabilité de ces dynamiques qu'à expliquer le pourquoi de celles-ci.

Bien que cette compréhension puisse inclure une comparaisons des cas - appelée

plus loin analyse transversale ou parallèle -, cette comparaison ne correspond pas

à une évaluation normative des pratiques des hôpitaux, mais plutôt à

1'identification de différences et de similitudes de ces hôpitaux en présence d'un

même environnement externe et, de là, à des préoccupations de la généralisation

des résultats obtenus (Barley, 1990, p. 226). Comme l'indiquent Miles et

Huberman (1994, p. 254), la comparaison permet, en quelque sorte, d'identifier

"facilement" des différences entre les cas, différences pouvant faciliter

l'élaboration et la vérification de conclusions. Par ailleurs, la méthodologie et le

outils de recherche mis en place dans ce projet ne permettent pas d'évaluer ces

pratiques en fonction de critères ou de paramètres de "bonne gestion".
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Ce chapitre comprend deux (2) sections principales. Dans un premier temps, nous

présentons le devis de recherche de l'étude de cas en explicitant le choix des cas et

les critères de rigueur. Par la suite, la section appelée "approche d'analyse des

organisations" comprend la description des sources de données ainsi que des

méthodes d'analyse retenues dans le cadre de cette recherche.

3.1 Devis de recherche : étude de cas

Le problème de recherche défini - la présente recherche cherche à comprendre les

enjeux associés aux pratiques financières dans leur contexte organisationnel et à

étudier les relations entre deux (2) fonctions de gestion, la gestion financière et la

stratégie et ce, sur une longue période - est relativement complexe. Dans ce cas,

une stratégie de recherche appropriée est le devis de l'étude de cas (Yin, 1989). Ce

devis s'inscrit dans une démarche de recherche synthétique (Contandriopoulos,

Champagne, Potvin, Denis, & Boyle, 1990), à l'opposé de la recherche

expérimentale, puisqu'elle n'implique pas de manipulation invoquée ou provoquée

d'une variable indépendante. Nous ne nous intéressons donc pas, dans ce qui

pourrait être associé à une démarche explicative d'un phénomène, à apprécier le

niveau de probabilité de relations causales entre variables. D'ailleurs et tel qu'il

sera présenté plus loin, la notion de variable perd une partie de sa pertinence dans

le cas des études longitudinales.

Le devis de recherche de l'étude de cas peut pennettre de saisir la réalité de

phénomènes complexes. Dans ce devis, l'observation se fait à l'intérieur du cas

alors que la puissance explicative s'articule par rapport à la cohérence de la

structure des relations entre les composantes du cas, dans notre projet le cadre

conceptuel contextualiste, et sur la profondeur de l'analyse assimilée à une

immersion à l'intérieur de chaque cas (Contandriopoulos et al., 1990; Yin, 1989).

Fait à noter, l'emploi de l'étude de cas pour l'analyse de phénomènes associés à la

gestion financière a été proposé (Covaleski & Dirsmith, 1990; Hâgg & Hedlund,

1979; Huff & Reger, 1987; Humphrey & Scapens, 1996; Otley & Berry, 1994;

Scapens, 1990) et utilisé dans les écrits (entre autres: Ansari & Bell, 1991; Boland

& Pondy, 1983; Covaleski & Dirsmith, 1983, 1986; Ezzamel, 1994; Jônsson &

Macintosh, 1997). Plusieurs auteurs ont ainsi suggéré d'étudier les pratiques
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financières au sein des organisations afin de changer la tendance à n'étudier que

les aspects techniques de ces pratiques (Hàgg & Hedlund, 1979; Huff & Reger,
1987; Robert & Scapens, 1985).

Cette tendance contribue à une faible prise en compte du contexte organisationnel

dans les études empiriques (Boland & Pondy, 1983, p. 225; Colignon &

Covaleski, 1991, p. 150; Hopwood 1974, 1980; Humphrey & Scapens, 1996;

Macintosh & Scapens, 1990; Otley & Berry, 1994; Robert & Scapens, 1985;

Scapens, 1990; Wildavsky, 1975) et à une faible propension à analyser les

relations entre la gestion financière et d'autres fonctions des organisations telle la

stratégie (Robert & Scapens, 1985).

Le devis de recherche retenu est la recherche synthétique de cas multiples - en

fait, deux (2) cas ont été retenus- avec niveaux d'analyse imbriqués. Nous

reviendrons à la section suivante sur la sélection des cas. La définition des

niveaux d'analyse, ou des niveaux d'explication d'un phénomène, doit être faite à

la lumière de la théorie sous-jacente à la recherche (Contandriopoulos et al., 1990,

p. 37-38; Yin, 1989). L'adoption d'un cadre conceptuel et méthodologique

s'inspirant de rapproche contextualiste implique le recours aux niveaux d'analyse

dits vertical et horizontal. Alors que le niveau vertical réfère à l'interdépendance

entre différents niveaux d'analyse pour expliquer un phénomène à un certain

moment dans le temps, le niveau horizontal correspond à l'impact des

phénomènes dans le temps, par exemple à l'influence d'un événement au temps x

pour le temps x+1 (pour un exemple d'application voir Côté, Langley, &

Pasquero, 1996). Par exemple, les indicateurs de résultats pour une dynamique

financière-stratégique ne constituent pas qu'un résultat pour cette phase, mais

aussi un intrant pour la phase suivante.

Ainsi, rapproche contextualiste demande de considérer non seulement revolution

des dynamiques financières-stratégiques pour différents niveaux d'analyse (niveau

vertical) mais aussi leurs influences dans le temps (niveau horizontal). La citation

suivante résume la distinction entre ces niveaux d'analyse :

(...) The vertical level refers to the interdependences between
higher or lower levels of analysis upon phenomena to be explained
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at some further level; for example, the impact of a changing
socioeconomic context on features of intraorganisational context
and interest-group behaviour. The horizontal level refers to the
sequential interconnectedness among phenomena in historical,
present and future time. (...) (Pettigrew, 1990, p. 269, 1985, p. 66).

Dans le cadre de ce projet de thèse, les unités d'analyse correspondent aux deux

(2) cas retenus. Cependant le design de la recherche a permis d'identifier des

phases discrètes pour chaque cas - en fait, quatre (4) phases par hôpital - d'où

l'ajout d'une unité d'analyse supplémentaire servant de point d'ancrage pour la

reprise de l'étude. Les niveaux imbriqués d'analyse retenus sont les initiatives et

les hôpitaux.

3.1.1 Selection des cas

Puisque l'un des objectifs consiste à observer de la variabilité au niveau des

contenus, des contextes, des processus et des résultats de dynamiques financières-

stratégiques, la sélection des cas n'est pas aléatoire. L'échantillonage doit ainsi

permettre l'observation de contrastes. De là, les hôpitaux choisis sont considérés

des cas révélateurs ou extrêmes (Yin, 1989). L'étude en profondeur de deux (2)

cas ou unités d'analyse a été retenue alors que trois (3) cas était prévu au départ.

Cependant deux (2) cas est un arbitrage satisfaisant entre la richesse des

enseignements obtenus et le souci de pragmatisme associé à la faisabilité du

projet. C'est, en effet, l'une des caractéristiques des recherches longitudinales (voir

Leonard-Barton, 1990, p. 255-263) de consommer beaucoup de temps des

chercheurs; c'est en quelque sorte un troc où l'on sacrifie une certaine efficience,

particulièrement lors de la collecte de données, en échange de la richesse des

données.

En effet, les données recueillies pour chaque cas s'étale sur quatorze exercices

financiers (1983-84 à 1996-97) auxquelles s'ajoutent d'autres données sur, entre

autres, revolution du contexte externe (ex. opération des révisions des bases

budgétaires (1977-1985), remboursement des déficits en 1999) et des contextes

internes des hôpitaux (ex. documents administratifs et rapports annuels produits

avant 1983-84 et après 1996-97). Par ailleurs, le suivi des différentes données

financières et statistiques sur une période de quatorze ans passe par la
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compréhension minimale d'une "tonne" de données administratives dont le rapport

financier annuel qui compte minimalement 200 pages réparties en plusieurs

sections- sections ayant de plus changé dans le temps- dont le fonds

d'exploitation, pour les activités principales et pour les activités accessoires, le

fonds d'immobilisations, les différents bilans incluant les détails pour l'actif et le

passif, en plus des données sur les différents centres d'activités.

La sélection des cas provient d'un événement jugé significatif du contexte externe,

I'operation Blitz. L'operation Blitz est un événement traceur pour les dynamiques

financières-stratégiques. En effet, certaines hôpitaux ont expérimenté lors de cette

opération une révision de leur base budgétaire en 1986-87. L'un des hôpitaux à

l'étude a connu une révision (à la hausse) de sa base budgétaire lors de l'opération

Blitz et l'autre non. Puis suite à cette opération, les autorités mettent fin (du moins

durant presque 15 ans) à l'épongement des hôpitaux déficitaires. Le respect de

l'équilibre budgétaire a, par la suite, été une condition nécessaire à l'obtention de

certaines enveloppes budgétaires dont celle pour le développement.

A partir des critères de l'événement de l'opération Blitz et de l'indicateur de

performance de l'équilibre budgétaire pour les activités principales, quatre (4)

scenarios de dynamiques fînancières-stratégiques sont possibles tel que l'indique

le tableau ci-dessous.

Tableau I. Presentation de scenarios en fonction de critères retenus

APRÈS L'OPÉRATION BLITZ

AVANT L'OPÉRATION BLFTZ Equilibre budgétaire Non équilibre budgétaire

Equilibre budgétaire

Non équilibre budgétaire

Scenario 1 Scenario 2

Scenario 3 Scenario 4

0

Les deux (2) hôpitaux retenus correspondent cependant à trois (3) des scénarios.

En effet, l'un des hôpitaux, l'hôpital mère-enfant, est assimilable à la situation du

scenario 1 puisque ses états financiers affichent pour l'ensemble des années de la

période étudiée, ou presque, une situation d'équilibre budgétaire. Dès le début du

projet, le scénario 2 caractérisé par un revirement de la situation budgétaire, c'est-

à-dire par le respect de l'enveloppe budgétaire avant l'opération Blitz suivi d'une
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situation déficitaire, n'a pas été retenu. Ce scénario avait été jugé peu probable

puisqu'il allait à rencontre de la transformation des règles du contexte externe.

L'autre hôpital de l'étude semble en tension entre le scénario 3 et le scénario 4.

Avant l'opération Blitz, cet hôpital affiche des résultats déficitaires conformément

aux scénarios 3 et 4. Puis l'hôpital connaît un certain réalignement vers l'équilibre

budgétaire (scénario 3) mais pas pour l'ensemble des années considérées

(scenario 4).

Ainsi les hôpitaux choisis correspondent à des scénarios différents : l'un affiche à

tous les ans, ou presque, l'équilibre budgétaire et, de là, s'éloigne du

comportement "habituel" dans le réseau des hôpitaux québécois (voir Champagne

et al., 1997) - du moins lorsqu'on observe les résultats financiers sur une longue

période - alors que l'autre hôpital semble suivre davantage l'air du temps ce qui se

reflète par des cycles d'équilibres budgétaires suivis de déficits. Le graphique l

montre d'ailleurs les résultats (surplus, équilibres ou déficits pour les activités

principales), exprimés en pourcentage de leurs revenus, pour les hôpitaux à l'étude

sur la période considérée dans le cadre de la thèse.

3.1.2 Critères de rigueur de l'étude de cas

Dans toutes démarches scientifiques, incluant celles des recherches en terrain

organisationnel, le souci de répondre aux exigences de rigueur est incontournable.

Cependant il n'est pas facile, voire pour certains il ne convient pas, de transposer

les critères de rigueur d'un paradigme de recherche à un autre, par exemple du

paradigme positiviste au paradigme constructiviste. Un paradigme représente une

vision de la réalité, une façon différente de voir et d'appréhender les organisations

et les phénomènes organisationnels (Morgan, 1989). Un paradigme comprend un

ensemble d'hypothèses concernant la réalité (ontologie), la connaissance de cette

réalité (épistémologie) ainsi que les façons de connaître cette réalité

(méthodologie) (Cuba, 1990 dans Miller & Crabtree, 1992, p. 8).

Dans une démarche positiviste, le processus de recherche aboutit ultimement au

développement d'hypothèses testables et/ou d'une théorie généralisable à plusieurs

contextes. Cependant Eisenhardt (1989a, p. 543-546; voir aussi Mintzberg &
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Waters, 1982) est d'avis que des concepts (ex. stratégie émergente et stratégie

délibérée), un cadre conceptuel ou des propositions constituent également des

produits finaux des études de cas. Selon cette auteure, ces produits finaux de la

recherche s'inscrivent dans la tradition de recherche positiviste de test

d'hypothèses même si la recherche n'inclut pas l'application de tests statistiques.

En ce sens, ce projet de thèse adhère à la tradition positiviste. Par ailleurs, le rôle

et la position adoptés sur les terrains d'enquête s'assimilent davantage à celui

d'observatrice qu'à celui de participante (Jaccoud & Mayer, 1997, p. 220-224), la

partie historique de la collecte de données expliquant, en partie du moins, le choix

de cette position.

Les produits finaux de la recherche peuvent s'inscrire sous plusieurs visions

potentiellement complémentaires des phénomènes organisationnels, visions

qualifiées parfois de métaphores (Friedberg, 1993; Morgan, 1989; Scott, 1987).

Ce projet adopte deux (2) visions pour comprendre les pratiques financières et

stratégiques dans leur contexte organisationnel, l'une dite traditionnelle et l'autre

dite émergente. Alors que la vision traditionnelle suggère que les pratiques

doivent refléter et promouvoir la rationalité de la prise de décision, dans la vision

émergente ces pratiques sont des phénomènes socialement construits (Covaleski

et al., 1985).

Pour juger de la rigueur ou de la qualité d'un devis de recherche adoptant une

demarche positiviste, Yin propose (1989; voir aussi Laperrière, 1997) de répondre

aux impératifs de la validité de construit (ou fidélité interne), de la validité interne

(crédibilité), de la validité externe (généralisabilité ou transférabilité) et de la

fiabilité (objectivité). La terminologie mise entre parenthèses correspond à celle

proposée pour les études s'inscrivant dans une démarche constructiviste (Pourtois

& Desmet, 1989). Les sous-sections suivantes définissent les critères de rigueur

retenus et les activités mises en place pour répondre adéquatement à ces critères.

Validité de construit (fidélité interne)
La validité de constmit réfère à l'opérationnalisation adéquate des construits,

concepts, variables ou événements à l'étude (Yin, 1989). Dans une étude

qualitative, la définition et la mesure des constmits peuvent cependant émerger du



95

0

0

processus d'analyse des données plutôt que d'une spécification a priori

(Eisenhardt, 1989a, p. 542; Vaughan, 1992). Yin (1981, 1989 voir aussi Jick,

1979; Strauss & Corbin, 1990) propose plusieurs activités pour répondre

convenablement aux impératifs de validité de construit dont la triangulation des

sources de données qualitatives (non-numériques) et quantitatives, le

développement d'une chaîne d'évidence (Yin, 1989, p. 96), c'est-à-dire la

redaction de cas en tentant d'expliciter les liens entre les questions de recherche,

les données recueillies et les conclusions, ainsi que la révision de la rédaction de

cas par des acteurs organisationnels. Dans ce projet, la validité de constmit est

assurée convenablement par ces activités; le développement de la chaîne

d'évidence s'est fait au moyen de la notion d'initiatives ayant servi de point

d'ancrage à la structuration des cas. Nous reviendrons sur cet aspect plus loin.

Validité interne (crédibilité)
La validité interne a comme objet de s'assurer que les relations observées

empiriquement sont expliquées par les variables ou les facteurs pris en

consideration par le devis de recherche. Le critère de rigueur de la validité interne

amène le chercheur à vérifier s'il observe vraiment ce qu'il veut observer, la

préoccupation centrale étant celle de l'authenticité de la représentation de l'objet
(Denzin, 1978 dans Giroux, 1990, p. 78).

La force principale de l'approche qualitative réside d'ailleurs dans la validité

interne des résultats obtenus, celle-ci provenant de l'immersion et de la profondeur
d'analyse. L'appréciation de cette validité repose, d'une part, sur la qualité, la
complexité et l'exhaustivité théorique sur laquelle s'appuie l'étude et, d'autre part,

sur l'adéquation entre le mode d'analyse choisi et le modèle théorique - dans notre

projet le cadre conceptuel - à mettre à l'épreuve (Contandriopoulos et al., 1990).

Le mode d'analyse se définit comme l'approche retenue pour s'assurer d'un test
suffisamment rigoureux du modèle théorique par rapport à la réalité empirique.

Des trois (3) modèles d'analyse proposés par Yin (1989), l'appariement à un

modèle, la construction d'une explication et les séries chronologiques, la
demarche adoptée est celle de la construction d'une explication. Ce mode

d'analyse vise à générer, dans une démarche principalement inductive, des pistes
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théoriques (Contandriopoulos et al., 1990) par exemple des concepts, un cadre

conceptuel ou des propositions théoriques (Eisenhardt, 1989a, p. 545). Tel que

proposé par Eisenhardt (1989a), l'étude de cas fondée sur une démarche inductive

gagne à s'appuyer sur une définition précise de certains construits guidant la

lecture des processus empiriques et qui ultimement composeront la théorie.

Dans le cadre ce projet, l'approche contextualiste de Pettigrew (1985, 1990,1992),

particulièrement le cadre conceptuel qu'il propose a été adoptée pour guider, en

quelque sorte, la lecture a priori des pratiques financière-stratégiques sur le

terrain. Par ailleurs, la collecte et l'analyse de données suivent un processus itératif

"observation-vérification-validation" (Eisenhardt, 1989a; Pettigrew, 1990)

également appelé "collecte-analyse-collecte" (Miller & Crabtree, 1992) voire

encore ce que Miles et Huberman (1994, p. 12) assimilent à un processus itératif

"collecte-rcduction des données-présentation des données et conclusions"

(elaboration et vérification). Un tel processus itératif s'inscrit bien dans le mode

d'analyse retenu.

Validité externe (généralisabilitê ou transférabilité)
La validité externe est la capacité de la stratégie de recherche retenue à fournir des

résultats généralisables à d'autres contextes que ceux étudiés (Contandriopoulos et

al., 1990; Yin, 1989). La préoccupation de la validité externe force le chercheur à

préciser les champs d'application (ex. contextes, populations, situations) des

résultats obtenus. Toutes choses égales, la validité externe peut être limitée par le

nombre de cas étudiés et par la spécificité du contexte de chaque cas (Denzin,

1978 dans Giroux, 1990, p. 78). La triangulation des données, des théories et des

méthodes (Denzin, 1978 dans Giroux, 1990; Jick, 1979; Strauss & Corbin, 1990)

sont des techniques suggérées pour répondre aux préoccupations de validité

externe.

Dans le cadre de ce projet nous ne prétendons pas à une forte validité externe

puisque, nous l'espérons du moins, nous nous sommes fortement immergée dans

les cas retenus. En fait, la généralisabilité des résultats est limitée par des facteurs

dont le cadre public régulant les pratiques financières et stratégiques des hôpitaux

et revolution des environnements interne et externe des hôpitaux choisis.
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Q Cependant le recours au devis de l'étude de cas multiple - des cas choisis parce

que jugés révélateurs de modes de gestion financière - renforce la qualité de la

recherche quant au critère de la validité externe. De même, l'emphase portée à la

théorisation, le produit final de la recherche étant des propositions, contribue à la

transférabilité des résultats (Eisendhardt, 1989, p. 545). Cet aspect est repris plus

loin à la section des méthodes d'analyse des données processuelles.

Fiabilité (objectivité)
Le critère de la fiabilité vise à s'assurer que les résultats obtenus ne sont pas liés à

des circonstances accidentelles et que d'autres chercheurs, en employant les

mêmes procédés auprès de populations similaires, arriveraient aux mêmes

conclusions (Laperrière, 1997). La fiabilité fait référence à la notion de neutralité;

c'est la qualité de la méthodologie choisie à produire, pour un même objet d'étude,

les mêmes conclusions lorsqu'elle est appliquée par une autre personne (fiabilité

inter-juges). C'est en quelque sorte la recherche de l'indépendance des analyses en

rapport à l'idéologie des chercheurs (Pourtois & Desmet, 1989, p. 25). D s'agit

donc pour le chercheur de faciliter la réplique potentielle de son expérience de

terrain. Yin (1989) propose les activités de l'emploi d'un protocole détaillé pour la

realisation de l'étude de cas et de la même stratégique analytique pour faciliter

l'atteinte de ce critère de rigueur.

La réplique de notre projet est facilitée, entre autres, par l'adoption : du même

cadre conceptuel, des mêmes initiatives ayant servi de point d'ancrage pour les

entretiens non directifs auprès des acteurs et pour structurer la rédaction des cas et

de la même stratégie analytique pour l'analyse des données (ex. stratégie

graphique et décomposition temporelle).

3.2 Approche d'analyse des organisations

Cette section comprend la description des sources de données, dont la

contribution des acteurs, ainsi que des méthodes d'analyse des données

processuelles retenues dans le cadre de cette recherche.
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3.2.1 Collecte et analyse des données

Le cadre conceptuel choisi s'inspirc de rapproche contextualiste de Pettigrew

(1985, 1990). Selon Pettigrew, le contextualisme est assimilable à une théorie de

la méthode. Ainsi le cadre conceptuel aide à expliciter les informations à

recueillir. L'approche contextualiste est dite longitudinale puisqu'elle explore les

contextes, les contenus, les processus, les résultats et leurs interrelations à travers

le temps des dynamiques fînancièrcs-stratégiques retenues (Pettigrew, 1990, p.

268-269). Cette dimension longitudinale implique le recours à différents niveaux

d'analyse pour la compréhension d'un phénomène (Pettigrew, 1990, p. 277) et

pourrait tenir compte de la nature pluraliste de la réalité telle que perçue par les

acteurs bien que notre projet ne s'intéresse pas à dévoiler cet aspect.

Afin de répondre aux objectifs de la recherche, la collecte et l'analyse de données

suivent, tel qu'explicité antérieurement, un processus itératif "observation-
vérification-validation" (Eisenhardt, 1989a; Miller & Crabtree, 1992; Pettigrew,

1990). Selon Deslauriers et Kérisit (1997, p. 106), la recherche qualitative

présente un caractère itératif et rétroactif : on peut y rencontrer simultanément de

la collecte de données, de l'analyse et de l'élaboration continue de la question de

recherche. La recherche qualitative s'éloigne ainsi de la réalisation d'une série de

procédés linéairement consécutifs au cours desquels une étape de la recherche doit

obligatoirement être terminée avant que l'étape suivante ne débute.

Cependant en plus d'observer et de comprendre les événements "critiques", c'est-

à-dire ceux associés aux questions de recherche, il faut consacrer du temps aux

événements "non critiques" ce qui inclut bâtir et maintenir une relation de

coopération "efficace" avec des acteurs sur le terrain. Et c'est d'ailleurs à cause de

ces relations de coopération que des données utiles pour la compréhension de

phénomènes émergent, par exemple lors de conversations informelles. Par

ailleurs, l'analyse des données requiert, selon Leonard-Barton (1990, p. 263), un

haut degré de tolérance pour l'ambiguïté (...) as one iterates toward clarity (...). Ce

sont des méthodes nécessitant des efforts sur une longue période.

Les sources de données doivent ainsi contribuer à la description, à la

comprehension voire à l'explication des dynamiques fînancières-stratégiques
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retenues. Dans un souci de triangulation (Jick, 1979), ces données sont à la fois

quantitatives et qualitatives. Les données quantitatives contribuent

principalement à valider et à appuyer les données qualitatives; ce type de

triangulation étant particulièrement synergique selon Eisenhardt (1989a). Les

données quantitatives permettent, en quelque sorte, de confronter les informations

provenant des données qualitatives; cela contribue à construire une représentation

plus adéquate du phénomène étudié (Van der Maren, n.d, p. 10). La variété

recherchée au niveau des acteurs contribue également à cette représentation de la

réalité (Van der Maren, n.d., p. 10). L'analyse des données est toutefois de nature

qualitative puisque le problème de recherche s'y prête mieux; en effet, la

demarche qualitative s'intéresse davantage aux contextes et aux processus associés

aux phénomènes organisationnels (Bryman, 1989, p. 139-141).

Les sources de données retenues incluent des documents administratifs et internes

des hôpitaux (ex. exercices de planification stratégique, planifications budgétaires

annuelles, correspondance, procès-verbaux des séances du conseil

d'administration), des rapports financiers et statistiques que les hôpitaux doivent

transmettre aux autorités, d'entretiens non directifs auprès d'acteurs des hôpitaux

et de documents provenant des autorités (ex. politiques gouvernementales,

transmission des budgets aux hôpitaux). En plus des entretiens auprès d'une

quarantaine d'acteurs, la compréhension de documents administratifs, financiers et

statistiques a été facilité par l'accès à des personnes, généralement des

professionnels oeuvrant à la direction des finances, qui ont gentiment accepté de

nous aider. En plus d'acteurs ayant oeuvré ou oeuvrant au sein des hôpitaux à

l'étude, la validation de quelques sections du contexte de l'environnement

budgétaire, particulièrement les description de l'opération Blitz et des dépenses

des immobilisations, a été faite par des personnes externes à ces organisations

(Côté, 1995; Demers, 1997; Forest, 1995). Nous tenons à les remercier

sincèrement.

La compréhension du contexte interne des hôpitaux à l'étude a aussi été facilitée

par l'accès à deux (2) autres sources, d'une part, des documents issus de la thèse de

doctorat d'un des directeurs de recherche de ce projet (Langley, 1986)- ces

documents ont été consultés suite à l'approbation d'un gestionnaire oeuvrant au
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sein de cet hôpital - et, d'autre part, d'un travail dirigé menant à l'obtention d'une

maîtrise en gestion des services de santé (Ayotte, 1995).

L'auteure a également assisté à quelques réunions de comités budgétaires des deux

(2) hôpitaux et à des séances publiques des conseils d'administration. Le conseil

d'administration étant responsable de la saine gestion des fonds alloués, chaque

séance ou presque des conseils fait l'objet d'une discussion, plus ou moins longue,

sur les résultats budgétaires de(s) période(s) de l'année budgétaire- il y a 13

périodes de 4 semaines par année - et/ou de dépôt de différents documents

financiers ou budgétaires pour approbation (ex. plan de redressement,

planification budgétaire annuelle).

3.2.1.1 Entretiens et contributions des acteurs

Les entretiens auprès d'acteurs-clef des deux (2) hôpitaux ont été précédés de

l'analyse de documents internes (ex. planification budgétaire annuelle) et publics

(ex. procès-verbaux de séances du conseil d'administration, évolution de

l'environnement externe). Cette analyse préalable a permis de s'imprégner de

chaque cas- oserions-nous dire de s'en immerger-, d'identifîer ce qui nous

semblait être des phases de ceux-ci ainsi que des initiatives jugées potentiellement

révélatrices des dynamiques financières-stratégiques. Quatre phases ont été

identifiées pour chaque cas. Nous avons choisi d'identifier trois (3) initiatives par

phase puis nous les avons proposées aux acteurs dans le cadre des entretiens. Les

initiatives ont servi de point d'ancrage aux entretiens et ont pemiis d'éviter les

discussions sur des généralités et/ou sur l'état actuel du réseau de la santé. Les

entretiens visaient donc à enrichir et à valider notre première compréhension de la

description des dynamiques financières-stratégiques retenues.

La sollicitation auprès des acteurs incluait une lettre de présentation, un résumé du

projet de thèse et ce qui avait été appelé la préparation à l'entretien, c'est-à-dire les

douze initiatives proposées - trois initiatives pour chacune des phases - et un

résumé de l'approche budgétaire de l'Hôpital. Ces documents sont inclus à

l'annexe l. Chaque acteur était invité à discuter d'une, de plusieurs voire de la

totalité des phases. De façon spécifique, on demandait à l'acteur d'élaborer sur

chacune des initiatives connues, particulièrement sur l'émergence ou la
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provenance de celle-ci, sur le rôle et la participation de différents acteurs dans son

emergence et sa mise en oeuvre ainsi que sur son évolution. Puis il était

questionné sur les impacts de l'initiative sur, par exemple, la maîtrise de la gestion

financière de rétablissement et la maîtrise de la gestion de la stratégie. Enfin,

l'acteur était également invité à élaborer sur les impacts de l'initiative sur les

relations de l'Hôpital avec les autorités (ex. Ministère de la Santé et des Services

sociaux). Fait à noter, les acteurs étaient également invités à ajouter d'autrcs

initiatives à celles proposées.

La durée des entretiens a varié d'une demie-heure à deux (2) heures avec une

moyenne d'environ une heure. La grande majorité des quarante entretiens, sauf 2,

a été enregistrée puis le verbatim a été retranscrit et conservé sur disquettes. Nous

avons tenté d'identifier des acteurs "significatifs" pour chacune des phases ainsi

que des acteurs ayant oeuvré dans le même établissement sur une longue période.

En général cependant, le nombre de personnes recentrées augmente pour les

phases plus récentes des cas. C'est ce que permet de voir le tableau H.

La diversité des acteurs était également recherchée. Précisément nous voulions

rencontrer des gestionnaires (ex. directeur général, directeur des finances,

directeur des soins infirmiers), des médecins (ex. directeur des services

professionnels, chef de département) et des membres de conseils d'administration.

Nous avons également rencontré ce que nous avons appelé des conseillers; en fait

ce sont des personnes ayant oeuvré longtemps à l'Hôpital l sans y être

gestionnaire ou médecin (voir le tableau III).

Il y a eu deux (2) vagues d'entretiens : 17 acteurs ont été rencontrés pour discuter

de l'Hôpital 2 (Hôpital mère-enfant), particulièrement à l'hiver et au printemps

1997, puis 23 de l'Hôpital l (Hôpital "général"), en grande majorité à l'hiver et au

printemps 1998. Un plus grand nombre d'acteurs ont été rencontrés pour l'Hôpital

l, de façon spécifique un plus grand nombre de gestionnaires et de conseillers.

J
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Hôpital l
Phasel Phase2 Rhase3 Hiase4

dsp et médecii

% ligne

% colonne

2

15,38

33,33

gestionnaires

% ligne]

% colonne l

4

12,50

66,67

membres du e,

%Ugne|

% colonnel

0

0,00

0,00

conseillers

%ligne|

% colonne l

0

0,00

0,00

4

30,77

23,53

4

30,77

22,22

10

31,25

58,82

9

28,13

50,00

2

25,00

11,76

3

37,50

16,67

l

25,00

5,88

2

50,00

11,11

3

23,08

18,75

9

28,13

56,25

3

37,50

18,75

l

25,00

6,25

13

32

8

4

6 17 18 16 57

Hôpital 2
Phase l Hiase2 Riase3 Kiase4

dspetmédedi]

% Ugne|
% colonne l

l

25,00

12,50

0
0,00
0,00

2

50,00
16,67

l

25,00
8,33

4

gesboimaires

%Iigne|
% colonne l

7

25,93

87,50

5
18,52
83,33

7
25,93
58,33

8
29,63
66,67

27

membres du e.

%Ugne

% colonne

0
0,00
0,00

l

14,29
16,67

3

42,86
25,00

3

42,86
25,00

7

œnseiUers

% ligne
% colonne

0

0,00

0,00

8

0

0,00
0,00

6

0
0,00
0,00

12

0
0,00
0,00

12

0

38

J
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rencontrés dans le cadre des entretiens

Distribution des acteurs selon les catégories retenues

Hôpital l
N

dsp et médecins
gestionnaires

5
13

membres du c.a.
autres (conseillers))

3
2

Hôpital 2

dsp et médecins
gestionnaires
membres du c.a.
conseillers

23

N
4
10
3
0
17

%
21,74
56,52
13,04
8,70

100,00

%
23,53
58,82
17,65
0,00

100,00

0 Distribution des acteurs en fonction du nombre déphasés interrogées

Hôpital l

Une phase
Deux phases
Trois phases
Quatre phases

Hôpital 2

Une phase
Deux phases
Trois phases
Quatre phases

N
3
8
10
2
23

N
7
4
l
5
T7

%
13,04
34,78
43,48
8,70

100,00

%
41,18
23,53
5,88
29,41
100,00

J
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Nous avons eu plus de difficulté à rencontrer des médecins, particulièrement pour

l'Hôpital 2. Cependant l'accès à des documents soulevés antérieurement (Ayotte,

1995; Langley, 1986) ont contribué à la compréhension de l'influence médicale au

sein des hôpitaux retenus.

Plusieurs causes pourraient expliquer ce relatif insuccès auprès de médecins dont :

l. ils ne sont pas rémunérés pour participer à ce type d'activités. Il y a donc une

competition entre le fait de participer à une recherche et le temps à consacrer aux

patients; 2. le thème de la recherche est délicat "politiquement" et loin des

préoccupations des soins, ces dernières intéressant davantage les médecins; 3. un

"meilleur" succès pour le recmtement de médecins à l'Hôpital l pourrait

s'expliquer également par l'expérience acquise à l'autre Hôpital - possiblement par

un plus grand entêtement aussi - et peut-être également par ce qui pourrait être

une rotation plus faible des médecins à l'Hôpital l qu'à l'Hôpital 2.

La distribution des acteurs en fonction du nombre de phases interrogées diverge

également pour le deux (2) hôpitaux (voir le tableau HI). Ainsi c'est à l'Hôpital 2

que la proportion d'acteurs interrogés sur les quatre (4) phases est la plus forte à

savoir 29%. Ces acteurs sont par ailleurs tous des gestionnaires. Cependant c'est

également à l'Hôpital l que la proportion de répondants ayant discuté d'une seule

phase de la dynamique financière-stratégique est la plus élevée soit 41%. Par

ailleurs, quatre (4) des répondants incluent les médecins interrogés.

Suite aux entretiens, la rédaction des cas a résulté en un document d'une centaine

de pages. Pour chacune des phases, le document comprend une description de

l'environnement externe, une brève présentation des hôpitaux, les caractéristiques

de leur gestion financière, un dialogue entre la finance et la stratégie - en fait, une

description des initiatives en y incluant du verbatim des entretiens- la

performance ou les résultats de la phase et enfin une analyse transversale des deux

(2) hôpitaux. Ce document est indu dans la thèse à la section 4.2.

Puis la validation des différentes phases par des acteurs ayant été interrogés lors

des entretiens a suivi la rédaction des cas. Dans un souci d'éthique de la recherche

(Van der Maren, n.d, p. 14), la validation vise à vénfier la plausibilité de la
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reconstmction des dynamiques financières-stratégiques, de préciser des

événements et/ou encore à corriger certains termes. Un objectif de deux (2)

acteurs par phase et par hôpital a été atteint. Cette validation a indu l'envoi d'un

document pour la phase à valider. Ce document a compris les éléments décrits ci-

haut sauf l'analyse transversale des cas.

L'analyse transversale de chaque phase n'a pas été soumise aux acteurs pour fins

de validation puisqu'elle constitue une démarche qui suit, en quelque sorte, le

narratif et la description de chaque phase. Puisque l'analyse transversale permet de

tirer quelques enseignements sur les dynamiques financières-stratégiques et de

faire ressortir ce qui distingue les hôpitaux en présence d'un même environnement

externe, il aurait également fallu faire valider la description des cas par les mêmes

acteurs; cette dernière validation n'était pas possible. Dans la thèse et pour des

raisons de clarté, nous avons cependant choisi de compléter chacune des phases

par cette analyse transversale.

La validation des phases a permis de corriger et de préciser des termes employés.

Certains acteurs ont suggéré d'ajouter du verbatim provenant des entrevues alors

que d'autres ont fait la proposition inverse. Quelques acteurs ont proposé de

décrire davantage l'environnement externe puisque celui-ci contraindrait

fortement les initiatives des hôpitaux. Quelques acteurs ont également suggéré de

remplacer le terme "recette budgétaire", jugé péjoratif, par philosophie et/ou

pratiques budgétaires. Nous avons toutefois décidé de maintenir cette appellation

puisqu'elle est utilisée dans la littérature. Par exemple, Pettigrew et collaborateurs

(1989, p. 121,122 et 134 ) incluent dans l'élément du contenu de leur cadre

conceptuel - voir la section 2.4.2 - ce qu'ils appellent les "recettes". Une recette,

que l'on pourrait également traduire par "façon(s) de faire habituelle(s)" (ex.

pratiques budgétaires) est le reflet de la logique dominante de l'organisation (voir

aussi Côté et al., 1996; Prahalad & Bettis, 1986). En d'autres termes, des

croyances et des prémisses de la philosophie organisationnelle (logique

dominante) découlent les pratiques, les façons de faire habituelles dont la recette

budgétaire.
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Par ailleurs, deux (2) commentaires d'un autre ordre ont été soulevées par des

acteurs. Ces commentaires pourraient être considérés comme des limites à l'étude.

L'une de celle-ci découle du cadre méthodologique. En effet, il n'a pas été possible

d'apprécier sur le terrain les jeux microscopiques des rôles budgétaires pour les

quatorze exercices financiers retenus et pour les hôpitaux à l'étude. Cette limite est

amplifiée par le fait que les documents internes des hôpitaux laissent peu de traces

sur les jeux des acteurs.

L'autre commentaire consiste à ne pas avoir indu d'indicateurs de performance

clinique ou d'indicateurs de la qualité des soins dans les résultats des phases. En

effet, nous n'avons pas apprécié revolution d'indicateurs de qualité de soins et ce,

pour deux (2) motifs principaux : d'une part, parce que ceux-ci ne sont pas

mesurés de façon uniforme au sein des établissements entre 1983-84 et 1996-97

et, d'autrc part, parce que l'état des connaissances fait au préalable de la collecte

de données nous a semblé muet sur cette question; ainsi, il ne semble pas y avoir

d'association entre les pratiques budgétaires des hôpitaux et les indicateurs de

qualité de soins.

3.2.2 Méthodes d'analyse des données processuelles

Alors qu'on observe un intérêt croissant dans les écrits pour les études qualitatives

pour une meilleure compréhension des phénomènes organisationnels, de

nombreux défis guettent les chercheurs à toutes les étapes de réalisation de

recherches incluant des données processuelles ou longitudinales. Van de Ven et

Huber (1990, p. 216) soulèvent quelques-uns de ces défis d'ordrc théorique et

pratique à savoir la sélection des terrains d'étude, la collecte de données, la "prise

en compte" du temps (how to deal with time), Ie degré d'implication du chercheur

et l'analyse des données.

La distinction de Mohr (1982) entre les théories dites de variance et les théories de

processus est révélatrice de quelques-uns de ces défis dont celui amené par la

distinction entre les variables et les événements. Tandis que les théories de

variance élaborent des explications des phénomènes en termes de relations entre

variables dépendantes (ou variables à expliquer) et variables indépendantes (ou

variables explicatives) - par exemple la performance financière d'hôpitaux de
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l'Ontario s'explique par des facteurs environnementaux et des facteurs

organisationnels (Narine, Pink, & Leatt, 1996) - les théories de processus mettent

l'accent sur les patterns dans la séquence des événements menant à un résultat.

Selon Langley (1996), les événements sont des entités fort différentes des

variables et les chercheurs sont plus habitués à travailler avec les variables. La

création d'une banque de données processuelles soulève donc plusieurs défis.

Les données processuelles sur lesquelles se basent les recherches prennent

généralement la fonne de récits d'événements ou d'activités. L'analyse de données

processuelles nécessite donc de concevoir les événements, de décrire leurs

caractéristiques et de détecter des patterns ou des configurations. Selon Langley

(1996), ces patterns peuvent prendre plusieurs formes, la plus commune dans les

écrits étant le modèle par phases, une phase représentant une période de relative

stabilité en ce qui a trait au phénomène étudié (Strauss & Corbin, 1990, p. 153).

Dans le cadre de la thèse, c'est le concept d'initiative critique qui a été retenu pour,

d'une part, servir de point d'ancrage pour les entretiens non directifs (Daunais,

1993), et, d" autre part, pour structurer la rédaction des différentes phases des

dynamiques financières-stratégiques.

Ainsi une initiative est un événement (Van de Ven, 1988, p. 334) pouvant

contribuer à révéler les patterns liés aux contenus, aux contextes interne et

externe, aux processus et aux résultats des dynamiques fînancières-stratégiques.

En plus des initiatives, la distinction entre les phases provient quelquefois d'un

événement jugé révélateur, par exemple la réalisation d'un déficit important, ou un

changement significatif dans l'environnement externe (ex. la fin des

remboursements des déficits). Le changement d'une phase à une autre se reflète en

gros par un changement dans la nature de la dynamique financière-stratégique

(Strauss & Corbin, 1990, p. 149) provenant de l'inteme et/ou de l'exteme.

Au niveau de la rédaction des cas, la stratégie narrative impliquant la constmction

d'une histoire organisée et chronologique des événements à partir des sources

brutes est fréquemment utilisée (Langley, 1996, p. 8; Mintzberg & Waters, 1982).

Pour d'aucuns, principalement chez ceux adoptant une perspective constructiviste,

le narratif est le produit principal de la recherche. Pour d'autres, l'emploi de la
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stratégie narrative est satisfaisant en autant qu'il soit complété par d'autres

approches plus structurantes (Langley, 1996, p. 9). Ainsi bien que rapproche

narrative puisse transmettre la richesse du contexte étudié, elle n'aboutit cependant

pas sur une théorie explicite ou sur une contribution conceptuelle.

Dans le cas où c'est cette deuxième vision qui est adoptée, cela implique qu'il

faille aller plus loin qu'une "simple" description historique du cas. La distinction

de Strauss (1987) entre les notions d'histoire de cas et d'étude de cas est ici

importante; ainsi alors que l'histoire de cas annonce la description d'une histoire

impliquant par exemple des personnages et des événements dans une perspective

temporelle, l'étude de cas est orientée vers un niveau d'analyse plus abstrait. Par

ailleurs, alors que Pettigrew (1990) suggère de compléter le narratif via le

développement de thèmes analytiques, Langley (1996; voir aussi Abbott, 1992;

Abbott, 1992 dans Ragin, 1992, p. 12; Eisenhardt, 1989a; Mintzberg & Waters,

1982) propose 1'emploi d'approches telles la stratégie de quantification, la stratégie

des lectures théoriques alternatives, celle de la théorie enracinée (grounded

theory), la stratégie synthétique, les stratégies graphiques et/ou matricielles

(exemple: Miles & Huberman, 1994) et la stratégie de décomposition temporelle.

Dans le cadre de cette recherche, l'analyse des données inclut la rédaction d'études

de cas - également appelées chronologies ou des récits d'événements - structurées

principalement à partir des initiatives jugées critiques. Les stratégies choisies sont

celles du narratif - structuré principalement à partir des initiatives - de la stratégie

graphique et/ou matricielle et la décomposition temporelle. Par ailleurs, des

propositions constituent le produit final de la recherche. En vue de répondre aux

impératifs liés à la validité interne, nous avons adopté pour les différents cas un

point de vue à la fois synchronique et diachronique (Barley, 1990, p. 222-225).

Alors que la perspective synchronique met l'accent sur le déroulement des

événements de la chronologie- ce qui se s'est passé et ce qui se passe- la

perspective diachronique vise la comprehension du déroulement des événements.

Il importe donc de développer des stratégies pour analyser l'évidence à l'intérieur

de chaque cas, ce que Yin (1981, p. 59) appelle le within-case evidence.
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Par ailleurs, l'analyse parallèle ou transversale (Barley, 1990) vise essentiellement

à vérifier la réplique ou non des résultats entre les différents cas

(Contandriopoulos et al., 1990; Eisenhardt, 1989a; McPhee, 1990; Yin, 1981), en

quelque sorte de répondre aux préoccupations de validité externe (between-case

evidence). Dans le cas de l'adoption de rapproche contextualiste, l'analyse

parallèle ou transversale permet d'apprécier la variabilité des contenus, des

contextes internes, des processus et les résultats de dynamiques fînancières-

stratégiques. Alors que les deux (2) premiers types d'analyse sont nécessaires à la

compréhension des phénomènes émdiés, l'analyse parallèle contribue à généraliser

les résultats obtenus à d'autres cas. C'est ce que suggère cette citation : (...) By

conducting parallel studies in several hospitals one could more easily identify

each organization's cultural and stmctural idiosyncracies as well as pinpoint their

commonalities. (...) (Barley, 1990, p. 224)

Pour l'élaboration de propositions, Eisenhardt (1989a, p. 541-542; voir aussi

Miles & Huberman, 1994, p.9) suggère, dans un premier temps, de définir et

d'établir l'évidence de construits. Ces construits émergent du processus itératif

d'analyse - via des tableaux et des matrices par exemple - plus qu'il n'est spécifié

a priori. Ce processus est assimilable à rétablissement de la validité de construit.

Dans un second temps, Eisendardt suggère de vérifier l'adéquation (le "fit") de

chaque relation émergente avec l'évidence de chaque cas. Ce processus de

verification est similaire au test d'hypothèse bien qu'en l'absence de tests

statistiques permettant de vérifier "rapidement" la plausibilité des relations, les

chercheurs vérifient cette adéquation à partir de leur jugement. Ce processus de

verification s'appuie donc sur une logique de réplique ("replication"), les cas qui

confirment les relations émergentes augmentant, en quelque sorte, la confiance

dans la validité des relations. Cette recherche de la validité, interne et externe, des

relations s'appuie sur les données recueillies et sur les théories sous-jacentes à
l'existence de ces relations.

J
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Chapitre 4 : Résultats

Ce chapitre sur les résultats de la thèse se divise en trois (3) parties. Dans un

premier temps, le contexte de l'environnement budgétaire des hôpitaux est

présenté. Puis l'analyse de données sous forme d'études de cas constitue la

deuxième partie des résultats. Enfin, les résultats finaux de la thèse sont présentés

sous forme de propositions.

4.1 Contexte de l'environnement budgétaire des hôpitaux

Cette première partie des résultats porte sur la description du contexte de

l'environnement budgétaire des hôpitaux québécois. Cette section permet

d'apprécier l'influence de l'environnement institutionnel sur les dynamiques

financières-stratégiques. Elle se divise en trois (3) sections. La première section

dresse un bref historique du financement des hôpitaux et inclut des expériences

pour tenter de contrôler la croissance des coûts de ces organisations. Par la suite,

des caractéristiques de la gestion financière inhérentes aux hôpitaux pour

l'ensemble de la période étudiée sont explicitées. Les hôpitaux québécois étant

financés en grande partie à même les fonds publics, le maintien du financement

passe par le respect de ces caractéristiques. En conclusion de cette première

section, nous identifions des leviers stratégiques pouvant être associés à la gestion

financière des hôpitaux.

4.1.1 Experiences pour contrôler revolution des coûts des hôpitaux

L'objectif principal de cette section consiste à dresser un bref historique du

financement des hôpitaux depuis l'instauration de l'assurance-hospitalisation. Il en

découle la démonstration de pressions fortes des autorités sur les ressources des

hôpitaux. Puisque la budgétisation est l'instrument principal de financement des

hôpital, les modes de budgétisation ayant eu cours depuis l'instauration de

l'assurance-hospitalisation sont présentés. La figure 2 résume l'historique de la

budgétisation des hôpitaux de 1960-61 jusqu'en 1996-97 alors que la figure 3

présente succintement les époques et des mouvements différents dans le contrôle

des coûts des hôpitaux. Les deux (2) époques correspondent à l'application des

modes de budgétisation du budget détaillé et du budget global.
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Figure 3. Epoques et mouvements de contrôle des coûts

Epoque l :
Budget détaillé

(1960-61 -1971-72)

Epoque 2 :
Budget global
(1972-73 -...)

l Mouvement l :

- opération l : objectifs
Ide réduction des coûts

1(1972-73 - 1976-77)

- opération 2 : MRBB
(1977-78 - 1985-86)

l Mouvement 2 :

- Blitz et suite

(1986-87 - 1993-94)

Mouvement 3 :

- Défi qualité perfor-
mance et politique de
santé et de bien-être

(1994-95-...)

Dimension 1:

Contrôle

administratif

Dimension 2 : critères

d'allocation des ressources

Performance

économique

x N.S.P.

x

x

x
(équilibre budgétaire)

x
(équilibre budgétaire)

x

(productivité)

x

(productivité)

N.S.P.

x
(DRG, NIRU)

États
de santé

N.S.P.

N.S.P.

N.S.P.

N.S.P.

x

(besoins)

0
Légende : N.S.P. : ne s'applique pas; X : s'applique.
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En vue d'apprécier ces mouvements, les dimensions du contrôle administratif et

de critères d'allocation des ressources associés à la performance ont été retenues.

Alors que le contrôle administratif est une notion relativement claire en référence

aux règles émises par les autorités centrale, par exemple l'atteinte de l'équilibrc

budgétaire, la perfonnance est un concept plus difficile à circonscrire. La

performance est une notion fondamentale et incontournable auquelle on fait

référence pour prendre des décisions de différentes natures. Toutefois, il n'y a pas

de consensus sur la définition même de performance (Cameron, 1986;

Champagne, 1991; Sicotteet al., 1998).

Par exemple, Cameron (1984, 1986) présente huit (8) modèles de performance

organisationnelle, modèles pouvant représenter différentes conceptions des

organisations. Ces modèles peuvent se concentrer sur les buts de l'organisation,

les ressources, l'harmonisation des intérêts internes, les ententes stratégiques, les

valeurs précédentes posées en compétition, la légitimité de l'activité, les erreurs

produisant l'inefficacité et la comparaison de performance. Dans le cadre de cette

section, les modèles de performance organisationnelle retenus sont le modèle de

l'atteinte des buts et le modèle de comparaison de performance.

Dans le modèle de l'atteinte des buts, la performance est définie et évaluée en

fonction du degré d'atteinte des buts de l'organisation. Du moment que la

performance se définit relativement à des buts, il s'ensuit que l'explicitation de ces

derniers est cmciale. Etant donné l'incertitude et l'ambiguïté liée à la production

des services de santé (Ojha, 1992), il est particulièrement difficile de circonscrire

des buts mesurables pour les hôpitaux. L'évaluation de la perfomiance demeure

donc problématique. Cependant, ce modèle est le modèle dominant (Champagne,

1991) étant donné la forte adhésion à la conception rationnelle de l'organisation

(Scott, 1987). L'adhésion à la perspective rationnelle des organisations résulte en

l'adoption des buts suivants pour les hôpitaux : performance économique

(efficience technique) et amélioration de l'état de santé (efficience de

l'intervention) (MSSS 1991b, 1993a, 1994a, 1994b).

Ainsi, un hôpital sera considéré performant s'il réussit en fonction des ressources

investies à optimiser le niveau de services (performance économique) et de
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résultats (états de santé). Le second modèle retenu, le modèle de comparaison,

favorise une approche comparative entre les hôpitaux pour revaluation de la

performance (Cameron, 1986). Les indicateurs de performance sont alors fonction

du modèle de performance choisi, dans notre cas du modèle de l'atteinte des buts.

Les sections suivantes présente revolution de l'influence de l'environnement

institutionnel en deux (2) époques en y associant les dimensions du contrôle

administratif et de la perfonnance (performance économique et des états de santé).

La seconde époque prévaut toujours et se divise en plusieurs mouvements
distincts.

4.1.1.1 Première époque : mode de budgétisation du budget détaillé

Avec l'adhésion du Québec à la loi fédérale de l'assurance-hospitalisation, le

financement des hôpitaux provient principalement des autorités centrales. Le

mode de budgétisation adopté pendant 12 ans (1960-61 à 1971-72) est le budget

détaillé. C'est une méthode de planification budgétaire dans laquelle toutes les

mbriques de dépenses doivent recevoir l'autorisation au préalable du central (Dao,
1995; Lecours, 1993).

Le budget détaillé est l'objet de plusieurs critiques (Dao, 1995; Tilquin &

Vanderstraeten, 1987). D'une part, cette méthode de budgétisation est

contraignante et peu flexible. Par exemple, une demande d'autorisation au

Ministère devait précéder la permutation des dépenses d'une mbrique vers une

autre rubrique. D'autre part, ce mode de financement donne une illusion de

contrôle administratif de par l'adoption ligne par ligne alors que simultanément il

laisse place à des excès de ressources puisqu'aucun incitatif réel à ne pas dépasser
le budget n'est mis en place.

En effet, à la fin de chaque année financière, l'opération appelée "Règlement de

fin d'année" permet la comparaison des revenus prévus et des revenus réels des
hôpitaux. En présence d'un déficit, le Ministère comble ce dernier alors qu'en

situation de surplus, le Ministère le récupère. Cette pratique du "Règlement de fin
d'année", ayant eu cours dans une période de prospérité économique, a été abolie
en 1973-74.
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4.1.1.2 Seconde époque : mode de budgétisation du budget global

Pour corriger les faiblesses du budget détaillé et suite à une expérimentation pilote

par une vingtaine d'établissements, le mode de budgétisation du budget global est

adopté en 1972-73 (DesRochers,1985; Tilquin & Vanderstraeten, 1987). Ce mode

de budgétisation est toujours en vigueur (Rhéault, 1995). Le budget global

consiste en la réception d'une seule enveloppe budgétaire par hôpital détemiinée

selon une méthode historique d'allocation des budgets. L'année financière 1970-71

a été choisie comme année de base pour l'allocation budgétaire des hôpitaux en

1972-73. Pour la détermination de l'enveloppe budgétaire accordée à chaque

hôpital, les autorités centrales n'ont donc pas considéré l'apport d'indicateurs
associés à l'emploi des ressources (ex. efficience) ou à l'efficacité des services

(DesRochers, 1987). Il s'ensuit que lors de l'instauration du budget global, la

performance organisationnelle n'a pas été retenue comme dimension pour
l'allocation de ressources.

Ce mode de budgétisation suit une approche d'actualisation de la base budgétaire.

Le Manuel de gestion financière du Ministère (MSSS, 1991a, 1993b) décrit le

processus incrémentaliste de la budgétisation : le budget de l'hôpital étant la

reconduction du budget indexé de l'année précédente (Begin et al., 1987;

DesRochers, 1987; Lefebvre, 1989; Tilquin & Vanderstraeten, 1987). L'allocation

budgétaire suit une stmcture par catégorie d'établissement (ex. : hôpital, CLSC).

Il existe deux (2) processus différents d'allocation et d'indexation des ressources,

l'un pour le budget de fonctionnement et l'autre pour les budgets de

développement et d'immobilisations (Begin et al., 1987; DesRochers, 1987). Cette

section tient compte spécifiquement du budget de fonctionnement. Les

composantes principales du budget global sont au nombre de trois (3) (Tilquin &

Vanderstraeten, 1987). Tout d'abord, la composante globale représente environ

80% du budget et vise les frais d'opération, c'est-à-dire les activités cliniques,

administratives et de soutien. L'administration peut transférer les crédits d'un

centre d'activités à un autre en fonction des priorités de l'hôpital. Un taux global

d'accroissement identique est assigné à cette composante pour l'ensemble des

établissements d'une même catégorie.
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La seconde composante, la composante détaillée, représente environ 20% du
budget et est assignée, entre autres, à la santé communautaire et à des postes

budgétaires spécifiques aux cadres (Lefebvre, 1989). Dans le cas de la

composition détaillée, l'approbation ligne par ligne a été maintenue et la

progression annuelle suit des critères ad hoc et de cas par cas. La dernière

composante, celle dite de développement, consiste en l'ajout de nouveaux services
(Lefebvre, 1989) ou encore de la croissance de services nécessitant une

approbation spécifique pour une année financière donnée. Pour les années

financières subséquentes, les coûts d'opération associés à ces nouveaux services

sont intégrés dans le budget de fonctionnement de l'hôpital.

L'adoption du mode d'allocation incrémental de la base budgétaire peut

s'expliquer par : l. la rationalité limitée des acteurs conduisant à ce qui est appelé

des décisions satisfaisantes, par exemple la reconduction des budgets d'une année

à l'autre (Morgan, 1989); 2. la volonté de simplifier l'exigence en termes de

données nécessaires à la budgétisation (Begin et al., 1987; Bélanger, 1994); 3.la

volonté de diminuer l'incertitude entourant le processus d'allocation des ressources

(Hopwood, 1980; Wildavsky, 1975); et 4. le désir d'éviter la remise en question

relativement à l'allocation des ressources, exercice difficile et complexe (Lioukas

& Chambers, 1981).

Le mode de budgétisation globale a cependant de nombreux avantages pour les

participants au processus budgétaire (Begin et al., 1987; Bélanger, 1994; Tilquin

& Vanderstraeten, 1987). Pour les hôpitaux, le principal avantage est l'autonomie

de gestion; la prise de décisions est facilitée et davantage flexible. D en est de

même pour la priorisation des hôpitaux. A un niveau plus macroscopique, ce

mode de budgétisation a contribué aux objectifs de contrôle du volume de

production des établissements (DesRochers, 1987; Lance, 1991) et de contrôle de

revolution des coûts (Angus et al., 1995; Rhéault, 1995).

Les désavantages de ce mode de budgétisation sont cependant nombreux. D'une

part, la relation entre le budget d'un établissement et le niveau de ses activités n'est

pas explicite (Bélanger, 1994; DesRochers, 1979). Cela pourrait expliquer, en

partie du moins, la tactique des hôpitaux de réduire le niveau d'activités (ex. :
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fermeture de lits) pour atteindre l'équilibre budgétaire. Par ailleurs, le budget

global n'est pas un outil contribuant à définir explicitement des objectifs précis de
santé de même que l'efficacité des services.

Comme troisième préoccupation demeure la questionnement entourant l'iniquité

présumée de l'allocation des ressources entre les hôpitaux lors de l'adoption du

budget global. Ainsi, il est difficile de soutenir que l'année de base choisie (1970-

71) constitue une juste répartition des ressources entre les hôpitaux. Enfin, on
s'interroge également sur la sensibilité insuffisante du budget global à tenir

compte de revolution des populations et de leurs besoins. C'est la préoccupation

d'accessibilité et d'équité interrégionale de l'accès aux soins de santé (MSSS,
1994b; Pampalon et al., 1995).

Pour les gestionnaires des hôpitaux, le mode de budgétisation globale n'est pas
neutre quant au maintien d'une forme de contrôle administratif sur les activités.

Ainsi le budget global a permis de regrouper les services indexables dans la
composante globale mais aussi de maintenir une composante détaillée (Lecours,

1993). La référence suivante, tirée du rapport de la Commission d'enquête sur les
services de santé et les services sociaux (CESS, 1988), résume bien les contraintes

véhiculées par les hôpitaux et associées à la dimension du contrôle administratif
de l'environnement institutionnel :

(...) En plus du budget détaillé annuel et, le cas échéant, du plan
d'équilibre budgétaire, les centres hospitaliers sont tenus de
produire un rapport mensuel, un rapport trimestriel, de même que
des états financiers annuels. Directives et contrôles se multiplient,
et l'on glisse tranquillement vers le budget «itemise» de 1971, bien
qu'on continue toujours à parler d'un budget global. D'un projet
essentiellement fondé sur l'autonomie et la responsabilisation des
établissements dans l'administration de leur budget, la
decentralisation et la flexibilité ont fait place à la centralisation et à
la rigidité. (...) (CESS, 1988, p. 177)

Par ailleurs, les mécanismes utilisés lors des opérations d'épongement des déficits

en 1982 et 1986 ne tiennent pas compte de la performance relative des

établissements. D s'ensuit que le budget global ne suffit pas pour inciter les
établissements à produire les services avec efficience, c'est-à-dire au meilleur coût
unitaire possible.
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n 4.1.1.2.] Premier mouvement : performance économique

La section suivante présente brièvement les deux opérations spécifiques mises en

place par le Ministère en vue de contrôler les coûts des hôpitaux. Ces opérations

constituent les premières tentatives des autorités centrales, dans le cadre du mode

de budgétisation du budget global, de tenir compte de la performance économique

(efficience technique) des hôpitaux.

La première opération, appelée "Objectifs de réduction des coûts", se déroule sur

une période de cinq (5) ans, entre 1972-73 à 1976-77. Sur une base volontaire,

chaque hôpital est invité à se comparer à un groupe de référence et de là, à se fixer

un objectif de réduction de l'écart entre ses coûts moyens pour un certain nombre

de centres d'activités et les coûts moyens de son groupe de référence. Cet exercice

correspond donc à des comparaisons interhospitalières relativement à leur

productivité.

Pour permettre le déroulement de cette opération, le Ministère met en place un

système d'infonnations financières et opérationnelles et un système d'incitations.

Ainsi l'hôpital dont les dépenses réelles sont inférieures à son budget global

approuvé, abstraction faite de ses objectifs de réduction des coûts, se voit autoriser

à conserver 10% de son économie. Cette dernière n'affecte pas sa base budgétaire

pour les années subséquentes. De plus, tout établissement qui dépasse ses

objectifs de réduction des coûts reçoit, à titre d'incitation, 50% de ce dépassement.

Cependant sa base budgétaire pour l'année subséquente est calculée en soustrayant

le surpassement de l'objectif de sa base budgétaire (Tilquin & Vanderstraeten,

1987).

Bien que la pratique des règlements de fin d'année prend fin en 1973-74, les

rectificatifs post-budgétaires cachent souvent des règlements de fin d'année, c'est-

à-dire des comblements de déficits. Le système d'incitations a, par ailleurs, peu

d'impact sur le caractère approprié de l'allocation des ressources entre les hôpitaux

étant donné le caractère volontaire de l'opération. Enfin rien n'indique que cette

opération ait résultée en une correction des disparités interétablissements en

rectifiant la base budgétaire des hôpitaux surbudgétisés.
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La seconde opération de réduction des coûts se déroule sur une période de neuf

(9) ans, entre 1977-78 à 1985-86 (DesRochers, 1987; Tilquin & Vanderstraeten,

1987). La Méthode de Révision des Bases Budgétaires (MRBB) constitue un

raffinement du système de regroupement des hôpitaux utilisé lors de l'opération

précédente. Cette opération est toutefois obligatoire pour l'ensemble des hôpitaux.

La MRBB compte deux (2) périodes.

Lors de la première période d'une durée de quatre (4) années, de 1977-78 à 1980-

81, une procédure itérative de regroupement des centres hospitaliers généraux a

permis l'identification de sept (7) goupes d'hôpitaux sur la base de la similitude de

leur produit. A défaut de pouvoir représenter ce produit en termes de résultats

d'etat de santé, l'indicateur intermédiaire "diagnostic principal à la sortie" est

utilisé. Cette méthode s'inscrit également dans une logique de comparaison de la

productivité de centres d'activité des hôpitaux.

Un indicateur de productivité des hôpitaux est calculé à partir de la sélection de

onze centres d'activités représentant environ 80% du budget global. Deux

situations sont possibles pour un hôpital : d'une part, la situation "surplus de

ressources" et, d'autre part, la situation "économie de ressources". Un hôpital est

en surplus de ressources lorsque ses coûts globaux sont supérieurs aux coûts

moyens de son groupe de référence. Dans la situation inverse, l'hôpital est jugé en

économie de ressources.

Lors de la seconde période, de 1981-82 à 1985-86, les sept (7) groupes de

comparaison de la période antérieure font place à l'identification d'un groupe de

comparaison particulier pour chaque hôpital. Pour l'identification des groupes,

neuf (9) variables sont ajoutées à la structure de diagnostics dont la structure d'âge

des clients, les dépenses en recherche et les volumes annuels de jours

d'hospitalisation en soins de courte et de longue durée. Puis, une procédure de

nonnalisation et de pondération des indices est appliquée à chaque établissement

afin d'obtenir l'indice global de ressemblance de l'hôpital avec tous les autres

hôpitaux. Par ailleurs, le calcul des économies et des surplus de ressources

provient de ratios de productivité, obtenus de régressions non linéaires, en tenant
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n compte dorénavant de 24 centres d'activités recouvrant environ 90% du montant

de la composante globale.

Suite à l'identifîcation des hôpitaux en "surplus de ressources" (ou excédent de

ressources) et en "économie de ressources", l'étape suivante consiste à confronter

la performance économique à la situation budgétaire de l'hôpital (DesRochers,

1979, 1986). Dans une optique de normalisation des bases budgétaires, chaque

hôpital peut expérimenter une diminution, un maintien ou encore une

augmentation de sa base budgétaire. Par exemple, la situation "économie de

ressources" peut être associée soit à une surbudgétisation de l'hôpital soit à une

productivité supérieure. En cas d'équilibre budgétaire, il n'y a pas lieu de réduire

la base budgétaire. Toutefois en cas de surplus, celui-ci sera récupéré à moins que

ce surplus soit libérable, c'est-à-dire s'il provient d'une amélioration de

productivité (voir la figure 4).

Si par ailleurs un hôpital performant est en déficit, c'est qu'il est sousbudgétisé et

les autorités devraient accroître sa base budgétaire plutôt que de la diminuer. À

l'inverse, la situation du "surplus de ressources" est associée à des coûts supérieurs

pour l'hôpital relativement à son groupe de référence. Pour un hôpital en surplus

budgétaire, le Ministère défalque les excédents de ressources des dépenses pour

ramener sa base budgétaire au niveau des coûts moyens de son groupe de

comparaison. Toutefois un hôpital en déficit pourrait voir augmenter sa base

budgétaire en cas de démonstration d'une budgétisation insuffisante.

Malgré la sophistication apportée à la MRBB, les résultats de la révision des bases

budgétaires ne sont pas en général bien accueillis par les hôpitaux. Les acteurs

soulèvent la préoccupation de la fiabilité des données, le caractère imparfait des

regroupements créés pour les fins de comparaison, l'absence d'incitatifs

suffisants- en effet, les autorités ne remettent aux hôpitaux en "économie de

ressources" qu'une partie du montant associée à une productivité supérieure- de

même que rapproche rétrospective de la MRBB alors que la budgétisation est

prospective (Dao, 1995).

^
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Ainsi après avoir fait l'objet de quatre (4) versions en neuf (9) années, la MRBB

n'a su recueillir l'adhésion des hôpitaux. Selon des analystes du système de santé

(Bélanger, 1994; DesRochers, 1987), la MRBB a servi surtout d'instrument de

repartition des contraintes financières que comme un moyen d'améliorer l'équité et

l'efficacité dans la répartition de l'enveloppe financière accordée aux hôpitaux. En

effet, l'application de la MRBB se déroule dans un contexte de décroissance

budgétaire (Villeneuve, 1985, 1986), le Québec connaissant une crise économique

majeure au début des années 1980. Villeneuve (1985, 1986) estime à 20M$ la

compression nette pour les hôpitaux de Montréal entre 1977-78 à 1983-84.

L'emploi de la MRBB permet alors d'éviter l'allocation de compressions

paramétriques aux hôpitaux.

Cette opération de contrôle de revolution des coûts hospitaliers s'est déroulée, par

ailleurs, avec le maintien de la pratique ad hoc d'éponger les déficits de certains

hôpitaux. Ainsi pour un hôpital, la stratégie d'afficher un déficit peut être

considérée rentable puisque revaluation du risque de sanction est jugée faible

CVilleneuve, 1985, 1986). Par ailleurs, les déficits accumulés du réseau de la santé

et des services sociaux ont été renfloués en 1983 pour un montant de 450M$

(Begin, 1991, p. 52; Begin et al., 1987) en deux (2) vagues, tout d'abord, pour les

années financières allant de 1974-75 à 1979-80 puis pour les années 1980-81 et
1981-82. En 1986, les autorités renflouent de nouveau les déficits accumulés des

établissements (1982-83 à 1985-96) pour un montant de 279M$.

Il y a abandon de la MRBB en 1985-86 et simultanément du recours au construit

de la perfonnance dans la budgétisation des hôpitaux. Cette situation peut

constituer un pas en arrière dans la mesure où aucune méthode de budgétisation

comportant des critères rationnels d'allocation de ressources, à saveur statistique

et/ou économique, n'est proposée (DesRochers, 1986). D y aura un retour de

l'emploi de la performance pour l'allocation de ressources, particulièrement pour

l'allocation de compressions, vers le milieu des années 1990.

4.1.1.2.2 Second mouvement : Opération Blitz et suite

L'opération Blitz s'étale sur une période d'environ deux (2) ans, de 1984 à 1986.

Opération de révision financière ad hoc conduite par de hauts fonctionnaires du
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Ministère, les objectifs de cette opération consistent, d'une part, à analyser la

dynamique de revolution des coûts du réseau et, d'autre part, à responsabiliser les

hôpitaux, particulièrement les conseils d'administration, sur revolution des coûts

et le respect budgétaire. En effet, revolution structurelle des hôpitaux jumelée à

des compressions budgétaires au début des années 1980 expliquent, en partie du

moins, l'occurrence de déficits annuels au sein de plusieurs hôpitaux (Begin,
1989; Begin et al., 1987).

Des représentants d'une soixantaine d'hôpitaux de courte durée et d'hôpitaux

psychiatriques en situation de déficit d'opération sont reçus au Ministère. En

preparation à cette rencontre, les hôpitaux préparent un dossier visant à expliquer

leur situation financière et à documenter les discussions pour une éventuelle

correction (réajustement à la hausse) de leur base budgétaire. Ce dossier pouvait

comprendre: l. le profil financier de l'hôpital; 2. le profil de l'hôpital (spécificité

(ex.: enseignement, recherche, mission), données opérationnelles et statistiques,

modifications de services dispensés par l'hôpital); 3. un volet de la perfonnance et

de la productivité de l'hôpital ainsi que les facteurs pouvant influencer la

productivité et la performance; 4. la description du processus budgétaire de

l'hôpital; 5. les orientations stratégiques de l'hôpital; et 6. la proposition d'un plan
d'intervention.

Deux (2) résultats principaux sont issus de l'opération Blitz. Tout d'abord, elle a

permis une addition de ressources au niveau des bases budgétaires de certains

hôpitaux. En effet, chaque hôpital reçu au Ministère a expérimenté soit un

maintien soit une augmentation de sa base budgétaire. Ainsi les hôpitaux

déficitaires n'ont pas été sanctionnés sur la base de leur perfonnance. Cette

augmentation de la base budgétaire a été appliquée à partir de l'année budgétaire

1986-87. Simultanément à cet ajustement, il y a eu prise en charge des déficits

accumulés des hôpitaux de 1982-83 à 1985-86 et ce, pour l'ensemble des hôpitaux
au Québec.

Le deuxième résultat de l'opération Blitz est l'instauration d'une politique

d'ajustement budgétaire annuel appelé "coût de système santé" à compter de 1986-

87. Cet ajustement budgétaire tient compte des facteurs d'augmentation des coûts
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autres que l'inflation pouvant affecter la situation financière de l'hôpital, à savoir

revolution de la clientèle (ex. vieillissement), le développement technologique et

la croissance des effectifs médicaux. L'implantation du coût de système fait suite

également à une étude portant sur les causes structurelles de revolution des coûts

hospitaliers (Comité interministériel sur revolution des coûts hospitaliers, 1985).

Dans un premier temps, un cadre normatif s'appliquait à l'ensemble des hôpitaux.

Puis, un taux uniforme de majoration appliqué à la composante globale de

l'hôpital selon sa classe d'appartenance (ex.: hôpital de courte durée, hôpital de

longue durée) a été mis en place en 1989-90.

Suite à l'opération Blitz, 1'Etat n'a plus eu recours à des opérations stucturées de

réduction des coûts. Depuis l'année financière 1990-91 (Dao, 1995), le Ministère

privilégie plutôt la réduction du taux d'indexation des différentes composantes du

budget des hôpitaux. Ces composantes ou postes budgétaires sont (Lefebvre,

1989) : la masse salariale des syndiqués, les charges sociales de l'employeur, les

dépenses non salariales (le facteur d'actualisation étant l'indice des prix des

fournitures) et la masse salariale des cadres.

De plus, le Ministère ne comble plus les déficits des hôpitaux et ne récupère plus

leurs suqîlus. La non récupération des surplus, sous contrainte du maintien du

volume d'activités, s'explique par la non-surbudgétisation présumée des hôpitaux

suite aux opérations de réduction des coûts, de la MRBB et de l'opération Blitz

(Lecours dans Dao, 1995). Cette non récupération des surplus est un incitatif

puisque ceux-ci peuvent être transférés au fonds d'immobilisations. Ainsi les

surplus sont associés à une productivité accrue des hôpitaux (Lefebvre, 1989).

Les hôpitaux sont également responsables de leur déficit. La totalité du déficit est

imputable à l'hôpital bien que dans certains cas une partie de celui-ci peut être

comblée par le Ministère en cas de démonstration de productivité accme (Côté,

1995). La tactique du déficit, auparavant rentable pour un hôpital, peut maintenant

résulter en un problème de légitimité et de crédibilité relativement à

l'environnement institutionnel ainsi qu'en des difficultés accrues d'obtention de

ressources additionnelles. Par exemple, le développement immobilier et la

composante du budget de développement sont conditionnés par l'équilibre
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budgétaire à partir de 1990. De même, l'obtention de l'enveloppe du "coût de

système santé" est assujettie à l'obligation de l'atteinte de l'équilibrc budgétaire à

partir de 1989-90.

Depuis l'opération Blitz, le Ministère n'a plus eu recours à des opérations

stucturées de révision des bases budgétaires bien que le Ministère ait augmenté la

base budgétaire de certains hôpitaux de façon ad hoc (Dao, 1995). Le "coût de

système santé" est demeuré en vigueur jusqu'en 1995-96. Alors qu'au début de son

application, une enveloppe paramétrique est allouée aux hôpitaux, il y a

diminution puis disparition (en 1991-92) de la partie paramétrique; le coût de

système santé est alors alloué à des besoins dits prioritaires. A partir de 1995-96,

le coût de système santé est en quelque sorte remplacé, du moins dans la région de

Montreal, par un "Fonds d'équilibre regional", lequel s'inscrit dans le Plan

regional d'organisation des services de la région. Des montants sont disponibles

pour les hôpitaux et associés à l'accès de certains services ultraspécialisés (ex.

cardiologie tertiaire et transplantations d'organes).

4.1.1.2.3 Troisième mouvement : défi qualité performance et politique de
santé et de bien-être

Ce troisième et dernier mouvement débute après la réfonne administrative et

législative qu'à connue le système de soins québécois au début des années 1990.

Ce mouvement se traduit par une complexité accrue dans les relations entre les

hôpitaux et les autorités centrales, complexité se traduisant dans la présence

simultanée de deux (2) toiles de fond interdépendantes. La première toile de fond

est l'adoption d'une politique de santé et de bien-être (MSSS, 1992). Cette

politique propose 19 objectifs de résultats en vue de maximiser les impacts

positifs des soins sur la santé de la population tout en cherchant à réduire les

écarts de santé entre les populations régionales. Le Québec compte, pour une

population d'environ sept millions d'habitants, 18 régions sanitaires calquées sur

les régions administratives. Il existe, par ailleurs, certaines disparités de santé

entre les régions du Québec (Pampalon, 1994).

La seconde toile de fond est constituée du contexte de crise des finances

publiques, contexte découlant de la détérioration de la situation budgétaire et
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financière du gouvernement du Québec associée à une conjoncture économique

instable. Selon Bélanger (1994), le secteur de la santé et des services sociaux ne

peut à la fois totaliser une part importante des dépenses gouvernementales sans en
sentir les contraintes globales. De là, le document ministériel "Défi qualité

performance" (MSSS, 1993a) comprend des propositions en vue de "répondre"

aux "exigences" des toiles de fond. Ce document comprend trois orientations : l.

la consolidation de la Réforme administrative et législative; 2. l'amelioration des

conditions de santé et de bien-être ainsi que la qualité des soins en conformité

avec la politique de santé et de bien-être; et 3. l'annonce d'importantes

compressions budgétaires. Au départ, les compressions budgétaires triennales,

appliquées à partir de 1994-95, avaient été estimées à 750M$ alors que Turgeon et

Sabourin (1996) estiment les compressions budgétaires à 1,4 milliard de dollars

pour la période 1995-98. Selon l'Association des hôpitaux du Québec (AHQ,

1998), les établissements à vocation hospitalière ont absorbé environ 80% de

l'ensemble des compressions.

Au niveau de l'environnement institutionnel, ces deux (2) toiles de fond se

traduisent par l'ajout de deux (2) critères d'allocation des ressources pour les

hôpitaux : d'une part, le critère de la performance économique (efficience

technique) et, d'autre part, celui des états de santé. Fait à noter, le contrôle

administratif mesuré, entre autres, en termes de l'atteinte de l'équilibre budgétaire,

demeure présent voire s'accentue. En effet, aux compressions budgétaires
s'ajoutent des contraintes associées, entre autres, à la réforme du système de soins
(ex. non financement de coûts de transition associés aux fermetures

d'établissements) (RRSSSM-C, 1997b, p. 3).

Le critère des "états de santé" s'opérationnalise dans un discours réaffirmant la

nécessité d'allouer les ressources entre les régions du Québec en fonction des

besoins de la population. La préoccupation d'équité interrégionale constitue une

valeur centrale à l'instauration du système de santé (Angus et al., 1995; L.R.Q.,

chapitre S-4.2, 1995). Au niveau macroscopique, cette norme, quasi

incontournable, est fondée sur la volonté reprise dans la politique de santé et de

bien-être de réduire les écarts des régions du Québec du point de vue de la santé et
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du bien-être, de l'accès aux services et de la disponibilité des ressources

(Pampalon et al., 1995, p. 330).

A cette fin, une méthode fondée sur le per capita corrigé a été développée. Cette

méthode établit un ratio entre les ressources et la population de chaque région,

ratio module par les différences régionales dans les coûts de ser/ices et les

besoins de la population. Dans un contexte d'allocation de ressources, la relation

entre les besoins et les ressources est considérée linéaire (Pampalon et al., 1995, p.

328), un écart de 10% entre les besoins de deux (2) régions correspondant à une

différence de 10% dans les ressources à allouer.

Des indicateurs de besoins pour chacun des huit (8) programmes-clientèles et des

18 régions du Québec ont été calculés. L'emploi de plusieurs sources de données
est nécessaire à la construction de ces indicateurs dont des données socio-

démographiques, des données provenant d'enquêtes sociales ou de santé et des

données d'utilisation de services. Depuis 1994-95 (Lemay, 1997, p. 6), le

Ministère, dans son mandat de favoriser l'équité interrégionale, utilise la méthode

des indicateurs de besoins dans la répartition des contraintes régionales. Cela nous

amène à poser l'hypothèse d'une complexification de l'allocation des ressources

mais cette fois-ci entre les autorités centrales et régionales : l'enjeu pour chaque

Régie régionale étant d'essayer d'obtenir la plus petite compression possible du

Ministère, compression qui, par la suite, est absorbée par les établissements

principalement par les hôpitaux.

Le second critère d'allocation de ressources, celui de la performance économique,

refait surface après son retrait lors de l'opération Blitz. L'efficience technique

consiste dans le rapport entre un coût unitaire observé de l'hôpital et un coût de

référence. Deux méthodes ont été proposées au Québec pour établir ce coût

unitaire de référence : le regroupement d'hôpitaux homogènes et l'élaboration d'un

modèle économétrique. La méthode du regroupement d'hôpitaux avait été retenue

lors de l'application de la MRBB puis abandonnée après avoir fait l'objet de

plusieurs critiques.
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La méthode retenue par le comité tripartite "Association des hôpitaux du Québec,

Ministère et conférence des Régies régionales" (MSSS, 1994b) est celle du

modèle économétrique. L'une des variables explicatives du modèle est le niveau
d'intensité des ressources utilisées (NIRU). Calculé à partir des DRG (diagnostic-

related group), le NIRU est un complément de mesure de l'activité hospitalière
(DesRochers, 1986, 1987; MSSS, 1994b). Le DRG consiste en la classification

des séjours hospitaliers des patients en groupes homogènes contenant des

pathologies de même nature et des traitements équivalents en termes de coûts et

de durée de séjour. Les morbidités associées à un même DRG sont des catégories

de diagnostics iso-ressources (DesRochers, 1986).

Les autres variables explicatives du modèle se rapportent au processus de

production des hôpitaux : les dépenses concernant le soutien direct et le soutien
indirect liées à renseignement, le nombre annuel de cas traités (économies

d'échelle) et les dépenses relatives aux services ambulatoires exprimées en
pourcentage du total des dépenses des cas hospitalisés (MS S S, 1994b). L'étude du

ratio du coût moyen observé des hospitalisations par hôpital et le coût attendu

selon le modèle économétrique permet de juger de la perfomiance relative des

hôpitaux. Un ratio inférieur à 100 laisse présumer un hôpital performant alors que
l'inverse pourrait indiquer la possibilité de gains potentiels d'efficience.

En tenant compte des coûts de production des services et de la lourdeur des cas,

l'allocation des ressources pourrait résulter en une plus grande équité entre les

hôpitaux. Pour le comité tripartite (MSSS, 1994b), les discussions entourant

l'équité des bases budgétaires doivent s'inscrirc dans la tentative de répondre à la

fois aux objectifs d'équité d'accès aux ressources et de performance économique.
En effet, ne tenir compte que de l'objectif d'équité interrégionale comporte un

danger significatif à savoir cautionner un manque d'efficience et pénaliser

l'efficience. L'emploi du NIRU dans l'allocation des ressources, ou des
compressions budgétaires, n'est pas encore fréquent (Lemay, 1997, p. 6 et 11).

L'allocation de compressions intrarégionales peut cependant inclure l'emploi de
DRG. C'est le cas pour la région de Montréal-Centre où certaines contraintes ont

été octroyées, du moins en 1994-95 et en 1996-97, en utilisant ce critère (par
exemple: RRSSSM-C, 1996a).
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En conclusion, cette section montre bien les efforts des autorités pour contrôler

revolution des coûts des hôpitaux. Dans un cadre de budget détaillé et dans un

contexte de prospérité économique, ce souci de contrôle est moins apparent.

Toutefois, l'adoption du budget global et l'introduction de notions liées à la

peri'ormance économique s'inscrivent dans un souci de contrôle accm. Alors que

la première démarche d'opération de réduction des coûts est de nature volontaire,

les opérations suivantes sont obligatoires et s'appliquent dans un contexte de

contraintes financières plus fortes. Enfin, la cessation du comblement des déficits

des hôpitaux en 1986, suite à l'opération Blitz, et le développement de nouvelles

activités et de services conditionnels à l'équilibre budgétaire indiquent la fin de la

rentabilité de la stratégie de déficit pour les hôpitaux.

A partir de 1990-91, la non-indexation totale des composantes budgétaires crée un

stress financier pour les hôpitaux puisque leur marge de manoeuvre est limitée

quant a revolution des prix de facteurs de production (Angus et al., 1995, p. 40).

Puis les compressions substantielles du Défi qualité performance auxquelles se

sont ajoutées d'autres contraintes, dont certaines sont associées à la réforme dans

l'organisation régionale des services (ex. non financement pour les coûts de

transition associés aux fermetures d'hôpitaux), contribuent à la détérioration

rapide de la situation financière des hôpitaux. L'allocation des ressources et des

compressions se complexifîe pour les hôpitaux avec l'ajout de nouveaux critères

dont le retour de la perfonnance économique (ex. NIRU) et les "états de santé"

(ex. per capita corrigé).

Suite à une vague de contraintes et de compressions budgétaires significatives

jumelée à une réfomie du système de soins, il y a une détérioration rapide de la

situation financière des hôpitaux. Et alors que jusqu'en 1990-91, la situation

financière collective des établissements membres de l'AHQ affiche un surplus, à

partir de 1991-92 c'est la situation inverse qui prévaut. Les déficits accumulés des

membres de l'AHQ sont passés de près de 137 millions de $ en 1996-97 à 580

millions de $ pour 1998-99, selon des prévisions établies à l'automne 1998 (AHQ,

1997,1998).



130

0

0

0

À l'hiver 1999, et suite à la divulgation d'un budget équilibré pour le
gouvernement du Québec, le discours de la Ministre de la Santé (MSSS, 1999),

annonce le remboursement de la dette accumulée du réseau de la santé ainsi que

les conditions liées au versement des 700 millions de $ prévus. U n'y avait pas eu

de tel remboursement depuis presque 15 ans, le dernier remontant en 1986.

Préalablement à l'obtention d'une partie du remboursement de leur dette, les

établissements devront cependant élaborer et faire approuver un plan d'équilibre

budgétaire. Ce plan devra prévoir le retour à un budget équilibré sur un maximum

de trois (3) ans. Par ailleurs, les versements subséquents seront effectués en

fonction des résultats effectifs des établissements dans l'atteinte de leur équilibre

budgétaire tout en faisant l'objet d'une entente de gestion entre le Ministère, la

Régie régionale et rétablissement. A l'instar des épongements des déficits de 1983

et de 1986, les mécanismes utilisés lors de l'épongement annoncé en 1999 ne

tiennent pas compte de la performance relative des établissements.

4.1.2 Caractéristiques de la gestion financière provenant de
l'environnement externe

La présente section constitue une brève description- nous n'avons pas ici la

prétention d'etre exhaustif- de caractéristiques de la gestion financière inhérentes

aux hôpitaux québécois pour l'ensemble de la période à l'étude. Ces

caractéristiques sont celles transmises (et obligatoires) par les autorités centrales

et communes à l'ensemble des hôpitaux. Le respect de ces caractéristiques est

nécessaire pour assurer la poursuite du financement public des hôpitaux.

Les hôpitaux québécois sont financés, en grande partie, à même les fonds publics.

Dans le cadre d'un système public, il est possible de distinguer deux (2) aspects au

financement (DesRochers, 1987). Le premier a trait au niveau de financement,

c'est-à-dire à la couverture des soins assurés par l'Etat lequel puise ses revenus à

même les impôts et taxes. Dans un système démocratique comme le nôtre, la

décision du niveau de financement est éminemment politique. Ce n'est pas de

cette réalité dont il sera question ici mais du second aspect du financement à

savoir les mécanismes d'allocation des ressources.
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La budgétisation est l'instmment principal de financement pour les dépenses de

fonctionnement des hôpitaux (DesRochers, 1987). Si la budgétisation constitue

une façon de compenser un établissement pour les dépenses encourues, c'est-à-
dire une modalité selon laquelle l'État attribue des fonds, le financement est un
terme plus général s'appliquant aux sources de financement de rétablissement.

Plusieurs sources de financement peuvent être sollicitées par un même

établissement dont : le Ministère de la Santé et des services sociaux (depuis 1993-

94, la Régie régionale), d'autres établissements (ex. : ventes de services), la

fondation de l'hôpital voire d'autres fondations (ex. : recherche sur maladies

infantiles, cancer), les usagers de rétablissement (ex. : chambres privées,

stationnement), d'autres Ministères ou instances gouvernementales dans le cadre

de projets spécifiques (ex. : gouvernement fédéral), etc.

Au Québec, il existe une dichotomie entre le financement, et les règles de

financement, des dépenses de fonctionnement et des dépenses d'immobilisations.

En effet, l'un des principes directeurs décrits dans le Manuel de gestion financière

(MSSS, 1993b, Vol. 01, chap. l) est celui de la comptabilité par fonds. Les fonds

de fonctionnement, également appelées dépenses d'exploitation, et

d'immobilisations sont les deux (2) fonds principaux. Ceux-ci sont donc présentés

de façon distincte. Les interrelations entre les fonds seront abordés plus loin.

L'emploi de ces interrelations est l'un des indicateurs de l'utilisation de la gestion

financière en tant que levier stratégique pour les hôpitaux.

4.1.2.1 Dépenses de fonctionnement (ou d'exploitation)

Les dépenses de fonctionnement, que l'on retouve dans le fonds d'exploitation du

manuel de gestion financière des établissements (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap l,

p. 4), regroupent les activités courantes de fonctionnement, c'est-à-dire les

activités principales et les activités accessoires (voir le tableau F^). Le

financement pour ces deux (2) types d'activités diffère. Les activités principales

sont les activités effectuées pour produire les services et les soins aux patients

hospitalisés et aux personnes qui utilisent les services sur une base ambulatoire.

Ces services et soins engendrent diverses dépenses salariales, à l'exclusion des
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Tableau IV. Composantes du budget de fonctionnement (exploitation)

B
u
D
G
E
T

G
L
0
B
A
L

Activités principales

l. composante globale

2. composante détaillée

3. composante "Autres"
(coût de système,
développement, etc.)

B
u
D
G
E
T

A
e
T
I
v
I
T
E
s

A
e
e
E
s
s
0
I
R
E
s

Activités accessoires

l. activités complémentaires

2. activités commerciales

Financement Financement

J

1. Public (MSSS,RRSSS)
2. Autres publics
(CSST, SAAQ, etc.)
3. Usagers
4. Autres établissements

5. Etc.
(ex. Fondation)

1. Public (MSSS,RRSSS)
2. Public et parapublic
(RAMQ, CSST, enseignement,
recherche, etc.)
3. Usagers
4. Fondations

5. Secteur privé
(ex. : montage financier)
6. Etc.



J

133

honoraires médicaux facturés par les médecins à la Régie de l'Assurance-maJadie

du Québec (RAMQ), des dépenses pour l'achat de fournitures médicales et non

médicales, de médicaments, etc.

Les activités accessoires comprennent les services qu'un établissement rend dans

la limite de sa mission et qu'il dispense en sus de la prestation de services. Ces

activités se divisent en deux (2) grandes catégories. Tout d'abord, les activités

dites complémentaires comprennent les activités associées à la vocation

universitaire de certains hôpitaux (enseignement et recherche), à la présence de

projets pilotes, à la santé au travail (CSST), etc. L'appellation "activités

commerciales" correspond à la seconde catégorie d'activités accessoires. Le parc

de stationnement de l'hôpital, les cantines et casse-croûte, la location de

téléviseurs sont quelques-unes de ces activités.

4.1.2.1.1 Budget de fonctionnement : activités principales

Avec l'adhésion du Québec à la loi fédérale de l'assurance-hospitalisation, le

financement des activités principales des hôpitaux provient principalement des

autorités centrales. Le mode de budgétisation adopté pendant 12 ans (1960-61 à

1971-72) est le budget détaillé. C'est une méthode de planification budgétaire

dans laquelle toutes les rubriques de dépenses doivent recevoir l'autorisation au

préalable du central (Dao, 1995; Lecours, 1993). Reflet d'un contrôle administratif

élevé, le budget détaillé nécessite l'approbation ligne par ligne des différents

postes budgétaires. Dans le cas des hôpitaux, ces postes (ou catégories)

représentent des facteurs de production (ex. masse salariale) également appelés
intrants.

Pour corriger les faiblesses du budget détaillé, particulièrement le peu de

flexibilité et d'autonomie de gestion, et suite à une expérimentation pilote par une

vingtaine d'établissements, le mode de budgétisation du budget global est adopté

en 1972-73 (DesRochers, 1985; Tilquin & Vanderstraeten, 1987). Ce mode de

budgétisation est toujours en vigueur (Rhéault, 1995). Le budget global consiste

en la réception d'une seule enveloppe budgétaire par établissement, déterminée

selon une méthode historique d'allocation des budgets entre les établissements.
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L'année financière 1970-71 a été choisie comme année de base pour l'allocation

budgétaire des hôpitaux en 1972-73.

Ce mode de budgétisation suit une approche d'actualisation de la base budgétaire.

Le Manuel de gestion financière du Ministère (MSSS, 1991 a, 1993b) décrit le

processus incrémentaliste de la budgétisation : le budget de l'hôpital étant la

reconduction du budget indexé de l'année précédente (Begin et al., 1987;

DesRochers, 1987; Lefebvrc, 1989; Tilquin & Vanderstraeten, 1987). Différents

taux d'indexation s'appliquent aux différents postes du budget (Lefebvre, 1989, p.

18 et suivantes). Le tableau V présente quelques-uns des facteurs d'actualisation

associés à différents postes budgétaires ou intrants.

Les facteurs d'actualisation excluent tout effet de variation de volume ou de

services, ces effets étant couverts par les ressources allouées pour le

développement et par d'autres politiques d'ajustements budgétaires (ex. : coût de

système "santé", personnes âgées en perte d'autonomie et ajout de nouveaux

services). Enfin, et tel que rapporté par un document du Ministère (Lefebvre,

1989, p. 20), l'actualisation accordée dans les budgets approuvés est dépendante

du montant de ressources alloué à cette fin par le gouvernement. Dans le contexte

actuel de crise des finances publiques, l'actualisation du budget ne suit plus le

rythme de croissance des coûts des facteurs de production depuis 1990-91. Cela

ne va pas sans créer un stress financier pour les établissements puisque ceux-ci

doivent engager leurs dépenses en incluant les hausses des coûts (ex. :

augmentation des charges sociales) alors que leur marge de manoeuvre est limitée

quant a revolution des prix de facteurs de production (Angus et al., 1995, p. 40).

Les composantes principales du budget global sont au nombre de trois (3)

(Tilquin & Vanderstraeten, 1987). Tout d'abord, la composante globale (voir le

tableau TV) représente environ 80% du budget et vise les frais d'opération, c'est-à-

dire les activités cliniques, administratives et de soutien. L'administration peut

transférer les crédits d'un centre d'activités à un autre en fonction des priorités de

l'hôpital. Un taux global d'accroissement identique est assigné à cette composante

pour l'ensemble des établissements d'une même catégorie.
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Tableau V. Facteurs d'actualisation (d'indexation) pour les différents

intrants du budget de fonctionnement

Intrants Facteurs d'actualisation

Masses salariales des syndiqués

Charges sociales de l'employeur

Dépenses non salariales

Masse salariale des cadres

• Taux du coût de système salarial;
• Taux d'indexation des échelles salariales;

• Taux d'augmentation relié aux versements
forfaitaires (s'il y a lieu) aux employés.

• Variation des taux moyens (effet des taux de
cotisation et des maximums de gains cotisables)
pour les contributions de l'employeur relativement à :
-la CSST;

- l'assurance-chômage;
- la RRQ;
- la RAMQ.

• Taux d'augmentation de l'indice du prix des
fournitures (I.P.F.)

• Taux d'augmentation des échelles salariales;
• Pourcentage du coût de la politique pour contribution
exceptionnelle.

Source : Lefebvre, 1989, pp : 19-20.
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La seconde composante, la composante détaillée, représente environ 20% du

budget et est assignée, entre autres, aux cadres, aux services à domicile et à la

santé communautaire (Lefebvre, 1989). Dans le cas de la composition détaillée,

l'approbation ligne par ligne a été maintenue et la progression annuelle suit des

critères ad hoc et de cas par cas. La dernière composante, celle dite de

développement, consiste en l'ajout de nouveaux services (Lefebvre, 1989), de la

croissance de services nécessitant une approbation spécifique pour une année

financière donnée ou encore de l'allocation du "coût de système santé". Toutefois,

pour l'année financière suivant l'approbation les coûts d'opération associés à ce

nouveau service sont intégrés dans la composante globale du budget de

fonctionnement de rétablissement. L'ajustement "coût de système santé" n'est

cependant pas acquis d'une année à l'autre (Lecours, 1993, p. 29). Comme nous le

verrons à la section sur les immobilisations, l'acquisition de nouvelles

technologies peut également résulter en un accroissement du budget de

fonctionnement; c'est ce qui est appelé le développement obligatoire.

4.1.2.1.1.1 Financement net

Quelle est la partie des dépenses des activités principales financée par le Ministère

de la Santé et des Services sociaux et, plus récemment, par les Régies régionales?

Question d'apparence simple qui nécessite cependant une réponse exhaustive (voir

la figure 5). Voici, dans un premier temps, la définition du financement également

appelé financement net approuvé, budget net approuvé, budget net de

fonctionnement ou budget net agréé.

Financement Dépenses bmtes
(ou admissibles)

Revenus déductibles
(ou autonomes)

J

Selon le manuel de gestion financière (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap 2, p. 3), on

entend par dépenses admissibles, toutes les dépenses qui permettent la réalisation

des activités principales d'un établissement. Celles-ci incluent principalement les

dépenses courantes d'exploitation faites pour la prestation de services, dépenses

ayant été au préalable indexées selon leur taux d'accroissement (accroissement

positif ou nul), ainsi que les dépenses reliées aux ventes de services et aux projets



137

0 Figure 5. Determination du budget par les autorités

Budget approuvé de l'année
antérieure

Composante globale
de l'année antérieure

Composante détaillée
de l'année antérieure

Taux global
d'accroissement

Ligne par ligne

Composante globale
de l'année concernée

Composante détaillée
de l'année concernée

Révision de la base budgétaire

Budget brut de l'année concernée

Deductions des revenus

Budget net approuvé de l'année
concernée

(financement du MS S S)

J

Source: DesRochers, Gilles (1987). Financement et budgétisation des
hôpitaux. Québec : Les Publications du Québec, Annexe l.
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d'investissements autofinancés. Les composantes globale et détaillée

expérimentent des taux différents d'indexation. La composante globale est la

portion du budget qui s'ajuste annuellement suivant un taux unique pour tous les

établissements d'une même catégorie (ex. : hôpitaux de courte durée, CLSC)

(MSSS, 1993b, Vol. 01, chap 2, p. 4). Fait à noter, l'allocation de compressions

budgétaires est intégrée à la composante globale du budget des hôpitaux.

La composante détaillée comprend les postes budgétaires dont le montant a été

isolé pour de multiples raisons dont la volonté de suivre les montants reliés à

certains programmes (ex. : santé communautaire, SIDA, cadres). Il est ainsi

possible d'appliquer des taux d'indexation différents pour les différents postes. Les

sommes prévues pour ces activités ne peuvent faire l'objet de pemiutation

budgétaire contrairement aux postes de la composante globale.

Suite à la détermination des composantes globale et détaillée de l'année concernée

s'additionne ou se soustrait, lorsque cela s'applique, la révision de la base

budgétaire de l'hôpital. La révision de la base budgétaire est abordée à la sous-

section suivante. Le résultat intennédiaire obtenu est le "budget brut". Puis, les

revenus déductibles sont défalqués du budget brut (ou des dépenses bmtes).

Egalement appelés revenus autonomes, ces revenus découlent des dispositions de

l'article 30 du Règlement sur la gestion financière (Lefebvre, 1989) et incluent les

revenus suivants (voir aussi MSSS, 1993b, Vol. 01, chap 2, p. 6) :

l. les revenus de suppléments de chambres privées et semi-privées dans un

établissement et les revenus provenant des contributions imposées aux

bénéficiaires non-residents et aux tiers responsables;

2. les revenus provenant de la location d'un espace ou de la vente d'un service à

un autre établissement, à un conseil régional (ou une régie régionale) ou à un

organisme sans but lucratif; et

3. les revenus ayant un traitement budgétaire équivalant à celui des ventes de

services, c'est-à-dire que la prévision des charges doit égaler celle des revenus.

Dans cette troisième catégorie, il y a les contributions de la CSST pour les

services à domicile, les contributions de la SAAQ pour la réadaptation sociale
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des victimes d'un traumatisme couvertes par la Loi sur l'assurance-automobile,

etc.

En pratique, les revenus déductibles découlant des activités principales se

répartissent en deux groupes, selon qu'ils soient établis de façon définitive au

budget approuvé, ceux-ci sont appelés les revenus non rectifiables, ou selon qu'ils

sont établis d'après le coût réel confirmé au rapport financier, c'est-à-dire les

revenus rectifiables (voir le tableau VI) (Lefebvre, 1989, p. 33).

Le montant des revenus de ventes de services est établi en reportant celui qui

apparaît au budget de l'année précédente et en l'indexant au besoin, alors que celui
des autres revenus divers des établissements est estimé au budget et ajusté selon le

réel lors du dépôt du rapport financier de rétablissement (Lefebvre, 1989,p. 35).

Lefebvre (1989, p. 43) évalue les revenus autonomes à environ 6,4% du total des

revenus. Le budget net agréé, également appelé financement, provient donc de la

soustraction des revenus déductibles du total des dépenses brutes.

En général, les hôpitaux sont informés du montant de leur budget net agréé en

début d'année financière courante sinon un quart du budget de l'exercice financier

précèdent est reconduit au début de chaque trimestre et demeure en vigueur

jusqu'à ce qu'il soit remplacé par le montant des sommes qui sont affectées au

budget de l'exercice financier visé (L.R.Q., chapitre S-4.2, 1995, article 287). Ce

budget fait alors habituellement l'objet de versements périodiques à l'hôpital.

Selon un principe directeur inscrit dans le Manuel de gestion financière, l'exercice

financier d'un établissement débute le 1er avril d'une année pour se terminer le 31

mars de l'année suivante : par exemple, l'exercice 1995-96 a débuté le 1er avril

1995 pour prendre fin le 31 mars 1996.

4.1.2.1.1.2 Révision de la base budgétaire

Cette opération consiste à augmenter ou à diminuer, s'il y a lieu, le budget des

dépenses bmtes d'un établissement. Cette révision est effectuée en tenant compte

des disponibilités des ressources financières mises à la disposition du Ministère,

puis par la suite des régies régionales, et des règles budgétaires applicables
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Tableau VI. Determination du budget :

Liste des revenus non rectiïïables et rectifîables

Deduction des revenus (déductibles ou autonomes)

l. Revenus non rectifiables

(établis de façon définitive au budget
approuvé, c'est-à-dire lors de la
réception du budget de de l'année
financière courante)

2. Revenus rectifiables

(établis de façon définitive d'après le coût
réel, donc en fin d'année financière,

confirmé au rapport financier)

l. l ventes de services et

revenus similaires :

- CSST à contrat et RAAQ
- CSST : physiothérapie

et ergothérapie
- CSST : services à domicile
- CSST : réserve de lits

- RAAQ : réadaptation sociale
- CS ST : reserve de lits
- ventes des services

1.2 autres revenus divers des

établissements de services

sociaux

2. l suppléments de chambres

2.2 contribution de

bénéficiaires relativement à la

tierce responsabilité :

- CSST (autres cas)

- gouvernement fédéral
- non-residents du Québec

(autres provinces canadiennes,
autres pays)

- services non assurés

2.3 médicaments spéciaux

2.4 adultes hébergés (CH, ÇA, pavillons)

2.5 Autres revenus provenant de :
- locataires hébergés
- locations d'espaces

Source : Lefebvre, 1989, pp : 33-35.

^
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(MSSS, 1993b, Vol. 01, chap 2, p. 4). Cette révision, lorsque confirmée, devient
récurrente pour les années subséquentes. La révision de la base budgétaire d'un
hôpital tient compte de la productivité des hôpitaux, des indices de besoins de la
population à desservir et de la richesse relative des régions.

Les ajustements à la base budgétaire récurrente d'un hôpital peuvent résulter de
réductions ou d'abandons d'activités vers une autre organisation, d'augmentations

ou de nouvelles activités provenant d'un transfert d'une autre organisation, de
changements de vocation de rétablissement, de la prise en charge définitive
d'activités financées auparavant par des transferts provenant de fonds affectés
(subventions provenant exclusivement du Ministère ou de la régie régionale
reliées à des programmes ou services précisément définis et ne pouvant être
attribuées qu'aux fins pour lesquelles elles sont octroyées; ex. : hormone de
croissance), etc. (Lefebvrc, 1989, p. 15).

Pour un hôpital, l'obtention d'une augmentation de sa base budgétaire constitue un
levier stratégique significatif. Une telle révision peut permettre, entre autres, le
financement de nouvelles activités. Elle peut également confirmer une
augmentation de la productivité de l'hôpital, liée par exemple à l'augmentation de
la demande, augmentation qui jusqu'alors ne s'était pas traduite par une hausse de
financement; on dit alors de la révision de la base budgétaire qu'elle vise le
maintien de services existants.

Une révision de la base budgétaire d'un hôpital peut être effectuée suite à sa
demande. Il arrive également que les autorités fassent des opérations pan réseau
pour réviser celles-ci. L'application de la Méthode de Révision des Bases
Budgétaires (MRBB), de 1977-78 à 1985-86, et l'Opération Blitz constituent deux
(2) façons différentes de réviser les bases budgétaires d'hôpitaux. Lors de la
MRBB, les hôpitaux pouvaient expérimenter une révision, à la hausse ou à la
baisse, de leur base budgétaire lors de la confrontation de leur performance
économique et de leur situation budgétaire. Plusieurs situations étaient alors
envisageables. Par exemple, la présence d'un déficit des activités principales dans
un contexte de croissance du niveau d'activités pouvait résulter en une révision à
la hausse de la base budgétaire d'un hôpital. De même, un surplus budgétaire
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pouvait résulter soit en une hausse (ex. en cas d'une augmentation de la

productivité) soit en une baisse (ex. en situation d'abandon de certaines activités)

de la base budgétaire d'un hôpital.

L'Opération Blitz, tel que déjà décrite antérieurement, est une opération de

révision financière ad hoc conduite par le Ministère entre 1984 et 1986. Chaque

établissement révisé - les établissements reçus au Ministère affichaient un déficit

supérieur à 1% de leur budget d'opération en 1984-85 - a expérimenté le maintien

ou une augmentation de sa base budgétaire. Les établissements déficitaires n'ont

donc pas été sanctionnés sur la base de leur performance financière. Les hôpitaux

affichant des résultats équilibrés ont-ils été pénalisés, plus que les hôpitaux

déficitaires, lors de révision de leur base budgétaire? C'est du moins ce que

certains ont prétendu lors de l'opération Blitz. Il n'y a pas eu de révision pan

réseau des bases budgétaires des hôpitaux depuis. Le Ministère aurait cependant

augmenté la base budgétaire de certains établissements de façon ad hoc (Dao,

1995).

4.1.2.1.2 Budget de fonctionnement : activités accessoires

Les hôpitaux ont la responsabilité de s'assurer du financement des dépenses

n'apparaissant pas au budget approuvé, c'est-à-dire celles des activités accessoires.

Les activités accessoires doivent donc s'autofinancer tout en étant classifîées selon

les nonnes du MSSS (1993b, Vol. 01, chap 3, p. 15). En conséquence, aucune

activité ne peut être entreprise ni aucun ser/ice rendu sans que l'hôpital ait prévu

des revenus d'activités accessoires pour en prévoir les coûts. Les sources de

revenus des activités accessoires sont au nombre de trois (3) : le financement

public et parapublic, les revenus commerciaux et les revenus d'autres sources.

Le manuel de gestion financière identifie la présence de sept (7) bailleurs de fonds

possibles dans la catégorie "financement public et parapublic" : le Conseil

regional ou la Régie régionale (projets pilotes, etc.), le Fonds de la recherche en

santé du Québec, la RAMQ (rémunération des résidents en médecine, aides

techniques), les établissements d'enseignement (enseignement et bibliothèque), la

Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) (santé au travail, aide

technique), la Société de l'assurance-automobile du Québec (aides techniques,



143

0

0

etc.) et d'autres établissements (ex. : consultations externes). Le financement

public peut également être alloué pour le paiement d'intérêts sur les emprunts

(MSSS, 1993b, Vol. 01, chap 3, p. 17).

Les revenus commerciaux proviennent exclusivement de l'opération d'activités

commerciales dont la cantine et casse-croûte et la location de téléviseurs. Les

revenus d'autres sources peuvent provenir de fondations, d'entreprises privées,

d'organismes subventionnaires pour les activités de recherche, etc. Enfin, l'avoir

propre de l'hôpital peut être utilisé pour financer, en cas de déficit, les activités

accessoires. L'avoir propre est constitué (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap l, p. 6) des

résultats des activités accessoires, de la partie de l'excédent des revenus sur les

charges des activités principales des exercices précédents libérée par le Ministère

(ou par la Régie) et des sommes reçues par don, legs, subvention ou autre forme
de contributions sans condition rattachée.

Selon Lefebvre (1989, p. 39), les établissements disposent d'une grande latitude

pour générer les revenus des activités accessoires. Les acteurs des établissements

pourraient sûrement nuancer quelque peu cette affirmation. En effet, les hôpitaux

sont en situation de relative compétition avec d'autres organisations pour

l'obtention de revenus d'activités accessoires, si l'on en juge, entre autres, par la

diminution des subventions en recherche, la hausse du nombre de fondations et la

diminution du nombre de résidents en médecine.

4.1.2.1.3 Encadrement général du budget

Chaque hôpital est responsable de la saine gestion des sommes qui lui sont

allouées. Ainsi, pour assurer les opérations relatives à la prestation des services

qu'il est appelé à fournir et essentiels à la réalisation de sa mission, l'article 284 de

la Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q-, chapitre S-4.2,

1995)- avant la révision de cette Loi, consultez l'article 178- mentionne

l'obligation de l'équilibre entre les prévisions budgétaires des dépenses et des

revenus.

D'autres articles de cette loi permettent de tracer un bref survol de l'encadrement

général du budget. C'est au conseil d'administration à s'assurer (article 284) que
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l'hôpital prépare les prévisions budgétaires en fonction des paramètres que le
MSSS (ou la Régie régionale), lui a fait connaître. Depuis la réforme
administrative du début des années 1990, les paramètres budgétaires régionaux
sont détenninés en conformité avec ceux transmis par le ministre.

La divulgation du budget de fonctionnement (ou du budget net agréé) se fait
habituellement en début d'année financière. Du moins, selon les articles 285 et
286, cette divulgation a lieu le 1er avril, premier jour de la nouvelle année
financière. Dans l'éventualité où l'hôpital n'a pas été informé du montant de son
budget, un quart du budget de l'exercice financier precedent est reconduit (article
287). Le budget transmis est composé du budget brut de l'année concernée, des
revenus autonomes devant contribuer au financement du montant des dépenses du
budget bmt ainsi que de la subvention qui vient combler le solde du montant des
dépenses qui est admissible aux subventions et non pourvu par les revenus
autonomes (Lefebvre, 1989, p. 3-4).

Aussi et conformément à la réglementation en vigueur, les établissements doivent,
trente jours après la réception de leur budget, transmettre au Ministère, maintenant
à la Régie régionale (article 286), un budget détaillé et, le cas échéant, dans un
délai de soixante jours (article 286), transmettre un plan d'équilibre budgétaire si
ce budget n'est pas en équilibre (Lefebvre, 1989, p. 4).

La préparation du budget détaillé se fait en tenant compte de revolution du coût
des activités et de paramètres associés aux charges (salaires, avantages sociaux,
heures rémunérées, etc.) et aux revenus (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap 2, p. 8).
Cependant, c'est à l'hôpital d'établir les règles et modalités de répartition des
ressources financières mises à sa disposition, entre les différents postes
budgétaires suivant les besoins propres à son plan d'organisation (article 282).

Lorsque le budget détaillé prévoit un déficit, le conseil d'administration a la
responsabilité de voir à l'élaboration d'un plan d'équilibre budgétaire (articles 285
et 286). Ce plan doit être adopté par le conseil et transmis, auparavant au
Ministère, à la Régie régionale (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap 2, p. 9). Ce plan
d'équilibre budgétaire indique les mesures d'économies à appliquer pour respecter
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le budget en distinguant celles n'affectant pas les services directs à la clientèle de

celles susceptibles de les affecter.

Le financement total que l'hôpital reçoit du MS S S (ou de la Régie) pour une

année financière n'est pas nécessairement celui du budget net agréé. En effet,

même si le budget est divulgué dès le début de l'exercice financier, il doit ensuite

être ajusté pour y intégrer des éléments relatifs aux dépenses qui n'étaient pas
statuées ou connues avec exactitude lorsqu'il a été transmis pour la première fois

(Lefebvre, 1989, p. 5) tel une révision de la base budgétaire. C'est le cas pour
certains facteurs d'actualisation ou d'indexation, des ajustements particuliers à

certains établissements, notamment ceux reliés à l'ajout de nouveaux services, et

l'application de la politique sur les rectificatifs postbudgétaires qui a lieu après le

dépôt du rapport financier annuel. Suite à cette analyse, des corrections, à la

hausse ou à la baisse, au budget de l'hôpital sont possibles (Lecours, 1993, p. 23).

C'est donc dire la complexité du processus budgétaire des hôpitaux, et les

pressions institutionnelles pour l'atteinte de l'équilibre - la section 3.1 de l'état des

connaissances aborde également cette question et rapporte, entre autres, des

critiques formulées par les établissements envers les autorités sur les modalités

entourant ce processus-, puisque la gestion de l'agenda de trois (3) exercices

financiers est minimalement à faire de façon simultanée : celui de l'exercice

courant, celui de l'exercice précédent pour l'analyse des résultats financiers - c'est

ce que montre la sous-section suivante- et celui de l'exercice suivant lequel

correspond à l'année de planification de l'hôpital (voir la figure 6).

4.1.2.1.3.1 Les résultats annuels des opérations

L'un des indicateurs d'une saine gestion des fonds alloués aux hôpitaux est sans

contredit celui de l'atteinte de l'équilibre budgétaire (AHQ, 1993; Begin et al.,
1987). Pour un même hôpital et pour la même année financière, deux (2) résultats
sont disponibles : l'un pour les activités principales et l'autre pour les activités

accessoires. Différents combinaisons sont possibles. Ainsi l'hôpital peut avoir un

déficit pour ses activités principales et un surplus pour ses activités accessoires.
Le traitement des résultats pour les deux (2) types d'activités n'est cependant pas
identique (voir le tableau VS).
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Possibilité d'ajustements possibles
(tout au long de l'année t)

Planification du budget de l'hôpital t+1 (Pfévrier)

Fin de l'exercice financier (mars)

Début de l'exercice financier t+1 (avril)
Divulgation budget net agréé aux hôpitaux (avril)

Dépôt du rapport financier t (juin)
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Tableau VII. Résultats des activités du budget de

fonctionnement (exploitation)

0

Activités principales

l. Déficit : imputable à l'avoir propre (c'est-à-dire diminution)

Note : Avant 1986-87, le déficit était imputé au solde des activités
principales. Cela avait comme résultat de ne pas diminuer l'avoir
propre, d'où une plus grande possibilité de transfert au fonds
d'immobilisations.

2. Surplus : (a) libérable suite à l'analyse du MSSS :
imputable à l'avoir propre (augmentation)

(b) non libérable suite à l'analyse du MSSS :
récupération du surplus par le MSSS

Activités accessoires

l. Déficit : imputable à l'avoir propre (c'est-à-dire diminution)

2. Surplus : imputable à l'avoir propre (c'est-à-dire augmentation)

Note : II est intéressant pour un hôpital d'augmenter son avoir propre.
En effet, il est possible de transférer une partie de l'avoir propre
dans le fonds d'immobilisations.
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L'excédent des revenus sur les charges des activités accessoires ou des charges sur
les revenus est imputé directement à l'avoir propre (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap
3, p. 19). L'hôpital peut utiliser une partie des fonds de l'avoir propre pour le
transférer à son fonds d'immobilisations. Le résultat des opérations des activités
principales est d'une plus grande complexité. En cas de surplus, celui-ci est
présenté au solde des activités principales jusqu'au moment où le Ministère (ou la
Régie) le libère à l'hôpital ou le récupère (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap 3, p. 15).

Après analyse du Ministère (ou de la Régie), le surplus est libérable et transférable
à l'avoir propre de rétablissement s'il ne résulte pas d'une baisse significative du
volume d'activités, autrement il est récupérable par le MSSS. En cas de libération,
l'hôpital l'impute à son avoir propre; par la suite, l'hôpital peut en recupércr une
partie pour l'affecter à son fonds d'immobilisations. Lorsque les résultats des
activités principales se soldent par un déficit, ce montant est imputé en totalité à
l'avoir propre depuis 1986-87. Auparavant, l'imputation du déficit se faisait au
solde du fonds des activités principales. Cette politique des surplus et déficits
mise en place par le Ministère en 1983 reconnaît, selon Lefebvre (1989, p. 17),
l'utilisation judicieuse des ressources des établissements.

4.1.2.2 Dépenses d'immobilisations

Dans cette section, différents aspects des dépenses d'immobilisations, dépenses
qui sont comptabilisées dans un fonds distinct des dépenses d'exploitation, sont
abordés. Dans un premier temps, la définition et les sources de financement des
immobilisations sont présentés. Par la suite, la politique de décentralisation
administrative est explicitée en incluant les responsabilités des différents acteurs.

4.1.2.2.1 Definition et sources de financement

Les dépenses pour l'achat d'équipement, la construction et les réparations
majeures sont financées par des règles différentes de celles qui s'appliquent aux
dépenses de fonctionnement. La dépense jugée capitalisable doit répondre à une
definition opératoire à cet effet et à des fins de contrôle, le Ministère a imposé la
notion de fonds d'immobilisations qui malgré son nom est plutôt un fonds de
financement des immobilisations (Lecours, 1993, p. 31). Le manuel de gestion
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financière indique que la Régie régionale doit également pouvoir distinguer les

sources de financement des acquisitions (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap 5, p. 47).

Le fonds d'immobilisations (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap l, p. 4) est le fonds

regroupant les opérations relatives aux actifs immobilisés, aux dettes à court et à

long terme, aux subventions et à tout autre mode de financement se rattachant à

ces actifs. Autres principes directeurs du Manuel de gestion financière, les

immobilisations sont comptabilisées au coût dans le fonds d'immobilisation et ne

sont pas amorties. En cas d'aliénation, le montant du gain ou de la perte résultant

de la différence entre le coût des immobilisations et le produit de l'aliénation est

directement imputé au solde du fonds d'immobilisations (MSSS, 1993b, Vol. 01,
chap 1, p. 7).

Un nombre relativement élevé de sources de financement est disponible pour les

hôpitaux, chaque source ayant par ailleurs ses modalités d'allocation. L'étude du

solde de fonds d'immobilisations du rapport financier annuel permet

l'identification des sources de financement (voir le tableau VDŒ) que nous divisons

ici en trois (3) catégories : l. le financement public; 2. le financement relié à la

realisation de différentes missions de l'hôpital; et 3. les autres sources de
financement.

Le financement public provient du Ministère et des conseils régionaux,

maintenant les régies régionales. La seconde catégorie de financement, celle

appelée "réalisation de missions de rétablissement", peut être assimilée à des
leviers financiers utilisés à des fins stratégiques par l'hôpital. Cette seconde

catégorie provient de la possibilité pour les hôpitaux de transférer des montants

d'un fonds à un autre. Par exemple au niveau du fonds d'exploitation, les surplus à
l'avoir propre et/ou encore les économies relatives aux projets autofinancés
peuvent être transfères au fonds d'immobilisations de l'hôpital. La sous-section

suivante aborde le cas particulier de la source "économie sur projets
autofinancés".

0



150

0 Tableau VIII. Sources de financement du fonds d'immobilisations

Catéeorie l : financement oublie

Ministère de la Santé et des Services sociaux

Conseil régional de la santé et des services sociaux
(ou Régie régionale...)

Objets/
assignations

Constmction

Immobilisations

Emprunts

Immobilisations

Construction

Catésorie 2 : réalisation de missions de rétablissement

0 ï*

Illi
^ .s

• Avoir propre de rétablissement
(fonds d'exploitation)
• Economies sur projets autofmancés
(fonds d'exploitation)
Fondations

(fonds de dotation)

Immobilisation financés par projets de recherche
(fonds d'exploitation)

Selon priorités de l'hôpital

Selon priorités de l'hôpital

Selon priorités de la Fondation

Immobilisations

Catéeorie 3 : autres sources de financement

0

Intérêts et dividendes

Autres :

- Corporation d'hébergement du québec
- Gouvernement fédéral

- autres dons

- montage privé/public

Selon priorités de l'hôpital

Selon priorités de l'hôpital
Selon priorités de la source

de financement

*Transferts interfonds : il est possible, en suivant certaines modalités,
de transférer des montants d'un fonds à un autre.

Note : Ces sources sont énumérées dans le rapport annuel fmancier des
hôpitaux (As-471).
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Les fondations peuvent également contribuer au financement des immobilisations

en respectant les modalités inscrites à l'article 262 de la Loi (L.R.Q., chapitre S-

4.2, 1995). La contribution des fondations peut être allouée pour différents

éléments de la mission de l'hôpital : immeuble (achat, constmction, etc.),

immobilisations, activités de recherche, amélioration de la qualité de vie des

usagers, etc. Alors que certaines fondations ont leur mission jumelée à celle d'un

hôpital, d'autres définissent leur contribution relativement à des problématiques
sociosanitaires (ex. : Fondation québécoise pour les cancers, LEUCAN). Enfin,

les subventions, publiques ou privées, de projets de recherche menés au sein des
hôpitaux peuvent en partie être utilisées au financement d'immobilisations. La

dernière catégorie de sources de financement, celle des autres sources, peut

provenir d'intérêts et de dividendes ou encore d'autres organismes, publics ou non

(ex. : Corporation d'hébergement du Québec, gouvernement fédéral).

4.1.2.2.1.1 Projet autofinancé

Un hôpital peut entreprendre des travaux ou acheter des équipements qui

entraînent des économies de dépense de fonctionnement. Ces économies, gérées

comme des bénéfices, année après année, doivent servir à rembourser l'emprunt

temporaire pris en charge par le fonds d'immobilisations. Ces projets sont appelés

des projets autofinancés. Une fois l'empmnt remboursé, l'hôpital conserve à son

fonds d'exploitation le bénéfice récurrent ainsi généré par ses investissements
(Lecours,1993,p.31).

Un projet d'investissement autofinancé vise certaines dépenses en immobilisations

(telles que immeubles, mobiliers, équipements) pouvant être financées par le
budget de fonctionnement d'un hôpital, via un transfert au fonds
d'immobilisations. Ceci permet de favoriser une meilleure utilisation des

ressources de l'hôpital (MSSS, 1993b, Vol. 01, chap l, p. 11). Par
autofinancement, on entend le financement de certaines dépenses par la réduction
de dépenses de fonctionnement existantes ou par des revenus générés par le projet.

La réalisation d'un projet autofinancé est conditionnel au respect de cinq (5)
règles. Dans un premier temps, le projet doit obtenir l'autorisation préalable de la
Régie régionale qui apprécie les faisabilités technique et financière du projet.
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L'hôpital peut financer son projet soit par voie d'empmnt, et alors suivre la

demarche prévue à la circulaire "Politique de financement temporaire par voie

d'emprunts", soit à même ses ressources financières existantes. La seconde règle

concerne la période d'autofinancement du projet qui, règle générale, ne doit pas

excéder cinq (5) ans (voir "Politique de financement temporaire par voie

d'emprunts" - Circulaire Vol. 03, chap 01, sujet 52, document 02,1993).

De plus, le coût de l'investissement doit être recouvré sur la période

d'autofinancement. La quatrième règle stipule que le projet ne doit pas engendrer

de suppléments budgétaires. Enfin, la réalisation d'un projet d'investissement

autofinancé (article 296, L.R.Q., chapitre S-4.2, 1995) ne peut amener

rétablissement à se soustraire à tout autre disposition légale, réglementaire ou à

des directives administratives émises par le Ministère ou les régies concernant

l'acquisition d'immobilisations. Par exemple, il ne peut se souscrire à l'autorisation

écrite du ministre dans le cas d'acquisition d'équipements ultraspécialisés (article

113, L.R.Q., chapitre S-4.2, 1995) ni à l'autorisation de la régie régionale dans le

cas de travaux (article 263, L.R.Q., chapitre S-4.2, 1995).

4.1.2.2.2 Politique de décentralisation

La gestion des immobilisations est marquée par une décentralisation régionale

depuis 1975-76 (RRSSSM-C, 1996e, p. l). Cependant le processus pour les

différents types d'immobilisations n'est pas identique. Dans cette section, nous

présenterons à la fois un bref historique du secteur des immobilisations et des

responsabilités de chacun des acteurs (Ministère, Régie et établissements). Par

exemple, au niveau régional les responsabilités peuvent comprendre l'autorisation

d'un projet, sa recommandation auprès du Ministère, son financement (partiel ou

total) et le contrôle de la réalisation de celui-ci (RRSSSM-C, 1996e, p. 2). Ce

dernier mandat porte sur les exigences spécifiques (engagements de

professionnels, etc.) auxquels sont astreints les établissements publics au cours de

la réalisation des projets en vue d'assurer le respect des lois et règlements et

l'utilisation adéquate des fonds publics (RRSSSM-C, 1996e, p. 2).

u
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Les dépenses d'immobilisations ont été financées suite à l'adhésion du Québec à

l'assurance-hospitalisation (1961), etjusqu'en 1967, au moyen de crédits accordés

par le Ministère de la Santé (DesRochers, 1987). Puis de 1967 à 1976, ces

dépenses ont été financées directement au moyen de crédits prévus à cet effet

(DesRochers, 1987). Une nouvelle politique de financement des immobilisations

entre en vigueur le 1er avril 1976. Celle-ci vise une plus grande décentralisation

au niveau des CRSSS et des établissements. Ainsi pour les projets dont le coût est

d'au plus l million de $, les hôpitaux sont autorisés, avec les CRSSS, à engager

des dépenses de même qu'à les financer. Les projets touchés par cette politique

sont les suivants : l'achat d'équipements spécialisés, l'achat d'équipements

ordinaires et les projets de construction et de réaménagement.

La responsabilité de l'autorisation des dépenses ne relève pas nécessairement des

mêmes acteurs : le Conseil régional (dorénavant la Régie régionale) pour l'achat

d'équipement spécialisé et de constmction et les établissements pour les priorités

de dépenses d'achat et de financement des dépenses d'équipements ordinaires (voir

le tableau DC). Pour les projets de plus d'l million, l'autorisation et le financement

des dépenses de construction et de réaménagement passent par le Ministère

(DesRochers, 1987, p. 13-14). Ainsi compte tenu des impacts inhérents aux

investissements d'infrastmctures sur la nature et les niveaux de services dispensés,

les autorisations de projets doivent être requises par les établissements, en général

auprès de la Régie régionale, indépendamment de la source de financement

(RRSSSM-C, 1996e, p. l).

De 1976 à 1985, le financement des dépenses des projets de moins de l million de

$ provient des revenus tirés des suppléments exigés des patients pour l'occupation

d'une chambre privée ou seini-privée, cette occupation n'étant pas assurée à même

les fonds publics. Cette politique est abandonnée et le Ministère verse aux

conseils régionaux et aux hôpitaux des crédits équivalants aux revenus des

supplements de chambres privées et semi-privées qu'il récupère. Selon

DesRochers (1987, p. 40), ces fonds étaient insuffisants puisque la source de

revenu est limitée par deux paramètres, le nombre de chambre privées et semi-

privées d'une part et, d'autrc part, le barème des tarifs de suppléments fixé par le

gouvernement.
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Tableau DC. Identification des autorités responsables pour les immobilisations

0

Recommandation Autorisation

Modes

d'allocation Financement

Développement des actifs

l. Construction majeure

2. Haute technologie
(et développement

d'équipement)

3. Péréquadon MSSS

Priorités

régionales

Régie régionale
(coût > l M$)

Régie régionale

Régie

MSSS

MSSS

MSSS

Priorités

ministérielles

Idem

Idem

Idem

Financement par
projet spécifique*

Idem

Idem

Maintien des actifs

(enveloppes régionales)

l. Construction santé

* repartition : 32 ch

* urgences et expertises

• transformation réseau

Priorités des

établissements
Régie régionale
(coût < l M$)

• Statutaire récur-

rent selon critères

• Selon critères

Priorités régionales

Enveloppe région :
répanition

inten-égionale

Financement par
projet spécifique*

2. Équipement santé

• médical ordinaire

• médical spécialisé :
- repartition : 21 ch
- transformation réseau

- hors répartition

Priorités des

établissements
Régie régionale

• Statutaire recur-

rent selon critères

• Statutaire récur-

rent selon critères

Priorités régionales
• Selon critères

Enveloppe région :

repartition
interrégionale

Financement par
projet spécifique*

* Le financement par projet spécifique peut représenter différentes combinaisons :
fonds public, fonds de l'hôpital et secteur privé.

Source : Fait à partir des informations contenues dans RRSSSM-C, 1996e.
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Depuis 1985, les immobilisations sont financées par des emprunts réalisés par les

régies régionales (RRSSSM-C, 1996e, p. 4). Le partage des responsabilités est

différent selon que l'on parle de maintien des actifs et de développement des actifs

(RRSSSM-C, 1996e, p. 4). Ainsi un décret gouvernemental accorde aux régies

régionales des enveloppes récurrentes destinées au maintien des actifs (RRSSSM-

C, 1996e, pl). Par maintien des actifs, on entend le maintien d'un immeuble dans

un bon état physique ou encore le remplacement du mobilier ou de l'équipement

devenu désuet par un autre de même nature (RRSSSM-C, 1996e, p. 4). Une autre

enveloppe, celle du développement des actifs (voir le tableau Dî), est associée à la

création d'un nouveau service ou d'un nouvel établissement nécessitant des

dépenses supplémentaires de fonctionnement. La construction d'un hôpital est

financé par remission d'obligations garanties par l'Etat provincial et le service de

la dette s'effectue au moyen de subventions versées à rétablissement (DesRochers,

1987, p. iv). Le MSSS est responsable de l'autorisation du développement des

actifs bien que la régie puisse faire des recommandations au Ministère.

Le Ministère, après consultation des régies quant aux critères de distribution,

determine les enveloppes interrégionales de maintien des actifs. La répartition

intrarégionale de ces mêmes enveloppes s'effectue selon les modalités

détenninées par chaque régie. Par ailleurs, le Ministère précise ses orientations

générales et détennine, en fonction des besoins et priorités des régions, les

éléments qui constituent les enveloppes de développement d'actifs conformément

à la programmation approuvée par le Conseil du Trésor (Circulaire Vol. 03, chap

02, sujet 30, document 01 - Modalités de gestion, de financement et de

comptabilisation des enveloppes décentralisées d'immobilisations et

d'équipements, 1991). Au niveau du développement des actifs, le Ministère

produit un plan annuel d'immobilisation (PAI). Ce PAI ne sert pas seulement qu'à

allouer des ressources au niveau des régies mais également à des fins d'allocation

de ressources entre les différents ministères par le Conseil du Trésor (Begin et al.

1987,p.60).
•3

J
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4.1.2.2.2.1 Services nécessitant l'autorisation du Ministre et équipements
ulîraspécialisés

Malgré la présence d'une décentralisation administrative aux régies régionales et

aux établissements, l'autorisation du ministre est nécessaire dans le cas de certains

services et pour l'acquisition de certains équipements ultraspécialisés. Les régies

peuvent cependant recommander au ministre l'ajout de ces services et/ou de ces

technologies. Le tableau X présente les cas pour lesquels l'autorisation du ministre

est nécessaire.

4.1.2.2.2.2 Cas particulier : Régie régionale de Montréal-Centre

Dans une optique de décentralisation, chaque région est appelée à définir les

façons par lesquelles elle entend remplir ses mandats pour les immobilisations et

équipements. Chaque région détermine les modalités particulières d'allocation des

enveloppes en fonction des besoins des établissements (RRSSSM-C, 1996e, p. 4)

et dispose, par ailleurs, de quatre (4) enveloppes distinctes étanches les unes

relativement aux autres : construction santé, construction social, équipement santé

et équipement social (voir le tableau DC).

Au plan administratif, les subventions sont attribuées à l'intérieur de programme

de projets (RRSSSM-C, 1996e, p. 6) permettant un traitement global des

demandes des établissements en fonction des politiques régionales. Par

programmes de projets, la Régie entend un ensemble sélectionné de demandes des

établissements, tels les programmes "construction santé" sécurité, vétusté ou

rénovation fonctionnelle (RRSSSM-C, 1996e, p. 12). Puisque les demandes des

établissements excèdent le montant disponible au niveau régional, les

programmes pennettent de cibler les investissements prioritaires.

Cette section présente le processus administratif de la Régie régionale de

Montréal-Centre puisque les hôpitaux retenus pour l'étude font partie de cette

région. C'est la région la plus populeuse du Québec et, conséquemment, celle qui

se voit allouer la plus grande proportion des budgets pour la santé. La Régie

régionale de Montréal-Centre a mis en place, en concertation avec les

établissements, un ensemble de politiques et un processus administratif axé sur un

cycle annuel d'activités (RRSSSM-C, 1996e, p. l).
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0 Tableau X. Identification des services pour lesquels l'autorisation
du Ministre est nécessaire

Services ultraspécialisés (article 112)
Après consultation auprès de la Régie et en vue de favoriser
l'intégration des services, le ministre peut :

l. déterminer la vocation suprarégionale d'un établissement
à l'égard de certains services ultraspécialisés qu'il offre;

2. limiter à certains établissements la fonction d'offrir des
services ultraspécialisés ou certains médicaments.

0

Services équipements ultraspécialisés (article 113)
Le ministre consulte la régie régionale avant d'accorder
à un établissement certaines autorisations :

l. offrir de nouveaux services dont la nature nécessite des

ressources professionnelles ou des équipements ultraspécialisés
determines par le ministre;

2. acquérir les équipements ultraspécialisés déterminés par le ministre.

J

Nouveaux services* :

1. chimrgie cardiaque;
2. chirurgie néonatale;
3. neurochirurgie;
4. transplantation d'organe et

greffe de la moelle osseuse;
5. unités de soins intensifs périnatals

et pour les grands brûlés;
6. hémodialyse;
7. unités de grossesses à risques élevés;
8. radiothérapie;
9. tomodensitométrie, résonance

magnétique, tomographie par
émission de positrons ou de
photons;

10. lithotritie extra-corporelle.

*Source : La liste des "nouveaux services" est explicitée dans le Décret 1822-88
(voir RRSSSMC-1996c, p. A 18) et celle de la "Haute technologie" à
l'article 36, paragraphe 3, du Règlement sur la gestion financière des
établissements.

Haute technologie* :
1. techniques diagnostiques ou de

visualisation;

2. radioisotopes et automatisation
des laboratoires;

3. appareillage de surveillance
électronique pour les
bénéficiaires;

4. radiothérapie;
5. anesthésie et réanimation;

6. hémodialyse;
7. implantation de stimulateurs

cardiaques.
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Le résumé de ce processus à cinq (5) étapes est indu à la figure 7 ci-jointe. La

première étape consiste dans le dépôt des demandes des établissements publics

selon l'ordrc de priorités de chacun des établissements. En général, l'échéance

pour le dépôt des établissements est le 31 janvier. La Régie juge souhaitable de

respecter les priorités assignées par les établissements et ce, dans le contexte de

maintien des actifs. Les établissements seraient plus à même d'identifier les

situations les plus urgentes (RRSSSM-C, 1996e, p. 12), la Régie pouvant

également identifier des secteurs d'investissements jugés prioritaires en présence

d'une problématique généralisée (ex. : sécurité-vétusté).

A la seconde étape "Budgets et programmes d'exercice" les demandes sont

étudiées par plusieurs comités au sein de la Régie. Les décisions ' sur les

immobilisations sont également adoptées par le conseil d'administration de la

Régie. La troisième étape est celle des versements des subventions d'équipement

ordinaire (renouvellement). Les projets individuels des programmes et projets et

demandes ad hoc des établissements font également l'objet d'étude au sein d'un

comité de la Régie au préalable à leur autorisation. Enfin, et c'est la cinquième

étape, il peut y avoir révision majeure des programmes de projets.

En plus de ce processus administratif axé sur un cycle annuel d'activités, la Régie

a mis en place une planification régionale des immobilisations (RRSSSM-C,

1996e, p. 20) laquelle s'inscrit dans un horizon à moyen terme (3 à 5 ans). Les

résultats de cette planification se traduisent par les choix effectués par la Régie

lors du dépôt des priorités d'immobilisations au MSSS ou encore lors du dépôt des
projets de haute technologie au niveau des équipements médicaux majeurs.

4.1.3 Synthèse : identification de leviers stratégiques associés à la
gestion financière

Suite à la description des budgets de fonctionnement (ou d'exploitation) et des
immobilisations, il est possible d'identifier certains leviers stratégiques associés à
la gestion financière des hôpitaux. Les tableaux suivants dressent un aperçu -

nous n'avons pas ici la prétention d'etre exhaustif- de leviers possibles d'action.
Pour chaque hôpital, ces leviers sont généralement associés à l'augmentation de
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immobilisations à la RRSSSM-C

DÉPÔT ANNUEL DES DEMANDES DES ÉTABUSSEMBSffS PUBUCS
SELON rORDRE DE PRIORmÉS

^
BUDGETS ET PROGRAMMES D'EXERCICE

• Elaboration

• Consultation auprès des Commission/Comité

• Étude par Comité budget-réseau

• Étude par Comité d'allocation des ressources

• Adoption par le conseil d'administratton

^
0 VERSEMENTS DES SUBVENTIONS D'ÉQUIPEMENT ORDINAIRE frenouvellementt

^
PROJETS INDIVIDUELS DES PROGRAMMES

PROJETS ET DEMANDES AD HOC DES ÉTABLISSEMENTS

• Etude individuelle

• Dépôt et examen au Comité budget-réseau

• Décision selon le coût des projets:

0 à 150 000 $: directeur des immob. et finances-réseau

150 000 à 300 000 $ directeur général

300 000 à 500 000 $ comité administratif

500 000 $ et plus Comité d'allocation des ressources
Conseil d'administration

^

RÉVISION MAJEURE DES PROGRAMMES DE PROJETS (si reaujs)
• Reprise du proœssus initial de consultation et d'approbation

Source : RRSSSMC, 1996e, p.17
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revenus ou encore à la capacité de financer différents projets pour la réalisation de

sa mission, par exemple pour l'ajout de services, pour la vocation universitaire

(ex. enseignement, recherche) et pour l'acquisition d'immobilisations.

Tout dépendant des cas, l'actualisation de leviers peut nécessiter l'appui d'acteurs

externes à l'hôpital ou d'acteurs internes voire une combinaison des deux. Par

exemple, l'atteinte des objectifs financiers d'une campagne de financement d'une

fondation interpelle les acteurs externes et internes à l'hôpital alors que le résultat

de l'équilibre budgétaire nécessite la contribution des acteurs à l'inteme.

Le tableau XI identifie quelques moyens pour les hôpitaux d'augmenter les

revenus du budget d'exploitation et fait la distinction entre les activités principales

et les activités accessoires. Au niveau des activités principales, un hôpital peut

déposer des projets auprès des autorités dans la composante budgétaire "autres"

afin d'ajouter de nouveaux services; en cas de réponse positive, le budget de

l'hôpital est alors augmenté. Autre exemple, un hôpital peut demander une

révision de sa base budgétaire. Dernier exemple, la réalisation d'un déficit ou d'un

surplus budgétaire peut- tout dépendant du contexte externe- être une façon

d'augmenter les revenus des hôpitaux. Alors que l'obtention de déficit budgétaire

ait résulté en l'obtention de ressources supplémentaires, particulièrement au début

des années 1980, la réalisation de surplus est davantage efficace par la suite. Ainsi

le surplus peut être transféré, sous certaines conditions, à l'avoir propre de

l'hôpital et, de là, être utilisé pour l'acquisition d'immobilisations. De même,

l'atteinte de l'équilibre budgétaire est nécessaire à l'obtention d'autres enveloppes

dont celle du coût de système "santé" à partir de 1989-90.

Au niveau des activités accessoires, les moyens d'augmenter les revenus passent

généralement par une hausse de la contribution financière des différentes sources

de financement. Ces sources comprennent différents bailleurs de fonds publics

(ex. RAMQ, FRSQ), des organismes subventionnaires et les fondations voire

encore des partenariats public/privé pour la recherche ou encore les usagers pour

les activités commerciales de rétablissement. L'obtention d'un surplus pour les

activités accessoires est également intéressant puisque son transfert à l'avoir

propre de l'hôpital peut être affecté par la suite au fonds d'immobilisations.
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Activités principales

• composante globale

• composante détaillée

• composante «Autres»*
(ex. : développement)

l. Dépôt de projets dans la
composante "Autres" : Suite à
l'approbation, les coûts sont ensuite
intégrés à la composante globale du
budget.
(ex. : budget de développement)

2. Révision de la base budgétaire

3. Résultats des activités principales :
3.1 déficit :

possibilité de l'épongement
de celui-ci par le MSSS
(stratégie non rentable depuis
quelques années)
3.2 surplus :

en cas de libération du surplus,
transfert à l'avoir propre de l'hôpital.

4. Revenus autonomes :

4.1 revenus non rectiïïables :

pénalité pour un hôpital s'il n'arrive
pas à atteindre les revenus budgétisés
en début d'année financière.

ex. : ventes de services et revenus similaires

4.2 revenus rectifiables :

possibilité de rectificatifs
budgétaires à l'avantage de l'hôpital
(ex. supplément de chambres).
Possibilité de (longues?) discussions
avec l'analyse du MSSS suite au dépôt
du rapport financier.

Activités accessoires

activités complémentaires

activités commerciales

Leviers possibles :

l. Revenus activités complémentaires :

pour augmenter ces revenus, besoin
d'ententes ad hoc avec les bailleurs de

fonds suivants :

1.1 Régie (projets pilotes, etc);

1.2 FRSQ (recherche);

1.3 RAMQ (résidents, aide technique);

1.4 établissements d'enseignement

(enseignement, bibliothèque);

1£ CSST

(santé au travail, aide technique);

1.6 SAAQ (aide technique);

1.7 Autres établissements.

2. MSSS - activités complémentaires :
financement pour paiement d'intérêts
sur emprunts.

3. Revenus activités commerciales :

revenus provenant de l'opération
de ces activités

(ex. : cantine, stationnement)

4. Autres revenus possibles - activités
accessoires :

4.1 Fondation de l'hôpital (recherche)

4.2 Autres fondations (recherche)

4.3 Organismes subventionnaires

(recherche) - fédéral/provincial

4.4 Montage financier (recherche)

(ex. : jumelage privé/public)

5. Avoir propre :
en cas de suiplus des opérations
des activités commerciales, transfert à

l'avoir propre de l'Hôpital.

* La composante du budget «autres» (ex. : développement) de même que l'obtention du coût de
système «santé» sont conditionnels à l'atteinte de l'équilibre budgétaire depuis 1989-90.
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De même, le tableau XE[ indique quelques moyens pour augmenter les revenus du
budget d'immobilisations des hôpitaux. Pour un hôpital, une tactique souvent
utilisée pour consolider son niveau d'immobilisations consiste à avoir une liste de
projets à réaliser; l'objectif est alors d'obtenir les différentes autorisations - ce qui
peut être très long - et le financement pour actualiser ces projets. Dans le cas des
immobilisations, il importe d'obtenir au préalable l'approbation des autorités et ce,
même si le financement des immobilisations est totalement à la charge de
l'hôpital. Il en est ainsi à cause des impacts possibles sur la nature et les niveaux
des services dispensés sur le budget d'exploitation suite à la réalisation de travaux
ou d'achat d'immobilisations (RRSSSM-C, 1996e, p. l). Une autre tactique
généralement efficace consiste à diversifier les sources de financement puisque le
financement public pour les immobilisations est reconnu comme peu abondant
(AHQ, 1993; DesRochers, 1987). Cette diversification de sources peut provenir,
entre autres, de fondations et de partenariats public-privé.

Enfin, le tableau XIII présente quelques interrelations possibles entre les fonds.
Ainsi malgré la comptabilité séparée entre les fonds d'exploitation et
d'immobilisations, il est possible, conditionnellement à certaines modalités, de
transférer des montants d'un fonds à l'autre. Ces interrelations constituent un

indicateur de l'utilisation de la gestion financière en tant que levier stratégique
pour les hôpitaux. Voici quelques exemples d'interrelations.

L'obtention d'un surplus, au niveau des activités principales et/ou des activités
accessoires, peut être transféré, dans un premier temps, à l'avoir propre puis au
fonds d'immobilisations de l'hôpital. Conséquemment, les surplus peuvent
contribuer à l'acquisition d'immobilisations. À l'inverse, un déficit diminue l'avoir
propre de l'hôpital. La réalisation de projets autofinancés est une autre façon
d'augmenter le niveau du fonds d'immobilisations. C'est à chaque hôpital
d'identifier des projets pouvant relever de cette catégorie- c'est souvent des
projets de buanderie, de système de chauffage, etc - puis de les faire autoriser par
les autorités avant d'en obtenir les bénéfices. Ce sont les économies générées dans
le budget d'exploitation qui, en quelque sorte, finance l'achat d'immobilisations.
Le dépôt de projets jumelant l'ajout de nouveaux services et d'immobilisations ne
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Tableau XII. Identification de leviers d'action : budget d'immobilisations

0

Développement des actifs :

• construction majeure

• haute technologie
(et développement d'équipement)
• péréquation du MSSS
(ex. : développement)

Maintien des actifs :

constmction santé

équipement santé

Leviers possibles :

l. Dépôt de projets
soit à la Régie soit au MSSS :
• en vue de son intégration soit :
- dans le PAI (MSSS)
- développement obligatoire
- priorités régionales
-etc.

2. Demande d'ajout de nouveaux
services et/ou de haute technologie
au MSSS :

• Programme fonctionnel et technique
de l'hôpital

• Développement obligatoire de l'hôpital
•etc.

l. dépôt de projets à la Régie
(en lien avec priorités régionales)
• chaque projet pouvant présenter
différentes combinaisons de sources

de financement

Note: besoin d'approbation de la Régie
même si le financement est

entièrement à la charge de
rétablissement

Sources de financements disponibles :

• public (MSSS, CRSSS)
• hôpital (avoir propre,
autofinancement, Fondations, recherche)
• autres sources.

• public (MSSS, CRSSS)
• hôpital (avoir propre,
autofinancement. Fondations, recherche)
* autres sources.

Notes : l) Le composante du budget "développement" et le développement immobilier
sont conditionnels à l'atteinte de l'équilibre budgétaire depuis 1990-91.

2) Même si un projet est totalement autofinancé par un hôpital, il doit être
approuvé par la Régie régionale.
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constitue pas comme telle une interrelation mais plutôt une façon de favoriser la
synergie entre les fonds d'exploitation et d'immobilisations. Dans l'optique où la
demande est acceptée, l'hôpital obtient un budget pour financer les activités de
soins, l'autorisation pour l'acquisition des immobilisations et, possiblement, une
partie voire la totalité du financement pour les immobilisations.

En résumé, l'emploi des différents leviers constitue des indicateurs de la gestion
financière en tant que levier stratégique pour les hôpitaux. Cette gestion est
complexe. Par exemple, l'hôpital doit à la fois oeuvrer à l'atteinte de l'équilibre
budgétaire, tenter d'obtenir des autorités l'ajout et le financement de nouveaux
services associés à sa stratégie, ainsi que développer, lorsque cela s'applique, ses
activités de recherche et d'enseignement et également augmenter les revenus de
son fonds d'immobilisations. Cette gestion implique la prise en compte des
différents éléments de la mission d'un hôpital et nécessite, pour la réalisation des
projets, l'appui d'acteurs internes (ex. corps médical) et/ou externes à l'hôpital
(ex. : Ministère, Régie, fondations). Par ailleurs, alors que l'obtention de déficit
budgétaire ait résulté en l'obtention de ressources particulièrement au début des
années 1980, la réalisation de surplus semble davantage efficace par la suite. Ainsi
un surplus peut être transféré, sous certaines conditions, à l'avoir propre de
l'hôpital. De même, l'atteinte de l'équilibre budgétaire devient une condition
nécessaire à l'obtention d'enveloppes, dont celle du coût de système "santé", à
partir de 1989-90.

4.1.4 Conclusions

L'une des conclusions de cette section est la démonstration de pressions fortes des
autorités sur les ressources des hôpitaux. Par exemple, le mode de budgétisation
globale n'est pas neutre quant au maintien d'une forme de contrôle administratif
sur les activités. Ainsi le budget global a permis de regrouper les services
indexables dans la composante globale mais aussi de maintenir une composante
détaillée (Lecours, 1993). En plus d'exiger l'envoi de plusieurs documents
budgétaires aux autorités à chaque année dont, le cas échéant, un plan d'équilibre
budgétaire, l'encadrement budgétaire des hôpitaux nécessite la prise en compte de
plusieurs années budgétaires. Begin, Labelle et Bouchard (1987) rapportent la
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gestion simultanée d'au moins trois (3) exercices : l'exercice antérieur (au temps t-

l) faisant l'objet d'analyses, de corrections et/ou d'éléments de discussions,

l'exercice de l'année courante (au temps t) et l'exercice à planifier (au temps t+1).

De plus et étant donné l'un des principes directeurs de la comptabilité, des

modalités différentes s'appliquent pour le fonds d'exploitation et le fonds

d'immobilisations.

Cette section illustre également bien les efforts des autorités pour contrôler

revolution des coûts des hôpitaux. Dans un cadre de budget détaillé et dans un

contexte de prospérité économique, ce souci de contrôle est moins apparent.

Toutefois, l'adoption du budget global et l'introduction de notions liées à la

performance économique s'inscrivent dans un souci de contrôle accru. Alors que

la première démarche d'opération de réduction des coûts soit volontaire, les

opérations suivantes sont obligatoires et s'appliquent dans un contexte de

contraintes financières plus fortes. Enfin, la cessation du comblement des déficits

des hôpitaux en 1986, suite à l'opération Blitz, et le développement de nouvelles

activités et de services conditionnels à l'équilibre budgétaire indiquent la fin de la

rentabilité de la stratégie de déficit des hôpitaux du moins pour près de quinze

ans.

Par ailleurs, les facteurs d'actualisation des différents postes budgétaires excluent

tout effet de variation de volume ou de services, ces effets étant couverts par les

ressources allouées pour le développement et par d'autres politiques d'ajustements

budgétaires (ex. coût de système "santé" et ajout de nouveaux services).

L'actualisation accordée dans les budgets est dépendante du montant de ressources

alloué à cette fin par le gouvernement (Lefebvre, 1989, p. 20). Dans le contexte

actuel de crise des finances publiques, celle-ci ne suit plus le rythme de croissance

des coûts des facteurs de production depuis 1990-91. Cela ne va pas sans créer un

stress financier pour les établissements puisque ceux-ci doivent engager leurs

dépenses en incluant les hausses des coûts (ex. augmentation des charges sociales)

alors que leur marge de manoeuvre est limitée quant à revolution des prix de

facteurs de production (Angus et ai., 1995, p. 40).
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Puis plus récemment les compressions substantielles du Défi qualité performance

auxquelles se sont ajoutées d'autres contraintes, dont certaines sont associées à la

réforme dans l'organisation régionale des services (ex. non financement pour les

coûts de transition associés aux fermetures d'hôpitaux), ont contribué à la

deterioration rapide de la situation financière des hôpitaux. L'allocation des

ressources et des compressions s'est également complexifiée avec l'ajout de

nouveaux critères dont les "états de santé" (ex. per capita corrigé) et le retour de la

performance économique (ex. NIRU).

Malgré les efforts faits par les autorités pour contrôler revolution des coûts, il

arrive que ces autorités remboursent les déficits des hôpitaux. Pour la période

considérée dans le cadre de ce projet de recherche, quatre (4) rcmboursemements

ont été identifiés. B y a eu deux (2) remboursements en 1983, le premier pour les

exercices budgétaires 1974-75 à 1979-80 et l'autre pour les années 1980-81 et

1981-82. Un troisième remboursement est annoncé au printemps 1986, suite à

l'opération Blitz, et s'applique aux déficits de quatre exercices (1982-83 à 1985-

86). Enfin à l'hiver 1999, et suite à la divulgation d'un budget équilibré pour le

Québec, on annonce le remboursement de la dette accumulée du réseau de la

santé.

L'intensité des pressions institutionnelles par rapport à l'atteinte de l'équilibre

semble donc varier en fonction de l'état de l'économie : elle semble plus élevée en

période de rareté de ressources - par exemple le critère de l'équilibre budgétaire

devient une condition pour l'obtention de ressources et l'allocation de

compressions a lieu en période d'austérité budgétaire- alors qu'elle semble se

relâcher quelque peu lors de retour d'une certaine abondance- c'est dans ces

moments qu'ont lieu, par exemple, les remboursements des déficits -. Par ailleurs,

les mécanismes utilisés lors des épongements des déficits ne tiennent pas compte

de la perfonnance relative des établissements. Le remboursement annoncé en

1999 prévoit cependant des modalités de suivis et de contrôles budgétaires des

hôpitaux (ex. dépôt de plan d'équilibre budgétaire, signature d'une entente de

gestion entre l'hôpital, "sa" Régie régionale et le Ministère).
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Enfin qu'il y ait ou non remboursements des déficits, le recours aux leviers

stratégiques associés à la gestion financière - dont certains sont explicités à la

section 4.1.3 - nécessite parfois l'atteinte de l'équilibre budgétaire. Par exemple un

surplus peut être transféré, sous certaines conditions, à l'avoir propre de l'hôpital.

De même, l'atteinte de l'équilibre budgétaire devient une condition nécessaire à

l'obtention d'enveloppes, dont celle du coût de système "santé", à partir de 1989-

90. Ainsi, l'hôpital doit à la fois oeuvrer à l'atteinte de l'équilibre budgétaire, tenter

d'obtenir des autorités l'ajout et le financement de nouveaux services associés à sa

stratégie, développer, lorsque cela s'applique, ses activités de recherche et

d'enseignement et également augmenter les revenus de son fonds

d'immobilisations.

4.2 Les études de cas : la chronologie des dynamiques financières-
stratégiques

Cette seconde partie des résultats présente les chronologies des dynamiques

financières-stratégiques retenues dans le cadre de cette recherche. Afin de faciliter

la lecture, nous présentons ces chronologies en fonction des phases, de la plus

ancienne à la plus récente. Chaque phase débute par une description de

l'environnement externe puis est suivie de la présentation de cette phase pour

l'Hôpital l puis pour l'Hôpital 2. Cela comprend pour chacune des phases une

brève description de chaque hôpital, les caractéristiques de sa gestion financière,

ce que nous avons appelé le dialogue entre la finance et la stratégie - en fait, une

presentation des initiatives jugées révélatrices des dynamiques financières-

stratégiques en y incluant du verbatim provenant des entretiens- puis la

performance ou les résultats. Ce sont ces parties des études de cas qui ont fait

l'objet d'une validation par des acteurs.

Chaque phase prend fin avec une analyse transversale; cette analyse permet

d'identifier des éléments communs et distinctifs aux deux (2) hôpitaux en présence

d'un même environnement externe. Nous avons également étiqueté

l'environnement et les hôpitaux pour chacune des phases. Afin de ne pas alourdir

la présentation, les données statistiques et financières ayant permis, entre autres,

d'estimer la croissance des activités et d'apprécier l'état de la situation budgétaire
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des hôpitaux sont comprises en annexe (voir l'annexe 2), généralement sous la

forme de tableaux et de graphiques.

4.2.1 Phase l

4.2.1.1 Description de l'environnement externe (1983-84 à 1985-86) :
incitation à la saine gestion?

Au début des années 1980, alors qu'une crise économique majeure traverse le

Québec et que le gouvernement du Québec cherche à stabiliser les dépenses dans

le réseau de la santé (Tilquin & Vanderstraeten, 1987; Villeneuve, 1986), la

plupart des hôpitaux de la région de Montréal expérimentent des compressions

budgétaires. Villeneuve (1985, 1986) estime à 20M$ la compression nette pour les

hôpitaux de Montréal entre 1977-78 à 1983-84. Les compressions ne sont pas

paramétriques puisqu'elles peuvent varier d'un établissement à l'autre. Elles sont

estimées à partir d'opérations de contrôle des coûts, telle la Méthode de Révision

des Bases Budgétaires (MRBB). L'emploi de cette méthode, qui allie la

performance économique - calculée à partir d'un indicateur de productivité - avec

la situation budgétaire d'un hôpital, avait comme objectif de répartir

équitablement les ressources. Mais son contexte d'application en est un de

distribution des compressions entre les hôpitaux. Parallèlement à ces

compressions, il y a 2 règlements des déficits des établissements en 1983 : un

pour les années 1974-75 à 79-80 et un pour les années 1980-81 et 81-82 (Begin et

al., 1987).

La MRBB a fait l'objet de plusieurs critiques malgré les modifications de

raffinement faites (Tilquin & Vanderstraeten, 1987). Par exemple, le Conseil

regional de Montréal a proposé de ne pas l'utiliser dans l'allocation des

compressions régionales en 1983-84 suggérant plutôt une distribution au prorata

des budgets (CSSSRM, 1983). L'une des critiques est qu'elle ne considère pas

adéquatement les facteurs associés à la hausse des coûts des établissements dans

son analyse de la performance.

Les règles du jeu budgétaire comportent également l'étude des surplus et des

déficits des établissements (MAS, 1985). La politique du "1%" est adoptée en

1983. Ainsi tout établissement est tenu responsable d'un déficit inférieur à 1% de
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son budget. De même, un surplus inférieur à 1% est laissé à rétablissement.

Cependant si le déficit excède 1% du budget d'opération, l'étude de la

perfonnance de rétablissement, au moyen de la MRBB, peut mener à deux (2)

conclusions : soit une surbudgétisation soit une sousbudgétisation. En cas de

sousbudgétisation, rétablissement est dit en économie de ressources et sa base

budgétaire peut être rehaussée. Dans le cas contraire, rétablissement, en excédent

de ressources, est tenu responsable de la totalité de son déficit. De même pour la

portion supérieure à l % du surplus, l'hôpital peut le conserver si les résultats de

l'étude indiquent que le surplus provient de l'efficacité administrative. Dans le cas

contraire, c'est-à-dire en présence d'une surbudgétisation, une partie du surplus

peut retourner au Ministère.

L'année financière 84-85 semble marquée un tournant dans cette preniière phase.

Est-ce que l'environnement est perçu comme plus abondant? De toute façon, on

note une plus forte politisation du débat (Francoeur, 1984). L'AHQ propose aux

établissements d'adopter une résolution à l'effet de refuser toutes contraintes

additionnelles puisque le réseau ne serait plus capable d'absorber des contraintes

sans affecter la qualité et la quantité de services à la population. Les

établissements sont cependant touchés par une double contrainte en 1984-85.

D'une part, il y a une une compression générale pour récupérer une soi-disante

surindexation du budget précédent. Cette compression est dénoncée par les

établissements qui se disent sousbudgétisés. D'autre part, une compression pour

l'encadrement est allouée aux hôpitaux. Cette compression tient compte de l'état

de ressources de l'hôpital (ex. économie ou excédent de ressources) et d'une

comparaison avec le taux moyen d'encadrement de son groupe de référence.

Suite aux critiques, le MAS mettra sur pied à l'été 1984 un comité pour l'étude de

revolution des coûts hospitaliers. Les résultats des travaux marquent la fin de

l'utilisation de la MRBB et de la notion de performance en tant que critère

d'allocation des ressources (Comité interministériel sur les causes structurelles de

revolution des coûts hospitaliers, 1985), du moins pour plusieurs années. La

MRBB est apparue déficiente, notamment en raison de revolution de la clientèle

et du développement technologique. On recommande, entre autres, de confier à

d'autres intervenants le soin de questionner l'ensemble du système de santé, sa
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dynamique et plus particulièrement revolution des coûts hospitaliers. A cette fin,
le souhait d'amélioration des systèmes d'information relatifs au réseau est soulevé.

Par ailleurs et toujours selon ce document (Comité interministériel sur les causes

stmcturelles de revolution des coûts hospitaliers, 1985), l'atteinte de l'équilibre
budgétaire est limitée par l'absence de contrôle sur les facteurs de production des

hôpitaux dont revolution technologique. La présence de deux (2) modes de
remuneration au sein des hôpitaux est également soulevée, la rémunération des
professionnels s'ajustant "automatiquement" aux activités à la différence du
budget global. Par ailleurs, la demande pour les soins ne peut qu'être croissante
avec le vieillissement de la population et le droit aux services qui ne souffre
d'aucune réserve ou presque!

Puis à l'automne 1985, le Ministère met en place l'opération Blitz. Opération de
révision financière ad hoc conduite par de hauts fonctionnaires du Ministère, elle
vise à analyser la dynamique de revolution des coûts du réseau et à
responsabiliser les établissements sur revolution des coûts et le respect
budgétaire. Les résultats de l'exercice financier 84-85 sont "troublants" : les 180
établissements du réseau hospitalier cumulent un déficit de 80M$. Le graphique 2,
tirée de l'étude de Begin, Labelle et Bouchard (1987) montre bien revolution des
déficits et les consolidations de déficits en 1983.

C'est un comité formé de représentants du Ministère qui analysent les déficits des
établissements afin d'octroyer, en début de la phase 2 en 1986-87, un budget
mieux articulé et plus conforme à la réalité. Bien que le Ministère ait considéré
l'ensemble des établissements, ceux affichant en 84-85 un déficit supérieur à l %

de leur budget d'opération ont été visités. Une soixantaine d'établissements sont
dans cette situation et certains d'entre eux ont expérimenté un rehaussement de
leur base budgétaire. Ainsi les hôpitaux déficitaires n'ont pas été sanctionnés sur
la base de leur situation budgétaire. Le deuxième résultat est l'instauration d'une
politique d'ajustement budgétaire annuel appelé "coût de système santé" à compter
de 1986-87. Cet ajustement budgétaire tient compte des facteurs d'augmentation
des coûts autres que l'inflation pouvant affecter la situation financière telle
revolution technologique.
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En conclusion de la phase l, la stratégie d'afficher un déficit a pu être jugée
rentable - et ce fut le cas pendant quelques années - puisque revaluation de la
sanction de la part du Ministère est jugée faible (Villeneuve, 1985). Par exemple,
il y aeu 2 remboursements de déficits en 1983. Dans un contexte de décroissance
budgétaire- et le fait que les hôpitaux soient fortement dépendants des fonds
publics - la stratégie d'augmenter les revenus de rétablissement au moyen des
déficits a été largement utilisée par les hôpitaux (Begin et al., 1987; Tilquin &
Vanderstraeten, 1987; Villeneuve 1985, 1986). L'arbitrage entre la demande et
l'offre de soins au sein de l'hôpital est également facilitée. L'effet "pervers" de la
stratégie des déficits d'opération est le peu d'incitation à la saine gestion interne
pour l'atteinte de l'équilibrc budgétaire. A la limite, on peut dire que les hôpitaux
étaient pénalisés en cas de saine gestion. La possibilité de récupérer une partie ou
la totalité de surplus d'opération illustre ce propos.

Egalement lors de cette première phase, le Ministère met sur pied un comité
chargé d'étudier le fonctionnement des salles d'urgence à Montréal.
L'engorgement des services d'urgence de certains hôpitaux alimente (déjà) de
façon cyclique la presse québécoise. Dans son allocution budgétaire 1984-85, le
Ministre de la santé indique son intention d'accorder une attention particulière à
l'organisation des services d'urgence. Avec le changement de gouvernement et
alimenté par le rapport Spitzer (1985), une politique de désengorgement est mise
en place (Lemieux, 1994, p. 113).

D'une part, des lacunes dans le fonctionnement interne des services d'urgence ont
été soulevées (ex. absence de médecin-coordonnateur, délais dans la décision
d'hospitalisation ou de congé). D'autre part, certains facteurs tels l'occupation de
lits de courte durée par des patients de longue durée - et ce surtout depuis une
directive de 1976 à l'effet que les hôpitaux de courte durée doivent réserver 10%
de leur capacité en soins prolongés - et l'alourdissement de la clientèle peuvent
concourir à l'explication de l'engorgement des urgences. Des mesures seront mises
en place telles l'ouverture d'un nombre plus élevé de lits l'été, le développement
d'unités de médecine d'un jour et de gériatrie, etc. (MSSS, 1986a).
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4.2.1.2 Phase l de l'Hôpital l (1983-84 à 1985-86) : développement via
déficits?

La mission de l'Hôpital l, inclue dans ses Orientations stratégiques de 1984,

comprend la dispensation de soins, dont les soins ultraspécialisés, renseignement,

la recherche et la santé communautaire. Cet Hôpital, affilié à l'Université de

Montreal, entend intensifier ses rôles régional et interrégional dans la dispensation

de services. La provenance géographique des patients hospitalisés indique, par

ailleurs, une baisse de l'importance relative des clients des régions de Montréal et

de Lavai. Les activités de l'Hôpital se déroulent au sein de 2 pavillons distincts,

l'un de soins généraux et spécialisés et l'autre regroupant les activités du

département de psychiatrie.

L'atteinte de la mission est compromise par le nombre élevé de patients en soins

prolongés. Alors que 10% des 580 lits généraux devraient leur être affecté,

pourcentage que l'on ne veut pas faire augmenter malgré la pression de la

clientèle, les soins prolongés monopolisent en moyenne 26% des lits. C'est le

secteur de la chirurgie qui est davantage affecté puisque l'emprunt de lits est

courant pour répondre aux pressions de la clientèle de soins prolongés. D'autre

part, le secteur de l'urgence, l'un des plus achalandés de la région, est "hautement

névralgique" avec une moyenne quotidienne de plus de 200 patients. L'Hôpital, à

l'origine un sanatorium, est à préparer un projet de rénovation globale, estimé à

40M$, pour adapter la bâtisse aux besoins. Au moment du dépôt des Orientations

(en 1984), la décision à l'effet de déplacer les activités du pavillon de psychiatrie,

qui compte 134 lits, sur le site du pavillon central n'a cependant pas encore été

prise.

Gestion de la finance et recette budgétaire de l'Hôpital
A l'instar de la plupart des hôpitaux, l'Hôpital expérimente des contraintes

budgétaires au début des années 1980. L'Hôpital suit une recette budgétaire

ressemblant à un budget historique révisé. C'est un processus incrémentaliste où le

budget de l'an t+1 correspond, en gros, au renouvellement du budget indexé de

l'an t des différentes directions. D serait toutefois plus juste de dire que, lors de la

phase 1, l'Hôpital a voulu éviter la seule indexation et a travaillé sur les taux

d'occupation et sur l'élaboration de standards de productivité.
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La révision provient de l'inclusion des demandes approuvées et devant être
financées par des enveloppes ad hoc du MS S S ou à même le budget global de
l'hôpital. L'approche budgétaire de l'Hôpital s'appuie sur une philosophie de
decentralisation, I'orientation générale de la direction des finances en étant une
d'aide et de conseil. Généralement les différents services des directions planifient
en fonction des niveaux d'activités prévus, lesquels peuvent correspondre aux
activités réalisées l'année précédente. Puis chaque direction prépare un budget
pour les dépenses salariales et non-salariales. Les gestionnaires évaluent les
résultats à chaque période selon l'atteinte de l'équilibre budgétaire et des objectifs
de performance, à l'époque de productivité. En cas de dépassement, l'analyse des
écarts permet de conclure en une augmentation des activités ou en une diminution
de la performance. L'application de la recette budgétaire est parfois insuffisante
pour atteindre l'équilibrc budgétaire. Il y a alors des plans de redressement ou
encore des compressions, pouvant ou non être intégrées dès le début de l'année
financière.

Cependant aux dires des témoins de l'époque rencontrés, bien que le discours en
est un de décentralisation, dans les faits, le processus budgétaire est centralisé à la
direction des finances :

(...) Au niveau de la gestion budgétaire, c'était plutôt centralisée.
Moi je croyais beaucoup aux résultats d'une gestion décentralisée.
(...). Donc on s'était donné comme objectif évideinment de
décentraliser. Maintenant pour ça, il faut appuyer ça par de la
formation. Et il fallait aussi appuyer par une vision dans la pratique
de la gestion financière. Il n'y avait pas beaucoup de, c'est-à-dire
qu'il y avait peut-être beaucoup de données financières compilées,
mais très peu utilisées pour des fins de gestion interne. (...) (b23)

La centralisation s'exprime surtout aux niveaux de la préparation du budget, de
l'acceptation des demandes de développement et du contrôle budgétaire.

(...) Ce qu'on faisait à l'époque, c'est qu'on rencontrait chacune des
directions. Je me souviendrai tout le temps, le directeur des
finances, moi, l'officier de budget, son staff et en face de nous
s'asseoyaient la direction concernée. Elle venait nous présenter ses
demandes budgétaires pis là on les décortiquait. Item par item. On
les questionnait et on les contestait. (...), on parlait de productivité
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et de tout ça. C'était très difficile et c'était aussi très
confrontationnel. (...) (b9)

(...) On allait se présenter à la direction des finances une fois par
année avec notre demande budgétaire. Il y avait comme un comité
qui nous accueillait - avec le directeur, un conseiller etc - et on
allait présenter, expliquer nos déficits, expliquer nos surplus et
faire nos demandes budgétaires pour l'année d'après. C'était un
exercice très formel. On avait des dates d'audiences et on allait
présenter la planification budgétaire de l'année suivante. Le jury
rendait une décision. On pouvait la contester. On allait en discuter
dans le bureau du directeur. Des fois, on en recevait un petit peu
plus. Après ça c'était fini et on recevait notre budget. (...) (b20)

Malgré la centralisation, l'une des grandes incertitudes ou problématiques

entourant les processus budgétaires- et qui est commune à l'ensemble des

périodes- est de connaître, d'orienter, voire de planifier les développements

(avant d'etre mis sur le fait). D'ailleurs, la planification stratégique peut contribuer

à diminuer cette incertitude puisqu'on y cible généralement les axes de

développement de l'Hôpital.

(...), ce qui est arrivait c'est que les développements souvent, ils les
mettaient dans leurs demandes budgétaires et ils nous disaient
qu'ils allaient le faire. C'était une façon de les autoriser. C'était une
des grandes discussions qu'on avait. Et on disait, c'est quoi ça? Ah,
on a commencé ça durant l'année et maintenant on l'annualise. Qui
vous a autorisé à faire ça durant l'année? (...), ça l'avait été fait.
Avec plus ou moins. Et potentiellement, ils avaient eu des
autorisations; (...) (b9)

(...) Pas de reconfigurer l'ensemble des services, mais tout au
moins de les requestionner. Et de voir également tout ce qui s'en
venait en termes de développement. Parce que des fois comme
directeur financier ou directeur général, tu le sens mais t'as pas
d'indication. Des fois, ça fait déjà un an que c'est implanté et tu as
les résultats au fur et à mesure parce que tu fais des analyses, des
choses comme ça. Mais ce n'est pas une façon systématique de la
connaissance d'une nouvelle activité dans l'organisation. Par
exemple, un médecin qui introduit une nouvelle technique, etc.
Mais tu vois les résultats. (...) (b23)

Et le résultat de la planification des développements, ou des axes de

développement, l'Hôpital peut les utiliser pour faire des demandes au Ministère.

(...) Ce qu'on cherchait à faire aussi, c'était de cibler ce type de
développement-là. Je me souviens très bien, entre autres, du
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secteur de la dialyse-hémodialyse. C'était un secteur en émergence
et en développement important. Et on voulait nous à l'inteme, au
moins être capable de cibler le développement annuellement. Et
aussi de faire un lien avec l'exteme, donc le Ministère, pour dire
qu'il faudrait trouver une façon au niveau budgétaire d'inscrire ces
nouvelles technologies-là, ce développement-là, dans un cadre
budgétaire donné. (...) (b23)

Dialogue entre la finance et la stratégie : l'opération Blitz
La recette budgétaire a été suivie de façon serrée au début des années 1980 en lien

avec la philosophie d'équilibre budgétaire de l'Hôpital à l'époque. Par exemple,

n'eut été des compressions rétroactives de 1982-83, l'Hôpital aurait été en

équilibre budgétaire. À cette même époque, l'Hôpital aurait procédé à un

redressement important (de l'ordre de 7M$). Cela n'alla pas sans créer de

frustration puisqu'à l'époque les déficits des établissements étaient remboursés.

(...) II y avait dans le réseau, je ne dirais pas pas une politique de
déficit, mais des pratiques de déficit un peu institutionnelles parce
que le Ministère ne nous les imputait pas, en clair. Ceux qui étaient
en déficit, souvent voyaient leur budget ajusté à la hausse parce
qu'on disait : vous n'êtes pas arrivé donc on va vous en donner un
peu plus. Alors que ceux qui étaient en surplus se faisaient retirer
leur suq)lus. Alors il y avait un incitatif à la dépense, je vais le
décrire comme ça. (...) (b20)

(...) C'était que l'Hôpital - et de ce que j'ai toujours su - c'était que
l'hôpital était toujours en équilibre budgétaire. Versus les autres
établissements. Et ça l'a généré beaucoup beaucoup de fmstrations
à l'interne. Les gens se disaient : (...) [l'Hôpital X] fait des déficits,
(...) [l'Hôpital Y] fait des déficits. Ici on gère à la police. On ne fait
pas de déficit et on se fait couper, couper, couper, couper. Et en fin
de compte, on n'a aucun bénéfice de ça. Au contraire, (...) (b3)

Et puis, il y aurait eu un relâchement dans l'application (ou le suivi) de la recette.

Ce "relâchement" coïncide avec la mise sur pied d'un comité interministériel sur

revolution des coûts hospitaliers.

(...) Et l'Hôpital a fonctionné là-dedans, mais de façon je dirais
assez stratégique. Parce que le df [directeur des finances] était bien
branché dans son réseau. D savait jusqu'au il pouvait aller sans que
ça aille l'air de la négligence de gestion. J'avais le sentiment, (...),
que c'était contrôlé. (...) Le directeur général était l'un des
directeurs généraux les mieux cotés dans le réseau. U était très
présent sur des comités à l'AHQ et au Ministère. Et tu sens ceux
qui ont du poids dans le réseau et il était l'un de ceux-là. Jusqu'à ce
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qu'il ait à quitter. Donc on avait une équipe pour laquelle ça se
passait bien et l'Hôpital était considéré comme un hôpital bien
géré, je pense. (...) (b20)

Ainsi, en 1984-85, l'Hôpital dénonce les contraintes puisque selon les analyses du

Ministère il est en économie de ressources et, delà, possiblement sousbudgétisé.

Dès le début de l'année financière, l'Hôpital prévoit un résultat déficitaire sur ses

opérations, déficit qui pourrait considérablement diminué avec l'annulation de

contraintes et de ce qui est appelé des irritants (ex. transport ambulancier, soutien

à renseignement) par le Ministère.

L'Hôpital prépare un plan d'équilibre budgétaire 1984-85 qu'il achemine pour

approbation au Ministère et au Conseil régional. Ce plan n'est pas appliqué et

l'année financière prend fin avec un déficit représentant 2,5% des revenus de

l'Hôpital, jumelé à une augmentation générale des activités. Est-ce à cause du

remboursement anticipé des déficits de 1984-85 (qui aura lieu en 1986-87),

toujours est-il que l'Hôpital conteste en vain l'analyse financière du Ministère qui

fait en sorte de diminuer son déficit.

De toute façon, l'application du plan d'équilibre budgétaire aurait été

problématique puisque c'est une époque de tension dans l'Hôpital. La gestion

médico-administrative en est à ses balbutiements. Et bien que l'exercice de

planification stratégique puisse avoir rapproché le médico-administratif, un

témoin de l'époque rapporte qu'en ce qui a trait aux activités quotidiennes :

(...) Il y avait peu ou pas de contact avec la partie clinique de
l'Hôpital, avec les médecins. C'était 2 mondes qui voyageaient
dans des zones parallèles et qui ne se rencontraient jamais. (...)
C'était très ouvert et très connu. On ne parlait pas de gestion
clinico-administrative. On était très loin de ça, à cette époque-là.

Ainsi, l'Hôpital fait partie des hôpitaux rencontrés lors de l'Opération Blitz. Et lors

de la révision de la base budgétaire, la MRBB n'a pas été utilisée. Cette utilisation

n'aurait pas pénalisé l'Hôpital qui est, selon les résultats de cette méthode,

performant (productif) ou en économie de ressources.

(...) Et là il y a eu la MRBB dans ce temps-là. Ça ça l'a été 0. Ils
ont dit aux gens ceux qui forcent, ils vont être récompensés et ceux
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qui ne forcent pas, ils vont être pénalisés. Quand ils ont vu le
résultat de ça, ils ont arrêté et ils ont fermé les livres. Ils devaient
de l'argent à des hôpitaux et ils devaient en enlever à d'autres. Ils
l'ont pas fait. (...)(b21)

L'Hôpital prépare donc son dossier pour la révision de la base budgétaire avec, en

mains, la carte de la productivité.

(...) Bon là, c'était de faire la comparaison, évidemment en fonction
de la productivité, en fonction de revolution des coûts dans des
secteurs d'activités. Chacun avait à préparer son propre dossier.
Nous on avait ciblé évidemment notre performance, on avait ciblé
la pharmacie et les médicaments - le coût des médicaments qui
était de mémoire ça l'avait augmenté rapidement dans quelques
années; c'était important- et on avait aussi le coût des
prothèses/orthèses. Là il y avait des nouvelles techniques qui
étaient en émergence et qui coûtaient de plus en plus chers. On
avait ciblé la performance de l'organisation, son utilisation des lits,
son taux d'occupation, sa durée de séjour et des secteurs très
spécifiques en développement (...). (b23)

Le résultat de l'Opération Blitz est intéressant pour l'Hôpital qui obtient une

révision de sa base budgétaire. Cependant, et semble-t-il pour des raisons

politiques tel le souci de répartir équitablement les ressources au Québec, cette

révision est insuffisante selon des acteurs rencontrés. U s'ensuit que malgré la

"bouffée d'air frais", l'Hôpital aura besoin d'un redressement budgétaire dès 1986-

87. Ainsi au niveau de la maîtrise de la gestion financière à l'interae, l'Opération

Blitz ne règle pas tous les problèmes de l'Hôpital.

Dwlogue entre la finance et la stratégie : l'ajout de ressources en lits aigus
L'une des (nombreuses) orientations stratégiques de l'Hôpital est d'augmenter

l'offre de ressources en lits aigus. Cela peut comprendre le transfert de malades

chroniques, pouvant provenir de l'urgence, vers des ressources spécifiques pour

répondre à leurs besoins. Cette même volonté est inscrite dans la sectorisation des

lits. Celle-ci comprend l'objectif de répartir également les lits de médecine et de

chirurgie, chaque lit de soins prolongés sauvé serait alloué à la chirurgie jugée en

déficit de ressources. Durant cette première phase, l'Hôpital entend poursuivre des

demarches auprès du Ministère pour augmenter sa capacité réelle en lits aigus et

pour assurer le bon fonctionnement de l'urgence, secteur hautement névralgique.
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courte durée. Ainsi aux dires d'un médecin rencontré :

(...) Ce n'était pas la solution d'augmenter les ressources en lits
aigus. Moi quand je suis arrivé ici en 1970, on n'était pas débordé
tant que ça par les patients en hébergement. Ça c'est venu quand le
gouvernement avait passé une loi imposant, obligeant les hôpitaux
à garder sur place un minimum de 10% des lits. On était toujours
au-dessus de 10%. Mais avant ça, quand tous les lits étaient
disponibles, on n'avait pas de misère à hospitaliser. (...) Et tout d'un
coup quand il y avait un mouvement de sortie extraordinaire - par
l'intervention de gens qui travaillaient sur ça à l'hôpital - et quand
ça baissait, je ne sais pas à 50. Tout d'un coup, on sentait une
espèce de vent (rire). (...) Donc moi je pense que les ressources
étaient là, sauf qu'elles étaient employées à mauvais escient. Et
c'était le problème des gens en hébergement qui était le problème.
(...) Et évidemment dans le temps la grande bataille, c'était
l'étanchéité de la sectorisation. Et il n'était pas question que les
gens de médecine déborde dans les lits de chirurgie. (...) (b5)

L'Hôpital va travailler à rendre disponibles les ressources de courte durée sur deux

(2) fronts simultanément, à l'inteme et à l'exteme, par exemple pour faire

diminuer le nombre de cas en hébergement et les durées de séjour. Ainsi,

(...) c'était de maintenir les lits de soins aigus et de revenir à ce qui
avait déjà été nonne comme nombre de lits de soins prolongés (...).
Et on a fait beaucoup d'opérations Blitz pour réduire
considérablement la portée des soins prolongés dans
rétablissement. On a travaillé aussi beaucoup- on regardait le
modèle américain - et on se souviendra qu'il s'implantait un
modèle où les compagnies d'assurance payaient à partir des durées
de séjour. On avait questionné beaucoup beaucoup la durée de
séjour et on a travaillé à commencer à réduire les durées de séjour.
C'était la façon finalement de libérer des lits pour les utiliser au
maximum et pour traiter un maximum de clients. (...) (b23)

Et parallèlement à ces démarches d'optimisation des ressources, l'Hôpital

demande et obtient des fonds pour le dossier de l'urgence en vue d'en assurer un

meilleur fonctionnement. Cependant, l'alignement de l'Hôpital avec cette

orientation a des répercussions financières significatives, c'est-à-dire un déficit

important pour les opérations en 1985-86. Dans son analyse, l'Hôpital impute ce

résultat à l'augmentation de la productivité qui s'explique, en partie, par

l'utilisation accrue des ressources de courte durée. L'Hôpital tient à faire
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reconnaître par le Ministère cette productivité puisque les fonds obtenus pour

l'urgence sont insuffisants pour financer l'augmentation du niveau des activités.

On se souviendra qu'on est alors à l'époque de la révision de la base budgétaire via

l'Opération Blitz.

Dialogue entre la finance et la stratégie : les immobilisations
Simultanément aux discussions sur le niveau de budgétisation de l'Hôpital, les

besoins en termes d'immobilisations sont élevés. L'Hôpital, construit et conçu

pour être un sanatorium en 1926, présente des problèmes graves de détérioration

physique et de vétusté fonctionnelle. Au cours de cette première phase, des fonds

de l'ordrc de 6,5M$ ont permis de résoudre les problèmes les plus graves de

deterioration physique et de rendre les immeubles plus conformes aux nonnes de
sécurité.

Cependant, l'Hôpital est à préparer un projet global de réaménagement permettant

de rénover rétablissement et de rationaliser son fonctionnement. Ce projet est

également indu dans les Orientations stratégiques de 1984. La réalisation du

projet devrait nécessiter un investissement d'une quarantaine de millions de $ sur

5 ans. C'est un projet clinique d'adaptation des bâtiments aux besoins de soins et

services et qui comprend, dans certaines hypothèses de travail, le déménagement

du pavillon de psychiatrie sur les terrains du pavillon central.

(...) Sauf que c'était très alléchant ce projet-là. M. [X] (...) avait eu
une idée extraordinaire. De fermer des bâtiments vétustés - il faut
les avoir visiter pour voir comment c'est vétusté, les fenêtres ne
s'ouvraient plus et le feu pouvait pogner là-dedans n'importe
quand - c'était une très bonne idée de vendre ça, d'amener ça sur le
Pavillon, de moderniser l'Hôpital au complet, de développer
l'Hôpital; c'était un projet extraordinaire! (...) (b3)

Aux dires d'un gestionnaire de l'époque, c'est aussi un projet économique qui se

serait autofinancé en grande partie grâce à la vente des terrains où loge le pavillon

de psychiatrie. Les activités du pavillon aurait été rapatriées sur le site du pavillon

central. Des sources additionnelles de financement complètent le tableau : le

Ministère, en alléguant la baisse de coûts de production conséquentes à la

realisation du projet, et enfin la Fondation, qui étudie à l'époque un projet de

campagne de souscription.
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corps médical et des psychiatres.

(...) Parce ça l'a toujours été politiquement très difficile. Le
Pavillon, c'est un monde à part, ça l'a son identité et ça y tient
mordicus. Ils ont eu un grand coup quand c'est devenu le Pavillon
[Y] (...). Avant c'était l'Institut [Y] (...). Juste passer ce mot-là, ça
l'a été épouvantable. Ils sont en crise d'identité perpétuelle. (...)

(...) L'idée c'était qu'on fonctionnait à distance. On n'avait pas
besoin d'autant de lits et on s'en allait vers la
désinstitutionnalisation. (...) On disait que la psychiatrie, c'était
mieux quand c'était dans un environnement avec des fleurs et des
petits oiseaux, etc. Mais moi je ne le sais pas et je ne suis pas sûr
de ça. Je me disais : qu'est-ce qu'ils font (...) [à l'Hôpital Z]? Ds
avaient une unité de psychiatrie extrêmement performante. (...)

Avec cet effritement du consensus organisationnel pour le projet et

éventuellement du support politique du Ministère, c'est la fin du projet de

renovation globale. Cependant, la préparation de la première campagne de

souscription de la Fondation de l'Hôpital se poursuit.

La performance ou les résultats
Dans l'optique de comprendre les enjeux associés aux pratiques financières dans

leur contexte organisationnel et d'étudier les relations entre la gestion financière et

la stratégie, cette section traite de la performance, ou des résultats, de la

dynamique financière-stratégique de l'Hôpital l. A cette fin, les trois (3) initiatives

choisies pour les entretiens avec les acteurs sont reprises. Le tableau XIV reprend

pour l'Hôpital l des enseignements tirés de chaque initiative sur la maîtrise de la

gestion financière, sur la stratégie et sur les relations avec l'environnement externe

(Ministère ou Conseil régional ou Régie régionale par la suite).

A la synthèse du contenu des entretiens s'ajoute, lorsque disponible, une

validation quantitative provenant des rapports statistiques et financiers annuels

transmis au Ministère et/ou encore de documents administratifs internes. Les

valeurs monétaires sont toutefois exclues des tableaux pour en faciliter la lecture.
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n Tableau XIV. Enseignements tirés des initiatives de l'Hôpital l en phase l
sur la maîtrise de la gestion financière, sur sa stratégie et
sur ses relations avec l'environnement externe

Phase 1 : développement via déficit (1983 à 1986)?

0

^.J

Maîtrise gestion financière Stratégie Relations MSSS-Régie

Initiative 1 :

Opération Blitz
[révision de la base

budgétaire en 86-87]

POUR LA PHASE l :
• Révision de la base

budgétaire
- insuffisante étant donné

performance (productivité)
- ne permet pas d'atteindre

l'équilibre budgétaire

POUR LA PHASE 2:
• Besoin d'un redressement

budgétaire en 1986-87
- ne permet pas d'atteindre

l'équilibre budgétaire

POUR LA PHASE l :
• Révision de la base

budgétaire
- qui permet le maintien

d'activités

POUR LA PHASE 2 :
' La rentabilité de financer

des activités via les

déficits diminue

[POUR T.A PHASR l -
• C'était une opération

politique qui a eu lieu :
- carte de productivité
- après un changement

de gouvernement
- après qu'un comité ait

étudié les causes des

déficits des hôpitaux

POUR LA PHASE 2 :
• Après Blitz :
- fin des remboursements

des déficits

- introduction du coût de

système (suite au comité)

IInitiative 2 :

Ajout de ressources
l en lits aigus et la

proposition de
fermer l'urgence

POUR LA PHASE l :

• Non atteinte de l'équilibre
- hausse du déficit

1985-86parrapport
à 1984-85

• Obtendon de fonds du

Ministère pour le dossier
de l'urgence

IPOTJR LA PHASE 2 :

' Si la tendance se maintient,
situation de déficit à prévoir

iPOUR LA PHASE :

• Non atteinte de l'équilibre
- mais hausse de la

producdvité
(+adm, -durée de séjour)

POUR LA PHASE 2 :

Idem que pour gestion
financière

POUR LA PHASE
- interrelation des dossiers

de l'urgence et de la courte
durée

-> besoin d'aide ($) pour
le bon fonctionnement de

l'urgence et pour la hausse
de productivité

POUR LA PHASE 2 :

- il y aie plan de désen-
gorgement des urgences
au Québec qui devrait aider

Initiative 3 :

Projet de rénovation
;lobale de l'hôpital

'OUR LA PHASE POUR LA PHASE l :

'C'est un projet qui ne s'est pas
;oncrédsé [motifs idéologiques,...]

• Projet prévoyant un
financement tripartite :

- fondation hôpital
- vente de terrains

- Ministère via gains sur
les coûts de productions
des soins grâce au projet

'OUR LA PHASE 2 :

Poursuite de la préparation
de la campagne de souscrip-
tion de la Fondation

POUR LA PHASE :

"C'est un projet qui ne
s'est pas concrétisé
- ce n'était pas qu'un

projet financier mais aussi
un projet d'amélioration
et de radonnalisation du

fonctionnement

POUR LA PHASE 2 :

• Reprise d'éléments du
projet par la suite

- dossiers sécurité-
vétusté, PDI (plans
directeurs des immeubles)

Projet pour lequel la
logique politique l'a
emponé sur la logique
administrative

PniTRI,APHASE2:
• Idem que pour stratégie
- besoin de faire financer

ces projets par le Ministère
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Les résultats (qu'est-ce que ça donne) sur les finances et sur les activités sont

abordés pour la phase l . De même, les résultats ou les impacts possibles (qu'est-ce

que ça apporte) pour la phase 2 sont soulevés.

Les résultats considérés sont pour le modèle de l'atteinte des buts : l'équilibre

budgétaire et la conformité de l'hôpital avec sa mission; pour le modèle de

l'acquisition de ressources : la capacité de développement de l'hôpital; pour le

modèle de l'harmonisation des intérêts : l'écart entre la stratégie intentionnelle et

celle réalisée et l'équilibre entre le clinique et l'administratif (partenariat médico-

administratif). Un autre résultat est l'appréciation des gains de crédibilité des

gestionnaires grâce à l'emploi des outils de contrôle associés à la gestion

financière. Veuillez noter que le terme "gains de crédibilité" est en quelque sorte

synonyme de "gains d'inïïuence" ou de "marge de manoeuvre". En fait, c'est le

terme de crédibilité qui a été proposé aux acteurs lors de la validation des études

de cas alors que, étant donné le caractère itératif de la recherche, nous avons opté

"finalement" pour celui de gain d'influence, terme que nous avons employé lors de

la présentation du cadre conceptuel et que nous emploierons au niveau des

propositions de recherche.

La phase précédant l'Opération Blitz en est une de revendications au Ministère

s'appuyant, d'une part, sur sa productivité- l'Hôpital est dit en économie de

ressources - et, d'autre part, sur sa mission, par exemple sur la volonté de faire

augmenter la capacité réelle des lits aigus. 2 des 3 initiatives de l'Hôpital,

l'Opération Blitz et l'ajout de ressources en lits aigus, amènent des résultats

probants en termes d'acquisitions de ressources et de conformité avec la mission

de l'Hôpital, mais ne suffisent pas pour l'atteinte de l'équilibre budgétaire.

Ainsi l'Hôpital tennine la phase l avec un déficit significatif représentant 5,4% de

ses revenus et une dette de 6,9M$. Il n'a donc pas réalisé la "commande" des

compressions demandées, particulièrement celles de 1984-85. Ces résultats

déficitaires sur les opérations ayant été remboursés par le Ministère, les

conséquences négatives à court terme pour l'Hôpital l sont minimes voire nulles.

Il s'ensuit que l'Hôpital l, qui a également vu réviser (insuffisamment) sa base
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budgétaire lors de l'Opération Blitz, est en situation de couplage efficace avec
l'environnement externe en termes d'ajout de ressources.

Tel que vu antérieurement, la pratique des déficits est courante à l'époque et
facilite l'arbitrage entre l'offrc et la demande de soins. Jumelée à une
augmentation de la productivité, cette pratique budgétaire se concilie bien au
mode de rémunération des médecins. Rappelons qu'à la phase l, il y a des
tensions à l'inteme et que le partenariat médico-administratif reste à consolider.

Cependant l'impact principal pour la phase suivante, alors que l'environnement
externe change tout en étant plus abondant, est que l'Hôpital l aura à redresser sa
situation financière dès 1986-87. Rappelons qu'en phase l, la crédibilité des
pratiques budgétaires s'appuie principalement sur l'ajout de ressources externes
puisqu'il y a eu certain "relâchement" dans l'application de la recette budgétaire à
l'inteme (surtout en 1985-86 si on regarde les heures travaillées et en 1984-85 au
niveau du non-salarial). Par exemple le plan d'équilibre budgétaire 1984-85 n'a
pas été mis en place. L'appréciation de gains de crédibilité des gestionnaires grâce
à la gestion financière durant cette phase est probablement faible quoique les
outils de contrôle, par exemple l'explication des écarts relativement au budget
accordé, peuvent servir de justification pour les demandes de fonds externes.

La capacité de développement de l'Hôpital l n'a probablement pas été affectée par
ses initiatives, l'augmentation des activités étant financée, en partie du moins, par
les déficits. De plus, l'Hôpital cherche à faire financer l'augmentation de la
productivité de la phase l par le Ministère. En considérant quelques indicateurs
disponibles dans les rapports transmis au Ministère, l'on note qu'entre 1983-84 et
1985-86, cet Hôpital à grand débit connaît une (légère) croissance de ses activités,
par exemples :

une hausse de sesjours-présence "totaux";
une stabilité au niveau des admissions totales;
une augmentation du nombre de patients au bloc opératoire;
une augmentation du nombre de patients au bloc opératoire "l jour";
une hausse des services ambulatoires (particulièrement des visites en
cliniques externes) et des visites ambulatoires en psychiatrie;
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une "légère" diminution des accouchements et des soins généraux pour les
nouveau-nés;

une stabilité dans le nombre de traitements d'hémodialyse;.
reflet de la croissance des activités, les heures travaillées augmentent de
1,5% lors de la phase l et particulièrement en 1985-86 suite à une baisse
de ces heures en 1984-85.

L'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée est difficile à estimer. Par

exemple à la phase l, l'Hôpital a fait avancer les dossiers associés à des

orientations de sa planification stratégique, dont ceux de l'urgence et de

l'utilisation de la capacité de courte durée, et a connu une augmentation de ses

activités. De là, l'écart est faible. Cependant cet écart augmente si l'on considère la

non réalisation de la troisième initiative. Le projet de rénovation globale aurait

permis de corriger des problèmes de sécurité-vétusté et un meilleur
fonctionnement pour les activités de soins.

Par ailleurs, l'Hôpital l a fait l'acquisition d'immobilisations pour 3,1M$ par an

durant cette phase. Au niveau du fonds d'immobilisations, la source "publique"

(Ministère, Conseil régional et supplément de chambres) vient au premier rang du

financement avec une moyenne de près de 60%. La seconde source en importance

est celle de la recherche et des dons (22,7%), suivie de l'avoir propre (10,8%).

4.2.1.3 Phase l de l'Hôpital2 (1983-84 à 1985-86) : développement via
saine gestion?

La mission de l'Hôpital évolue, selon les orientations stratégiques 1979-84, vers

un centre intégré pour la mère et l'enfant. La situation démographique de

l'hôpital - diminution des naissances, importance relative des adolescents et

vieillissement de la population - combinée à revolution de la pédiatrie à Montréal

militent en faveur d'une surspécialisation de rétablissement. L'Hôpital veut

également augmenter le nombre d'accouchements dits à risque. Ainsi la clientèle

de rétablissement n'a pas nécessairement baissé avec la concentration des

ressources pédiatriques dans la région de Montréal et suite à la fermeture de 6

services d'obstétrique entre 1977-78 et 1983-84 (Villeneuve 1985). L'Hôpital
compte 592 lits et 108 berceaux (dont 53 en néonatalogie) pour nouveau-nés. Déjà

à cette époque, la philosophie de soins de l'Hôpital comprend l'augmentation des

services sur une base externe. Cet Hôpital, affilié à l'Université de Montréal, veut
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contribuer à assurer la disponibilité de soins spécialisés à l'ensemble du Québec

tout en visant l'intégration des composantes soins, enseignement, recherche et

santé communautaire de sa mission. En vue d'assurer la réalisation de pans de ses

Orientations stratégiques 1979-1984- services ambulatoires, centre de recherche,

équipement, etc - l'Hôpita] prépare un projet d'immobilisations d'envergure.

Gestion de la finance et recette budgétaire de l'Hôpital
A l'instar de la plupart des hôpitaux, l'Hôpital expérimente des contraintes

budgétaires au début des années 1980. Cependant l'Hôpital suit une recette

budgétaire permettant le maintien de sa santé financière - définie par l'atteinte de

l'équilibre budgétaire - et la réalisation de nouvelles activités issues ou non des

Orientations stratégiques. Le conseil d'administration connaît bien la recette et

voit à la réalisation de celle-ci. Cette recette origine d'un plan de redressement

qu'à connu l'Hôpital au milieu des années 1970. En effet, :

(...) ça remonte plus autour de 1976. C'est l'année du premier plan
de redressement et on s'était donné comme consigne à ce moment-
là - et c'est vrai depuis - que l'on vivrait avec l'argent qu'on a et
qu'on ne devrait faire pas de déficit. Et ça l'avait été une valeur
adoptée par tout le monde, autant par les administrateurs que par
les médecins, qu'on ne devait pas faire de déficit. C'était une valeur
qui était fort importante malgré les déficits qui se faisaient dans les
autres hôpitaux et que le Ministère comblait; on était encore
convaincu qu'on avait la bonne méthode. (...) (a6)

(...) Nous on avait pris ça comme philosophie, c'est-à-dire avant
même qu'il fallait que les hôpitaux aient à présenter un budget
équilibré. Depuis 1976 ou 1977 alors qu'on avait un des plus hauts
déficits du réseau, c'est-à-dire au niveau de (...) [l'Hôpital X], on
avait pris l'embranchement de dire : "Que dorénavant nous, on
gérerait les sommes qui nous sont allouées et qu'on jouerait la carte
du budget global. Qu'on n'était pas élu par la population pour
utiliser des fonds qui ne nous étaient pas assignés par l'Assemblée
nationale. Et que de toute façon pour gérer un hôpital, il faut que tu
aies un budget limité. Que le budget idéal d'un hôpital, ça n'existe
pas. (...) (a2)

Cette recette s'appuie sur des principes directeurs et sur une philosophie de

decentralisation. L'équilibre budgétaire doit être respecté non seulement au niveau

organisationnel mais également à l'intérieur de chaque direction administrative.

L'attribution du budget doit correspondre aux besoins et priorités établis et
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reconnus dans l'ensemble de l'hôpital. Chaque direction fait son suivi et contrôle

budgétaire. Bien que chaque directeur soit responsable du budget qui lui est

alloué, ce dernier peut demander la contribution de ses collègues en vue

d'atteindre l'objectif organisationnel de l'équilibre.

Enfin, l'approche budgétaire comprend la constitution d'une marge de manoeuvre.

Cette marge de manoeuvre sert au financement de nouvelles priorités annuelles.

Ce processus annuel de priorisation fait appel à différents intervenants et comités

et culmine lors de l'opération- appelons-la Lac-à-L'Epaule - où le budget est

adopté. La marge de manoeuvre est constituée à partir de sources de financement

tels des revenus exceptionnels et du financement additionnel provenant du

Ministère (ex. : révision de la base budgétaire) et d'une contribution volontaire et

paramétiique de chaque direction. Ainsi les différentes directions contribuent

également (en général 0,5% de leur base budgétaire), dans ce qui est également

appelé un effort de productivité.

Puis les fonds de la marge de manoeuvre sont répartis en deux grandes

catégories : pour le maintien des activités existantes (ex. : la révision de la base

budgétaire de directions) et pour le développement, récurrent et non-récurrent. Le

développement non-récurrent comprend, entre autres, les dépenses pour différents

travaux d'immobilisations (ex. : aménagement, travaux mineurs, travaux incidents

aux projets de construction). Le développement récurrent inclut des projets de

développement et des priorités de rétablissement. Alors que le développement

recurrent est financé la première année par la marge de manoeuvre, il doit être

financé à même le budget de l'hôpital pour les années subséquentes.

Cette recette, bien ancrée dans la philosophie de gestion de "déficit zéro", s'appuie

sur une forte décentralisation au niveau des directions, sur une remise en question

continue des activités et sur le principe de la réallocation. C'est ce qu'expriment

plusieurs témoins de l'époque rencontrés :

(...) C'est à ce moment là qu'est appam - parce que sans refaire de
façon radicale la technique, c'est-à-dire que chaque année on part
d'un budget de zéro et on repart; on s'était donné l'obligation de
revoir à chaque année toutes de nos activités - le principe de se
dégager une marge de manoeuvre pour se permettre du
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développement malgré les budgets en régression, pour les choses
que l'on jugeait prioritaires. (...) (a6)

(...) Cette opération budgétaire s'est raffinée dans le temps. Mais
c'était un budget base zéro. On devait reconstituer le budget du
service et réallouer. Le budget de la direction arrivait avec une
ponction de 0,5%. Cette ponction à l'intérieur de la direction
pouvait se faire de 2 façons : on demandait à chaque service de
ponctionner un 0,5% ou chaque service déposait des demandes et
la direction faisait une planification avec ces demandes [un
paramétrique ou non]. Mais il n'y avait pas de stratégie uniforme.
C'est un contexte de décentralisation de la gestion et chaque
directeur décidait de sa stratégie mais connaissait sa ponction de
0,5%. Mais il ne savait pas ce qu'il obtiendrait (...) [du Lac-à-
L'Épaule]. (...) (al6)

(...) Le processus de planification budgétaire, c'était "équilibre 0" et
il y avait le principe d'une marge de manoeuvre : dans le sens que
chaque direction faisait son budget et revaluation de ses besoins, et
chaque année, c'est sûr qu'il n'y avait pas assez d'argent pour
l'ensemble. Le principe faisait que pour développer de nouveaux
secteurs, il fallait soit en canceller ou en remettre en question ou
refaire autrement pour arriver à réinvestir sur de nouveaux. Il fallait
toujour recycler le vieux et canalyser vers de nouveaux projets. (...)

Elle contribue à l'atteinte de l'équilibrc budgétaire tout en pennettant le

développement de l'hôpital en s'appuyant sur les orientations stratégiques.

(...) Au départ, l'opération (...) [du Lac-à-L'Épaule] était axée sur le
développement de l'Hôpital. Et l'allocation de la marge de
manoeuvre était fonction principalement des objectifs de la
planification stratégique de l'Hôpital. Les demandes de
développement des directions devaient considérer le
développement de l'Hôpital mais pouvait également s'ajouter des
projets de maintien [ex. pour réviser la base budgétaire des
médicaments]. (...) (al6)

La crédibilité des pratiques budgétaires à l'inteme s'appuie sur la situation

d'équilibrc et crée, en cas d'entrées supplémentaires de fonds du Ministère, une

dynamique différente à la situation d'épongement de déficit. Il s'ensuit un

renforcement du processus interne par l'ajout de financement externe.

(...) Le Ministère ne venait pas éponger des déficits. Mais ça entrait
sous forme de développement et ça c'était extrêmement positif pour
rétablissement. Quand tu as un déficit, ou un déficit accumulé, tu
travailles toujours dans le négatif et tu es toujours en
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récupération^...) Quand tu es en équilibre budgétaire, tout ce que
tu reçois devient du développement. Et tu es dans le positif. Et ça
[l'Hôpital] (...) a beaucoup travaillé là-dessus.. (...) (al6)

Jusqu'à la mise en place de la politique des projets autofinancés par le Ministère,

la recette budgétaire était accompagnée d'un volet appelée "rentabilité des projets

ou rentabilité des investissements". Les gens déposaient des projets

d'investissements avec une garantie de récupération en moins de trois (3) ans. Aux

dires d'un acteur de l'époque :

(...) Ça l'a permis de moderniser l'Hôpital tout en diminuant les
coûts d'opération de façon substantielle. (...), les gens étaient prêts
pour avoir certains équipements à y rattacher des économies. Et
nous on n'avait pas de problème parce qu'on défalquait les
économies tout de suite. (...) Donc il faut qu'il y ait une stratégie
d'immobilisations en même temps - ou d'investissement - qu'il y
ait une stratégie de budget d'opération. (...) et il faut que les 2
puissent s'articuler. Pour un directeur général, la politique
d'investissement est plus importante que le budget d'opération; ça
devrait l'être. (...) (a2)

Dialogue entre la finance et la stratégie : comité tripartite
Malgré ses effets positifs - équilibre budgétaire et développement - la philosophie

budgétaire de l'Hôpital est à contre-courant des pratiques budgétaires du réseau où

les déficits sont remboursés. Même que le Ministère veut récupérer une partie du

surplus de 1982-83. L'Hôpital veut faire reconnaître sa spécificité et faire

augmenter sa base budgétaire, alléguant que l'atteinte de l'équilibre n'implique pas

la non performance de l'Hôpital. Cette reconnaissance externe est importante pour

la poursuite de la recette à l'inteme; en effet celle-ci est exigeante.

(...) Ça l'a jamais été (...) considéré, par le Ministère. Ils ont
toujours eu la même façon de fonctionner. Ds disaient souvent [au
directeur général] (...) : "Vous autres, vous êtes chanceux vous
n'avez pas de problème". Ça ça mettait [le directeur général] (...) en
tabamouche à toutes les fois. Le Ministère ne pouvait pas
comprendre que si on n'avait pas de problème des fois, c'est parce
qu'on faisait pour pas avoir de problème. "Regardez (...) [l'Hôpital
X], ils ne sont pas chanceux eux-autres, ils ont un gros problème
financier". Mais ça l'a toujours été une question de philosophie.

Dans cette phase l, il devient important de démontrer l'effîcacité du processus

budgétaire interne et de répondre aux questions suivantes : Sommes-nous
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penalises par le Ministère de bien gérer? Ne serait-il pas mieux d'etre délinquant
et de se faire rembourser les déficits? Et pourquoi on continuerait de faire des
efforts si les autres n'en font pas? Par exemple, une partie de la marge de
manoeuvre de 1984-85 est réservée pour atteindre l'équilibre budgétaire. La
réponse à ces questions se trouve dans la mise sur pied d'un comité tripartite
Ministère-Conseil Régional et l'Hôpital en 1983. Le mandat de ce comité consiste
dans l'analyse des ressources et des activités de l'Hôpital en vue d'ajustements
possibles à la base budgétaire. Aux dires de personnes rencontrées, le Ministère et
le Conseil régional étaient ouverts et intéressés à la démarche.

Les travaux du comité s'appuient sur la comparaison de revolution des activités et
des ressources, de 1977-78 à 1982-83, d'hôpitaux pédiatriques de l'Est du Canada.
Les résultats montrent l'augmentation de la productivité grâce à des efforts de
rationalisation - hausse des activités internes et ambulatoires - et à un mode de

gestion efficace dans un contexte de concentration des soins pédiatriques et de
contraintes financières. D s'ensuit une révision à la hausse de la base budgétaire de
l'Hôpital. La satisfaction est grande chez l'ensemble des intervenants, y compris
du CMDP qui en informe le conseil d'administration, bien que la révision de la
base budgétaire vise uniquement le maintien des services existants.

Cette révision pour un hôpital en équilibre corrige la pratique "injuste" du
Ministère vis-à-vis les hôpitaux peformants. En ce sens, c'est une réussite mais au
niveau de la maîtrise de la gestion financière, ce n'est peut-être qu'une
récupération de compressions faites antérieurement.

(...) Et c'était une première dans l'histoire du Québec parce qu'on
avait toujours rehaussé les budgets de ceux qui étaient en déficit.
Donc il fallait, et il y avait un incitatif direct à faire des déficits - et
on verra que l'opération Blitz a béni tout ça.- Mais au moins
[l'Hôpital] (...) a eu un rehaussement de sa base budgétaire alors
qu'il était en équilibre. Ce qui ne s'était jamais vu et ça l'a choqué
beaucoup beaucoup de fonctionnaires. (...) (a2)

(...) O.K. Mais on pourrait dire que c'est du rattrapage parce qu'en
1981-82 on a vu notre budget baissé, au minimum de 3M$. Donc
ce qu'ils ont réussi à faire c'est de rattraper le budget qu'on avait
avant les compressions. Donc je te dirais que [l'Hôpital] (...) se
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retrouve au point où il était. Mais c'est mieux que de l'avoir perdu

Cette demande à l'exteme s'appuie sur la crédibilité du processus à l'inteme. C'est

donc l'application de la recette qui permet l'octroi de ressources supplémentaires

dont la révision de la base budgétaire de l'Hôpital en 1984-85. Et ce qu'on obtient

de l'exteme, l'Hôpital peut le réallouer dans sa marge de manoeuvre; les deux (2)

pouvant s'alimenter ou dialoguer l'un l'autre.

Dialogue entre la finance et la stratégie : les immobilisations
Simultanément aux discussions sur le niveau de budgétisation, les besoins en

termes d'immobilisation sont élevés. À cette fin, l'Hôpital dépose en 1983 un

projet d'immobilisations qui inclut des travaux de construction et de l'ajout

d'équipements. Les règles de financement des immobilisations défavorisent

également l'Hôpital puisqu'elles sont basées en partie sur les revenus de chambres.

Cette particularité, qui cessera à la fin de la phase l, pénalise l'Hôpital qui déjà à

l'époque expérimente une diminution des durées de séjour confonnément à sa

philosophie de soins.

Ce projet comprend différentes mbriques liées aux Orientations 1979-84 (services

ambulatoires, humanisation des soins, services d'information, accessibilité

physique, centre de recherche et équipement), tout en étant l'exprcssion d'un

virage important à savoir :

(...), celui d'un processus de priorisation des technologies et des
immobilisations à l'Hôpital. Alors que traditionnellement, on
pourrait parler plus de pouvoir et de relations publiques concernant
cette question, il y a eu un certain virage grâce à une table des
chefs de département plus "efficace". On mettait tout sur la table en
vue d'un meilleur arbitrage. (...) [notes manuscrites] (al 3)

Pour la réalisation de cet ambitieux projet, estimé à 16,5M$, un financement

tripartite est prévu : le Ministère, le Conseil régional et le lancement d'une

campagne publique de souscription de la Fondation à l'occasion du 75e

anniversaire de l'Hôpital. En fait, c'est l'idée de financement conjoint, c'est-à-dire

que le financement du Ministère est conditionnel à celui de l'Hôpital.

J
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Le projet d'immobilisations connaîtra des modifications avec les années mais

plusieurs éléments des différentes rubriques ont été réalisés pendant cette

première phase : dans les services ambulatoires (cliniques ophtalmologie et

pédiatrie), dans les unités de soins (périnatalogie et pédiatrie), pour le centre de

recherche (réaménagement des laboratoires) et pour l'accessibilité physique

(réfection des ascenseurs, système téléphonique, etc.). Sur une période de quatre

ans (1983-84 à 1986-87), des travaux de constmction pour 9M$ ont été effectués.

Le Ministère a participé au financement de ces travaux de même que l'Hôpital au

moyen de sa marge de manoeuvre interne et de la Fondation.

En effet, la campagne de financement a atteint 55% de son objectif (de 15M$) et

comprend une contribution de 3M$ du Ministère. Un autre objectif est également

recherché, celui de l'intégration des deux (2) fondations de l'Hôpital en une seule.

Suite à la campagne de financement, il y a réforme de l'organisation des deux

fondations de l'Hôpital (en 1985-86). Une plus grande synergie pour les levées de

fonds est prévue puisque la sollicitation se fera sous un même nom.

• La performance ou les résultats
Dans l'optique de comprendre les enjeux associés aux pratiques financières dans

leur contexte organisationnel et d'étudier les relations entre la gestion financière et

la stratégie, cette section aborde la perfomiance, ou les résultats, de la dynamique

financière de l'Hôpital 2. La même démarche est suivie que pour l'autre Hôpital.

Les initiatives utilisées lors des entretiens avec les acteurs sont reprises et validées

au moyen de données quantitatives transmises au Ministère et/ou de documents

internes. Les résultats (qu'est-ce que ça donne) pour la phase l sont abordés ainsi

que des impacts (qu'est-ce que ça apporte) pour la phase suivante. Le tableau XV

est une synthèse des enseignements des initiatives provenant de la triangulation

des sources de données. Enfin les mêmes indicateurs de résultats sont repris.

La dynamique financière-stratégique de l'Hôpital 2 se caractérise entre autres,

pour cette première phase, par des revendications au Ministère s'appuyant sur une

philosophie de saine gestion, philosophie qui perdure avec les compressions

budgétaires de l'époque et le recours fréquent aux déficits dans le réseau. Les
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n Tableau XV. Enseignements tirés des initiatives de l'Hopital 2 en phase l
sur la maîtrise de la gestion financière, sur sa stratégie et
sur ses relations avec l'environnement externe

Phase 1 : développement via saine gestion (1983 à 19S6)?

0

0

IInitiative l :

l Processus

l budgétaire

Initiative 2 :

Comité

tripartite
Fétude de

budgétisation

de l'hôpital]

Initiative 3 :

'rojet immo

Maîtrise gestion financière

IPOUR LA PHA.SR l •

• Condition nécessaire

à l'atteinte de l'équilibre
note : Hôpital a fait des
"petits" déficits en 84 et 85

• Caractéristiques :
- decentralisation

ex. ponction de 0,5%

pour chaque direction
-> besoin d'économies

(recyclage) pour réallouer
- complément à la phase l :

strategic d'immo avec
projets autofinancés

'POUR I.A PHASE 2 •

- "bon" processus pour le
maintien de l'équilibre

Stratégie

POUR LA PHASE 1-
• Le processus contribue

au développement de l'H
- allocation de la marge

selon les priorités
de l'organisadon
[développement "contrôlé"]

POUR LA PHASE 2 :

Idem que pour phase l

Relations MSSS-Régie

POUR LA PHASE l :

• On joue la carte du budget
global ou de l'équilibre
ou de la saine gestion

- à contre-courant des

pratiques dans le réseau

POUR IA PHASE 2 :

- après Blitz, le processus
est bien "couplé" avec
l'environnement

'POUR LA PHASE 1
• Révision de la base

budgétaire d'un hôpital
en équilibre (en 1984-85)

- mais n'est-ce qu'un
rattrapage étant donné
les contraintes?

baisse pour l'H l

• Crédibilité de la gesdon
financière à l'inteme

- ça rapporte de bien gérer

'OUR I.A PHASE 2 •
- contribue au mainrien du

processus interne

POUR LA PHASE

• Révision

budgétaire d'un hôpital
- ce n'est pas un

budget de développement
du Ministère

-> l'hôpital étant en équilibre,
ça génère tout de même du
développement
(via marge de manoeuvre)

POUR I.A PHASE 2:
Idem que pour phase l

POUR I.A PHASE 1

- carte de l'équilibre
ou du budget global

[faire reconnaître la

spécificité de l'Hôpital]
• Démonstradon de la

saine gestion :

ce n'est pas un hasard

si on est en équilibre

• Corriger l'injustice :
- pourquoi récompenser

les déficitaires?

POUR LA PHASE 2 :

- Hôpital se dit pénalisé

puisqu'il n'a pas été révisé

lors de l'Opération Blitz

301JR IA PHASE l •

"est un projet qui ne s'est
as totalement concrédsé

• Financement tripartite :
- le Ministère

- le Conseil régional
- une campagne de

souscription publique

OIJR LA PHASE 2 •

integration des fondations

poursuite du projet

'niIRI.APHASRI • POUR LA PHASE l •
'C'est un projet qui ne
,'est pas concrétisé
• Ce projet comprend

des orientations du premier
plan stratégique

- virage vers une plus
grande priorisadon
des immos à l'inteme

'PI IR I.A PHASE 2 •

poursuite du projet

• le financement du MSSS

est conditionnel à la

contribution de l'Hôpital
- obtention de 3M du

Ministère

'OUR I.A PHASE 2 •

poursuite du projet
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n avantages de la recette budgétaire, par exemple l'allocation collective de la marge

de manoeuvre, et la présence d'un bon partenariat médico-administratif

contribuent certainement à l'explication du maintien de celle-ci de même que

l'obtention, avant l'Opération Blitz, d'une révision de la base budgétaire.

Deux des trois initiatives retenues sont associées à cette philosophie de "déficit

zéro", le processus budgétaire et le comité tripartite chargé d'étudier le niveau de

budgétisation de l'Hôpital. Les résultats issus de celles-ci sont intéressants en

termes d'acquisition de ressources (ex. la révision de la base budgétaire en 1984-

85), de conformité avec la mission de l'Hôpital et d'équilibre budgétaire. L'Hôpital

2 termine cette phase en 1985-86 avec toutefois un "petit" déficit de l'ordre de

0,8% des revenus.

Les initiatives de l'Hôpital 2 permettent également le développement d'activités.

Par exemple, la marge de manoeuvre inscrite dans la recette budgétaire est utilisée

à cette fin. Celle-ci augmente, par définition ou presque, avec l'entrée de fonds

externes telle la révision de la base budgétaire. Cependant à l'encontre des

hôpitaux qui ont recours aux déficits pour augmenter leurs revenus, l'Hôpital l

favorise l'apport de fonds internes "recyclés" et de fonds externes qui sont

négociés en alléguant sa performance et ses résultats budgétaires. D s'ensuit la

démonstration de l'efficacité de la bonne gestion - il y a des gains à bien gérer -

et probablement des gains de crédibilité, à tout le moins de la crédibilité, des

gestionnaires dans le domaine de la stratégie puisque le développement de

l'Hôpital est en partie "contrôlé" ou "collectif et réparti dans la marge de

manoeuvre selon les priorités organisationnelles.

Toujours pour le développement des activités et en considérant des indicateurs

disponibles dans les rapports transmis au Ministère, l'Hôpital 2 expérimente une

(légère) croissance de ces activités, par exemples :

une augmentation des jours-présence "totaux";
une augmentation des admissions totales;
une stabilité (jours-présence et admission) pour les soins aux nouveau-nés
et une augmentation pour la néonatalogie;
une légère baisse pour le nombre d'accouchements;
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n la stabilité du nombre de patients au bloc opératoire et une augmentation
du nombre de patients "l jour";
une hausse des services ambulatoires (particulièrement des visites en
cliniques externes) et la stabilité des activités au centre de jour;
une augmentation dans le nombre de traitements d'hémodialyse;
reflet de la croissance des activités, on note une augmentation de 3,3% des
heures travaillées durant la phase l.

L'Hôpital 2 est cependant en situation de couplage non entièrement efficace avec

l'environnement externe. Par exemple, il n'a pas fait l'objet d'une révision

budgétaire lors de l'Opération Blitz à l'encontre des hôpitaux avec un déficit (de

l'ordre de 1% et plus) en 1984-85. Cette opération laisse un goût amer à certains

acteurs. Nous reprenons ici une (longue) citation qui suggère que l'incitation des

instances publiques à la saine gestion n'est pas "optimale" lors de la phase l et

que, parfois, la logique politique remporte sur la logique administrative.

(...) On était vraiment à l'avant-garde à ce moment-là de créer la
notion de budget global et se servir de l'idée qu'effectivement le
budget ideal d'un hôpital ça n'existe pas. (...) Et qu'à un moment
donné, il faut, à l'intérieur de ce qu'on a, gérer. (...) Finalement la
façon de le tuer vraiment ça l'a été de rembourser les déficits. Et ça
c'était la négation même de l'esprit d'un budget global (...). (...) Or
la règle majeure dans toute l'histoire du budget global pour faire
augmenter son budget de base, ça l'a été de faire des déficits. Et ça
l'a été encouragé. Et ça l'a été payant de faire des déficits. (...)
L'opération Blitz, ça l'a été la consécration de ça, l'enterrement du
budget global. On met sur pied une équipe qui est chargée
d'évaluer et de renflouer les déficits. Quand on songe à ça, c'était
d'un ridicule incroyable. C'était une mission qui était chargée de
récompenser les déficits. Et ça l'a été perçue comme ça. Et on voit
ce qui se passe cette année [en 1996-97], le même esprit règne et
probablement qu'il va y avoir un nouveau Blitz qui va se passer.
(...) Mais si on revient en 1986, l'opération Blitz a été, à mon sens,
un drame. Et a confirmé que la question des déficits des budgets
était beaucoup plus politique que réelle. Par contre je vais admettre
que la période qui a suivi, il y a eu un effort réel pour tenir le
contrôle des dépenses. (...) (a2)

Avec le changement dans l'environnement externe, l'impact principal pour la

phase suivante est que l'Hôpital 2 n'a pas à changer ses pratiques budgétaires. La

troisième initiative, un projet d'immobilisations reprenant des éléments des

Orientations sfratégiques, permet l'acquisition de ressources conformément avec

la mission de l'Hôpital. Neuf millions de $ ont été injectés sur 4 ans, une partie
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provenant d'une campagne de la fondation et le tiers du Ministère. En moyenne

durant cette phase, l'Hôpital a fait l'acquisition d'immobilisations pour 3,5M$ par

an. Au niveau du fonds d'immobilisations, la source principale de financement est

la source "publique" (Ministère, Conseil régional et supplément de chambres) qui

contribue, en moyenne, pour près de 50% du total. La seconde source en

importance est celle de la recherche et des dons (32,2%), suivie de l'avoir propre

(8,3%).

Enfin, l'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée, quoique difficile à

estimer, est faible compte tenu des initiatives choisies. En effet, l'Hôpital a

augmenté ses activités et obtenu du financement, pour les soins et les

immobilisations, tout en maintenant, voire en renforçant, sa philosophie de

gestion de "déficit zéro".

4.2.1.4 Analyse transversale de la phase l

Débutons cette section par une inise en garde. Cette section ne constitue pas une

évaluation ou une comparaison normative des pratiques budgétaires des deux (2)

hôpitaux à l'étude. Ces deux (2) hôpitaux étant, et c'est intentionnel, des cas

révélateurs de dynamiques financières-stratégiques (Yin, 1989). C'est l'Opération

Blitz qui a servi d'événement traceur significatif pour le choix des cas retenus.

Ainsi l'un des hôpitaux devait avoir obtenu des résultats d'équilibre budgétaire

avant et après l'Opération Blitz alors que l'autre devait avoir expérimenté un

revirement de sa situation financière, c'est-à-dire une situation de déficits

budgétaires, avant l'Opération Blitz, suivi du respect de l'enveloppe budgétaire

après Blitz.

D n'est pas non plus possible de comparer les deux (2) hôpitaux au niveau de leurs

activités, leurs clientèles respectives étant différentes. Cependant les deux (2)

hôpitaux ont à gérer les ressources financières qui leur sont allouées en suivant

des modalités de financement identiques pour les opérations et pour les

immobilisations. Cette analyse transversale a donc comme objectif de tirer

quelques enseignements sur les dynamiques financières-stratégiques à la phase l

et de faire ressortir ce qui distingue les deux (2) hôpitaux en présence d'un même
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environnement externe. Cette analyse pourrait également s'intituler : comment

obtenir les mêmes résultats, ou presque, tout en se comportant différemment.

L'environnement externe est fortement contesté lors de cette première phase.

Ainsi le réseau des hôpitaux qui expérimente des contraintes budgétaires depuis

déjà quelques années - Villeneuve (1985, 1986) estime la compression nette pour

les hôpitaux de la région de Montréal à 20M$ pour les années 1977-78 à 1983-

84 - se dit incapable d'en absorber davantage sans affecter la qualité et la quantité

de services à la population. Les outils de performance utilisés pour le calcul des

contraintes et pour l'étude des surplus (possiblement récupérables) et des déficits

ne font pas non plus consensus et sont dénoncés. Mais parallèlement à ces

compressions, il y a des règlements de déficits en 1983 et lors de l'Opération

Blitz, suite au comité chargé d'étudier les causes des déficits, les hôpitaux ayant

eu un déficit d'au moins 1% de leurs revenus en 1984-85 sont rencontrés afin de

se faire octroyer un budget "plus conforme à la réalité".

Il est donc rentable, à la phase l, de financer le développement d'activités, et

concurrement d'augmenter les revenus, au moyen des déficits. Cela est d'autant

vrai que revaluation de la sanction de la part du Ministère, principal bailleur de

fonds pour les opérations, est jugée faible (Villeneuve 1985, 1986). Villeneuve

(1985, p. 183-185) explique la tolérance du Ministère à la pratique des déficits par

son contrôle accru notamment pour l'allocation d'ultraspécialités. Mais que peut-

on conclure du message du Ministère sur l'incitation à la saine gestion des

hôpitaux?

Cette pratique, qui a également comme avantage de faciliter l'arbitrage entre la

demande et l'offre de soins, a été largement utilisée par les hôpitaux dont par

l'Hôpital l. Sur ce point, la comparaison de la croissance, pour les années 1983-84

à 1985-86, des revenus totaux et des dépenses totales des deux (2) hôpitaux est

éloquente. Alors que l'Hôpital 2 voit ses revenus augmenter de 10,1% et ses

dépenses de 10,5%, l'Hôpital l connaît une augmentation de ses revenus de 4,5%

et ses dépenses de 9,8%.

J



199

0

0

0

L'Hôpital l, lequel est en économie de ressources (productif), ne semble pas avoir

été pénalisé par son comportement "délinquant". Au contraire, une dette

accumulée d'environ 7M$ a été remboursée et sa base budgétaire a été majorée

lors de l'Opération Blitz. Mais peut-on dire que l'Hôpital 2 a été pénalisé pour sa

bonne gestion? Pas nécessairement puisqu'on termes d'acquisition de ressources,

cet hôpital expérimente un rehaussement de sa base budgétaire avant l'Opération

Blitz. A 1'encontre des hôpitaux qui ont recours aux déficits pour augmenter leurs

revenus et développer leurs activités, l'Hôpital 2 favorise l'apport de fonds

internes recycles - appelés efforts de productivité - et de fonds externes qui sont

négociés en employant la carte du budget global (équilibre budgétaire et

peformance).

Ainsi en termes d'acquisition de ressources, en conformité avec leur mission

respective, les deux (2) hôpitaux ont - et c'est difficile à apprécier justement - des

résultats relativement identiques pour les activités et pour les immobilisations.

Mais alors que l'Hôpital l suit davantage la pratique tolérée des déficits de

l'époque, l'Hôpital 2 réussit à faire reconnaître sa spécificité. Le couplage de

l'Hôpital 2 avec l'environnement externe n'est pas entièrement efficace cependant

puisqu'il n'est pas rencontré par les membres du comité de l'Opération Blitz.

Les hôpitaux diffèrent également dans leur application de la recette budgétaire.

Bien qu'ils aient tous les deux (2) une philosophie d'équilibre budgétaire, l'Hôpital

l a été plus lâche dans le suivi de la recette que l'Hôpital 2. Nous faisons

l'hypothèse que l'Hôpital l a jugé plus efficace le recours à la carte de la

productivité alors que les tensions médico-adininistratives ne permettent peut-être

pas, par ailleurs, une application serrée de la recette alors que l'Hôpital 2 a jugé

plus efficace, et le consensus interne le permet, le recours ou le maintien de la

carte du budget global.

Une application plus serrée de la recette budgétaire permet la réalisation de

certains résultats pour l'Hôpital 2, dont des gains de crédibilité pour les

gestionnaires (ou les gardiens des ressources) et pour le partenariat médico-

administratif. Les gestionnaires font peut-être aussi des gains dans le domaine de

la stratégie puisque le développement de l'Hôpital 2 est plus planifié et collectif
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(et alloué à même l'octroi de la marge de manoeuvre) qu'à l'Hôpital l où une plus

grande partie du développement est émergente puisque provenant de déficits. Les

gains de crédibilité pour les gestionnaires de l'Hôpital l, par exemple pour le

domaine de la stratégie, sont envisageables bien qu'ils passent davantage par

l'ajout de fonds externes. A cette fin, les outils de contrôle, par exemple

l'explication des écarts relativement au budget accordé (ex. urgence), peuvent

servir de justification pour les demandes de fonds externes.

A la phase 2, l'Hôpital l a à renverser la tendance aux déficits importants des deux

(2) derniers exercices et à procéder à un redressement interne alors que l'Hôpital 2

"n'a" qu'à poursuivre ce qu'il fait déjà. Cependant l'environnement externe est plus

abondant avec, entre autres, l'instauration du coût de système santé et le plan de

désengorgement des urgences. Il n'y aura pas non plus de compressions

budgétaires à l'opposé de la première phase ni de remboursements des déficits.

4.2.2 Phase 2

4.2.2.1 Description de l'environnement externe (1986-87 à 1989-90) :
plus grande incitation à la saine gestion et abondance

La nouvelle Ministre de la santé, dans une lettre en avril 1986 (MSSS, 1986b),

rappelle que la conjoncture économique difficile alliée à l'augmentation de la

demande de soins a conduit certains établissements à remettre en question, dans

ce que nous avons appelé la phase l, la préoccupation de l'équilibrc budgétaire.

Cette situation difficile a amené, d'une part, des inquiétudes quant à l'accessibilité

et à la qualité des soins et services et, d'autre part, s'est soldée par une dégradation

de la situation financière dans plusieurs établissements.

Le Ministère met en place des initiatives pour corriger cette situation. L'une de ces

mesures, nous l'avons vu à la phase l, est l'opération Blitz qui a permis la révision

de la base budgétaire d'hôpitaux déficitaires. Suite à celle-ci, le Ministère n'a plus

procédé à des opérations "pan réseau" de révision de bases budgétaires. D y aurait

cependant eu des révisions ad hoc pour certains établissements (Dao, 1995).

L'instauration d'une politique d'ajustement budgétaire appelée "coût de système

santé" constitue également une mesure intéressante pour les hôpitaux. En effet,

c'est un ajustement tenant compte de facteurs d'augmentation des coûts, autres que
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l'inflation, pouvant affecter leur situation financière telle revolution

technologique. Lors de la phase 2, tous les établissements de même catégorie

reçoivent une enveloppe dite paramétrique, c'est-à-dire qu'un pourcentage

identique (ex. 1% du budget d'opération) leur est alloué, à compter de 1986-87,

pour le coût de système santé.

Ainsi comparativement à la phase l où les hôpitaux ont expérimenté différentes

contraintes budgétaires, la phase 2 est plus abondante. Une autre mesure contribue

à faciliter l'atteinte de résultats d'équilibre budgétaire pour certains hôpitaux. C'est

le plan triennal (1986-89) de désengorgement des urgences lequel est également

mis en place par la nouvelle Ministre de la Santé. Ce plan comprend des mesures

visant à corriger les problèmes de fonctionnement interne à l'urgence, à accroître

la disponibilité des lits de soins de courte durée, de ressources d'hébergement et

de maintien à domicile pour les personnes âgées et les patients psychiatriques et à

faciliter l'accès à ces ressources (Pineault, Roberge, Boyle, Pelchat, & Sicotte,

1989).

Enfin, le Gouvernement du Québec annonce en mai 1986 la prise en charge des

déficits accumulés des quatre derniers exercices financiers (1982-83 à 1985-86).

C'est la dernière fois au Québec que les instances publiques vont éponger les

déficits des hôpitaux du moins pour près d'une quinzaine d'années. Après, le

Ministère ne comble plus les déficits des hôpitaux et ne récupère plus les surplus,

sous contrainte du maintien du volume d'activités. La non récupération des

suq)lus s'explique par le niveau de budgétisation jugé adéquat des hôpitaux suite

aux différentes initiatives de contrôle de coûts et de révision des bases budgétaires

du Ministère (Lecours dans Dao, 1995). La libération des suq)lus pour un hôpital

est un incitatif puisqu'il est transférable, sous certaines modalités, dans son fonds

d'immobilisations. C'est également une reconnaissance de l'utilisation judicieuse

des ressources mises à sa disposition (Lefebvre, 1989, p. 17-18).

Suite aux mesures mises en place en ce début de phase 2, le Ministère s'attend au

résultat de l'équilibre budgétaire avec, si besoin est, le dépôt et la mise en place de

plan de redressement. La stratégie du déficit, rentable et tolérée à la phase l, peut

maintenant résulter en un problème de légitimité et de crédibilité pour l'hôpital et
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éventuellement en des difficultés accmes pour l'obtention de ressources. Après la

mise en place de toutes ces mesures, le réseau des hôpitaux repart à neuf en

quelque sorte. Avec la fin de l'utilisation de méthodes tenant compte de la

performance, les hôpitaux sont soumis au contrôle de leur gestion financière avec,

comme indicateur de résultat privilégié, le respect de l'enveloppe budgétaire

(AHQ, 1993; Begin et al., 1987). Par exemple, l'obtention du coût de système

santé 1989-90 est conditionnelle à l'équilibre budgétaire 1988-89.

Egalement lors de cette phase, le Ministère met sur pied une vaste réflexion sur le

fonctionnement et le financement des services de santé et des services sociaux,

appelé la Commission d'enquête sur les services de santé et sur les services

sociaux (CESS). Cette Commission recommande plusieurs changements en vue

d'améliorer l'efficacité et l'efficience du système de soins (CESS, 1988). L'une des

orientations centrales est de remplacer la logique du système de soins - et des

différents acteurs qui le prennent en otage- centré sur les moyens et sur les

ressources vers un système davantage préoccupé des résultats de santé. La base de

financement jugée raisonnable à l'époque est le taux d'inflation plus 3,5% (CESS,

1988; Nadeau, 1996). L'actualisation de recommandations de la CESS se fait dans

les années 1990.

4.2.2.2 Phase 2 de l'Hôpital l (1986-87 à 1990-91) : développement via
l'urgence?

L'HôpitaI l a à changer sa trajectoire, amorcée à la fin de la phase l, aux déficits

considérables et à procéder à un redressement de sa situation financière. U a à

s'aligner sur les "nouvelles" règles du Ministère et à équilibrer sa situation

financière. Ce redressement est difficile malgré la plus grande abondance de

ressources provenant du Ministère. En effet, l'Hôpital l a à revenir à une

application plus serrée de sa recette budgétaire. D'ailleurs deux (2) des trois (3)

initiatives retenues pour la collecte d'informations auprès d'acteurs sont liées à

l'application de la recette pour les activités de soins, l'autre étant la Campagne de

souscription de la Fondation.

Cette deuxième phase se caractérise par un roulement administratif assez élevé de

gestionnaires particulièrement au niveau de la direction générale. Il y a le départ,
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en 1987, du directeur général de la phase l. F'uis deux (2) intérimaires précèdent

l'arrivée d'un nouveau directeur général en 1988. Ce dernier demeure environ six

(6) mois à l'Hôpital avant que ne lui succède un autre directeur à l'automne 1988.

Deux directeurs de finances se succèdent également durant cette phase : l'un qui

suit la venue du dernier directeur général, suite à la modification au plan

d'organisation, et l'autre qui arrive à l'Hôpital à la fin de la phase 2, à l'automne

1990.

La période d'intérim à la direction générale est perçue négativement par certains

puisque l'Hôpital ne peut alors faire avancer efficacement ses dossiers.

(...) Ce qui fait que tous nos dossiers dans l'horaire stratégique, les
dossiers d'organisation avec le Ministère ont gelé à peu près
pendant toute cette pénode-là. Les dossiers d'hôpital. Ça n'a pas été
une bonne période pour l'Hôpital. Pas du tout. (...) (b20)

Gestion de la finance et recette budgétaire de l'Hôpital
La recette budgétaire à la phase 2 est relativement identique à celle de la phase

antérieure. En gros, c'est un budget historique révisé suite à l'approbation au sein

de comités de demandes de développement des directions et s'appuyant sur une

philosophie de décentralisation. Cependant un ingrédient est ajouté à la recette : le

recours au plan de redressement. Ainsi pour 4 des 5 exercices financiers de la

phase 2, l'Hôpital l y recourt pour favoriser l'atteinte de l'équilibre budgétaire.

Cette deuxième phase prend fin avec un déficit significatif en 1990-91 pour les

opérations. Ce déficit constitue une dette pour l'Hôpital puisque le gouvernement

ne les rembourse plus. Selon l'Hôpital, le déficit 90-91 s'explique par

l'insuffisance de fonds jumelé à l'augmentation des activités. Par exemple, le coût

de système est utilisé non seulement pour le rattrapage technologique mais aussi

pour renflouer des secteurs déficitaires ou sous-financés dont les prothèses,

l'hémodialyse et la cardiologie tertiaire.

La création d'un comité du c.a. pour le plan de redressement 1986-87
Malgré la correction à sa base budgétaire, l'octroi d'un coût de système et le

remboursement de déficits, l'Hôpital l anticipe un déficit de 2,5M$ en début

d'année 1986-87. D faut comprendre qu'un redressement budgétaire peut être

nécessaire malgré l'ajout de fonds. L'ampleur de ce redressement est fonction,
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n entre autres, du niveau du déficit de l'année précédente; l'Hôpital l a connu un

déficit de 4,6M$ en 1985-86. Par exemple, le remboursement d'un déficit permet

d'équilibrer a posteriori le budget d'un exercice passé, mais puisqu'il ne constitue

pas un ajout de fonds pour l'exercice suivant, l'hôpital demeure déficitaire et en

mode de récupération. Tel que l'indique un acteur rencontré :

(...) Tu restes toujours déficitaire. Et c'est difficile de dire aux
gens : on était en déficit de x millions de dollars, on a reçu x
millions de dollars et il faut couper! Essaie de convaincre un chef
de service de ça. (...), c'est difficile à vendre. (...) (b20)

La seule option de redressement possible selon l'Hôpital l est la réduction de

l'offre de soins. En effet, l'analyse de l'Hôpital se base sur l'absence de marge de

manoeuvre à l'inteme. On craint donc que le redressement n'affecte le

fonctionnement de l'Hôpital, particulièrement de l'urgence. Le dépôt de scénarios

de redressement laisse entrevoir l'ampleur de la tâche. La fermeture de 60 lits

aigus durant toute l'année constitue l'un de ceux-ci. En l'absence d'un consensus à

l'inteme sur le choix d'un scénario, le CMDP propose plutôt de dénoncer la

situation. Celle-ci est d'ailleurs illustrée dans un article d'un quotidien montréalais

intitulé "Equilibre budgétaire forcé : une mission impossible pour certains

hôpitaux" (Roberge 1986). Une vingtaine d'hôpitaux du réseau de la santé auraient

des difficultés financières. Voici un extrait qui présente les préoccupations d'un

gestionnaire :

(...) C'est, non seulement à reculons, mais aussi le revolver sur la
tempe que nous proposerons des coupures qui feront très mal à la
population (...). Si le gouvernement veut décider où et comment il
faut couper chez nous, qu'il ne se gène pas. Mais il prend là toute
une commande! (...)

De plus, les administrateurs du conseil d'administration (c.a.) veulent rencontrer

les autorités du Ministère afin d'expliquer la nature des impacts humanitaires,

cliniques et organisationnels qu'engendreraient le redressement budgétaire. Deux

rencontres ont lieu à l'été 1986 et de nouveaux scénarios sont ajoutés, certains

incluant l'étude d'avenues de complémentarité avec un autre hôpital de la région.

Avec le report de la décision sur le choix d'un scénario, l'Hôpital resserre la

gestion sur ses ressources : le déficit anticipé passe de 2,5M à 2M$. Suite à une
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1986. Ce scénario comprend un volet avec l'exteme (complémentarité) et un volet

de mesures à l'inteme. Le volet interne comprend des mesures touchant

directement les services et des mesures administratives pouvant permettre des

économies d'environ 1M$ pour les 4 dernières périodes de l'exercice financier.

Ce cinquième scénario ne reçoit pas l'appui des différents intéressés de l'Hôpital,

particulièrement au niveau des mesures affectant les services. Toujours en raison

de l'absence de consensus médico-administratif, un comité ad hoc du c.a. est

formé à l'automne pour dégager des recommandations. En novembre, ce scénario

de redressement est adopté à la séance du c.a. La création d'un tel comité permet

l'appui pour la prise de décisions en contexte difficile. C'est ce qu'indique la

citation suivante :

(...) Et là ça nécessitait peut-être un peu plus de commitment, plus
large. Et moi j'avais indiqué au conseil qu'il fallait qu'il se mouille
là-dedans parce que ça devenait plus difficile pour nous autres [les
gestionnaires à l'inteme] et qu'on le faisait un peu à notre corps
defendant. (...) (b21)

En effet, aux dires d'acteurs rencontrés, le redressement 1986-87 s'expliquerait par

la sous-corrrection à la base budgétaire de l'Hôpital l lors de l'Opération Blitz. De

plus, les règles du jeu budgétaire changent et l'Hôpital a à s'aligner avec celles-ci

sous peine de sanction :

(...) Et ça à chaque fois qu'il y a eu un nouveau courant politique, il
y a une rupture. Fondamentalement, on s'occupe toujours du
malade. Mais la dentelle, les orientations et les promesses
électorales de quel que parti que ce soit, il faut y voir. (...) (b 13)

C'est en décembre 1986 que le Ministère approuve partiellement ce cinquième

scenario. D accepte des mesures pour 0,775M dont la fermeture d'une salle du

bloc opératoire et le regroupement géographique de patients en soins prolongés.

Le volet de complémentarité n'ayant pas fait l'objet d'entente, l'impact sur le

dossier budgétaire est retardé et les discussions sont à poursuivre. Des mesures

sont refusées à cause de leur impact sur l'urgence (ex. fermer l salle dédiée aux

patients à l'urgence, diminuer le nombre de lits à l'unité de court séjour
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chirurgical) alors que le plan de désengorgement a comme objectif d'en faciliter
l'accès.

L'année financière 1986-87 se termine avec un déficit de 0,25M$. L'initiative de

la formation d'un comité du e.a. permet d'appuyer le plan de redressement au

préalable de l'avis final du Ministère. Bien qu'il ne pennette pas l'atteinte de

l'équilibre budgétaire, le plan de redressement a cependant permis de générer des

économies. Les gens de l'inteme sont d'ailleurs félicités pour l'amélioration de la

performance budgétaire.

Dialogue entre la finance et la stratégie : le plan de redressement à
l'automne 1990

Au préalable à la description de l'initiative du plan de redressement pour l'exercice

financier 1990-91, un bref résumé des exercices financiers précédents est présenté

pour faciliter la compréhension de la dynamique financière-stratégique de

l'Hôpital. L'année financière 1987-88 débute avec l'adoption d'un plan de

redressement, estimé à 2M$, ralliant l'ensemble des intervenants, dont le CMDP,

suite à une rencontre avec le Ministère. Ce plan prévoit, entre autres, la fermeture

de 40 lits pour toute l'année. Simultanément à la mise en place du plan, une liste

de demandes budgétaires pour plus de 7M$ est acheminée au Ministère. Celle-ci

comprend la réouverture des lits, la consolidation pour les prothèses,

l'hémodialyse et les services de santé mentale, le financement de l'unité de court

séjour en chimrgie (ouverte depuis 1985) et pour l'accroissement des activités à

l'urgence ainsi que le remplacement de 30 bénéficiaires de longue durée par des
bénéficiaires de courte durée.

Dans le cadre du plan de désengorgement des urgences, l'Hôpital l reçoit des

fonds, pour 1988-89 et 1989-90, pour réouvrir 32 des 40 lits fermés. Pour faciliter

l'atteinte de l'équilibrc budgétaire, seulement 16 des 32 lits sont réouverts en
1988-89. 1989-90 semble être une année annonciatrice du déficit de l'exercice

suivant. D n'y a pas de plan de redressement budgétaire cette année-là bien que les

résultats des premières périodes indiquent la possibilité d'un déficit. L'analyse des

causes du déficit prévu pointe, d'une part, le sous-financement de secteurs (ex.

hémodialyse, médicaments) et l'insuffisance du coût de système qui est utilisé non

seulement pour le rattrapage technologique mais aussi pour régulariser des
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secteurs déficitaires de l'Hôpital dont l'urgence. L'année 1989-90 prend fin avec
un petit déficit grâce, d'une part, à un resserrement interne et d'autrc part, à l'octroi

d'ajustements budgétaires du Ministère pour environ IM et la non récupération
des économies associées à la grève des infimùères cette année-là.

1990-91 marque le retour de contraintes budgétaires dans le réseau hospitalier et
de changement dans l'allocation du coût de système. Le détail de ces changements

est décrit dans la phase 3 de l'environnement externe. L'Hôpital l face à une

baisse redoutée de la croissance de son financement envisage, dès janvier 1990, la

preparation d'un plan de redressement. En juin, un budget équilibré est adopté.
Celui-ci prévoit une récupération d'équilibre équivalant à l % du budget de chaque
direction.

Les résultats des premières périodes de l'exercice 1990-91 montrent cependant un
alignement vers un déficit important. C'est donc à la lumière de ces résultats que
l'Hôpital l prépare un plan de redressement en réactivant le comité consultatif à la
direction générale et suite à l'arrivée d'un nouveau titulaire à la direction des
finances.

(...), il y avait eu de grandes présentations, je me rappelle, au
personnel (...). On essayait de leur présenter la situation, les pistes
de solution, recueillir leurs commentaires, voir qu'elles pourraient
être effectivement. Est-ce qu'on ne se trompe pas en ternies de
vision? On ne se trompe pas en tennes de piste? (...) (b 16)

C'est un plan ambitieux qui est adopté au conseil d'administration en novembre

avant son envoi au Ministère pour approbation. Il comprend un redressement
annuel de 3,75M pour les 2 exercices financiers suivants en vue répondre à un
double objectif: récupérer les fonds nécessaires pour résorber le déficit 1990-91
et générer des économies permettant l'atteinte de l'équilibrc budgétaire. Le plan

comporte des mesures mettant l'accent sur l'efficience de l'utilisation des
ressources et des activités. Ainsi des mesures, qui restent à identifier à partir

d'études de performance pour l'ensemble des services, seraient jumelées à des
mesures plus traditionnelles telle la fermeture de lits.

C'est aussi un plan de travail puisqu'il inclut la mise en place de mesures de
contrôle sur les dépenses, dont la formation d'un comité de budget par direction, et
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la rédaction d'études pour réduire et contrôler les coûts d'expl citation ou encore

pour augmenter les revenus. Par exemple, on indique la pertinence de la mise à

jour des orientations de l'Hôpital et de la révision de la sectorisation des lits. Des

abolitions de poste sont également à prévoir.

Le Ministère accepte d'étaler le plan de redressement sur 27 mois. Étant donné

l'ampleur du déficit anticipé, le Ministère accepte la fermeture de 31 lits, répartis

au prorata des lits de médecine et de chirurgie, et d'une salle d'opération de janvier

à avril 1991. Selon les états financiers, l'année se termine avec un déficit de 2,8M.

Cependant, le véritable déficit pourrait bien s'élever à 4M$ puisque l'Hôpital est

en attente de plusieurs comptes à recevoir du Ministère.

L'application de mesures du plan de redressement permet de diminuer l'ampleur

du déficit 1990-91. L'actualisation du plan à plus long terme est reprise à la phase

3 de la dynamique financière-stratégique de l'Hôpital. En fait, ce plan est peu

appliqué au niveau des mesures internes pour atteindre l'équilibre budgétaire en

1991-92 et ce, probablement parce que l'Hôpital va obtenir une révision de sa base

budgétaire en début de la phase 3. Aux dires d'un acteur rencontré :

(...) Révision des politiques, des procédures, des façons de faire, ça
il y avait une amorce. (...) Moi je dirais que ça l'avait commencé un
peu. Mais tant qu'à moi, ce n'est pas de là qu'on a eu le plus de
résultats. Mais ce n'est pas des choses à négliger. (...) Je vous dirais
les plans, ils sont bien lorsqu'ils doivent aboutir et que c'est
rigoureux et soutenu. (...) Mais tant qu'à moi ce qui me reste, c'est
bizarre, oui il y avait des pistes comme ça. Qu'on en ait eu de
grandes retombées positives, c'est bizarre mais j'ai l'impression que
non.(...)(bl6)

Dialogue entre la finance et la stratégie : la campagne de financement de la
Fondation

Dès le début de la phase 2, l'initiative de la première campagne publique de

souscription de la Fondation pour financer des projets d'immobilisations de

l'Hôpital est envisagée. Quelques éléments ont retardé son lancement, prévu au

départ en 1988, dont : le roulement de directeurs généraux et l'actualisation de la

suggestion d'une firme à l'effet de préparer un plan de communications afin de

faire connaître davantage l'Hôpital au public et au milieu des affaires. Le député
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du comté, également Premier ministre du Québec, a également accepté la

présidence d'honneur de la campagne.

Le lancement officiel de la campagne date de janvier 1990. L'objectif est de

recueillir 6,2M$ sur 3 ans afin de financer des projets liés aux rôles ultraspécialisé

et universitaire de l'Hôpital. Les fonds recueillis vont être alloués aux projets

suivants : l. la constmction de la phase 2 du Centre de recherche (une première

phase étant financée en 1988 grâce également à la Fondation); 2. l'acquisition d'un

appareil de résonance magnétique; et 3. l'acquisition d'équipements médicaux

specialises.

Le financement prévu provient du Ministère et de la campagne de souscription, la

contribution du Ministère, annoncée en 1988, correspondant à 20% des sommes

récoltées jusqu'à concurrence de 1,2M$. Cette contribution est également

assujettie au respect de conditions supplémentaires dont les autorisations pour les

projets (ex. résonance et centre de recherche) et l'atteinte de l'équilibrc budgétaire

de l'Hôpital.

L'objectif de 6,2M$ a été atteint. Selon des acteurs rencontrés, la campagne à

l'inteme n'aurait pas atteint l'objectif fixé étant donné, entre autres, les moyens

pris pour rencontrer les employés, jugés militants et sceptiques face au projet, et le

moment choisi pour la collecte, c'est-à-dire près de la grève des infirmières. Un

objectif important, autre que l'objectif financier, a été cependant atteint :

(...) : lancement pour la campagne de la Fondation. Ça c'était un
bon coup et c'était pour essayer de doter l'Hôpital d'une Fondation.
Il y a eu des efforts importants qui ont été faits et ça l'a été un
succès. (...) (bl9)

L'Hôpital et la Fondation ne pourront capitaliser sur ce gain, par exemple, pour le

lancement d'une autre campagne. En effet, l'autorisation des autorités publiques

pour 2 des 3 projets tarde à venir. La situation financière de l'Hôpital, le

fonctionnement de l'urgence et les discussions sur l'afflliation universitaire sont

les différents motifs invoqués pour expliquer ces délais. Par ailleurs, la résonance

magnétique est une technologie amenant du développement d'activités et les frais

d'opération liés à son utilisation ne peuvent provenir de la Fondation. Compte
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tenu des impacts de la technologie sur la nature et sur les services dispensés, les

autorisations de projets sont à obtenir par les établissements indépendamment de

la source de financement (RRSSSM-C, 1996e). Ces projets ont été finalement

autorisés à la phase 4 de la dynamique fînancière-stratégique de l'Hôpital. Par

ailleurs, au moment de la collecte de données (hiver 1998), l'Hôpital est toujours

en attente de la contribution monétaire du Ministère pour la campagne.

• La performance ou les résultats
Dans l'optique de comprendre les enjeux associés aux pratiques financières dans

leur contexte organisationnel et d'apprécier l'influence de la gestion financière et

la stratégie (et vice versa), cette section aborde les résultats, ou la performance, de

l'Hôpital l. Une démarche analogue à celle de la phase précédente est suivie, c'est-

à-dire la présentation d'une synthèse des enseignements des initiatives triangulées

par le contenu des entretiens, les documents administratifs et des données

quantitatives. Les résultats (qu'est-ce que ça donne) pour la phase 2 sont présentés.

Certains impacts (qu'est-ce que ça apporte) pour la phase suivante sont aussi

abordés et repris dans le tableau XVI.

Dans la phase suivant l'Opération Blitz, l'Hôpital l réalise l'équilibre budgétaire

(ou presque) sauf en 1990-91. L'atteinte de ces résultats nécessite, pour 4 des 5

exercices de la phase, le dépôt de plans de redressement budgétaire malgré

l'allocation de nouveaux fonds du Ministère. La plus grande abondance de

ressources ne semble pas faire consensus auprès d'acteurs de l'inteme. Voici un

extrait de commentaires de personnes interrogées alors sur l'initiative du plan de

redressement de 1990-91 :

(...) Moi ce que je me rappelle, c'est qu'on a toujours été en déficit
et en rattrapage et en coupures depuis que je suis à la direction.
C'est pour ça que vous avez probablement raison dans les chiffres.

(...) Des plans de redressement, on en faisait 3 par année... (...) (b3)

0
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0 Tableau XVI. Enseignements tirés des initiatives de l'Hôpital l en phase 2
sur la maîtrise de la gestion financière, sur sa stratégie et
sur ses relations avec l'environnement externe

Phase 2 : développement via l'urgence (1986-87 à 1990-91)?

IInitiative l :

|Comité du c.a. pour
le plan de
redressement

1986-87

Maîtrise gestion financière

POUR LA PHASE 2 :

0

• Appui du c.a. au scénario
de redressement retenu en

l'absence d'un consensus

à l'inteme

- ne pemiet pas l'atteinte
de i'équilibre (petit déficit)

POUR LA PHASE 3 :

I Initiative 2 :

IPlan de

[redressement

Kautomne 1990)

- Pcumul des redressements

sur la phase amène un
essoufflement interne

Stratégie

POUR LA PHASE 2 :
• Fenneture de services

pour dernières périodes
de 1986-87 :

- l salle d'opération
* Regroupement de patients

de soins prolongés

POUR LA PHASE 3 :
Idem que pour gestion
financière

Relations MSSS-Régie

IPOUR LA PHASE 2 :
• Besoin d'adaptation

au récent courant politique

• Scenario inclut des mesures

- pouvant affecter l'urgence
- de complémentarité
- de productivité

POUR LA PHASE 3 :
L'étude des avenues de

complémentarité ne sera
pas repris par la suite

POUR LA PHASE 2:
• L'applicadon du plan
à la fin de 1990-91 :

- génère des économies
- ne pemiet pas l'équilibre

•Le déficit réel de 90-91

est plus élevé que celui des
états financiers

POUR LA PHASE 3 :

• Reprise du plan :
- révision de la base budgétaire
en 1991-92

- prévoir le remboursement
du déficit

POUR LA PHASE 2 :

• Application de quelques
mesures du plan en 90-91 :

- fermeture de 31 lits

- fenneture l salle au

bloc opératoire

•'OUR LA PHASE 3 :
• La révision de la base

budgétaire à la phase 3
devrait contribuer à :

- décongesdonner l'urgence
[financer les lits fermés]

POUR LA PHASE 2 :

Volonté de l'Hôpital de
corriger sa situation
déficitaire

POUR LA PHASE 3 :

• Reprise du plan :
- accentuation de la

gestion du politique

IInitiative 3 :

Campagne de la
l Fondation

u

POUR LA PHASE 2 :
fObjectif financier atteint
[globalement : 6,2M$

- mais peut-être pas la
campagne auprès des employés

|POURLAPHASE3:

• poursuite de l'actualisation des
projets de la campagne

l

'OUR LA PHASE 2 :

Projets retenus :
l. résonnance magnétique
2. centre de recherche

3. équipements
ultraspécialisés

OIJR LA PHASE 3 :

poursuite de l'actualisation
des projets de la campagne

•OUR LA PHASE 2:
• Le financement du MSSS

est condidonnel à la

contribution de l'Hôpital
-20% (max de 1,2M$)

'OUR LA PHASE 3 :

Délais pour la réalisadon
de projets
(discussion pour urgence
et affiliadon universitaire)
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Bien que 2 des 3 initiatives aient contribué à générer des économies, elles ne

suffisent pas pour l'atteinte de l'équilibre budgétaire. L'acquisition de ressources

via, entre autres, le coût de système paramétrique et le dossier des urgences,

particulièrement pour 1987-88 et 1988-89, contribue aussi à équilibrer les

dépenses et les revenus. Le réalignement vers l'équilibrc semble difficile

particulièrement au début de la phase en l'absence de consensus à l'inteme sur un

scenario de redressement. Le roulement de directeurs généraux et financiers n'a

probablement pas aidé à corriger rapidement la situation par la suite.

L'application de la recette, assez serrée en début de période avec l'appui du conseil

d'administration, semble suivie d'un essoufflement (ou d'un relâchement), annoncé

en 1989-90 et qui se concrétise avec le déficit important de 1990-91. La crédibilité

des pratiques budgétaires à l'inteme est à consolider puisque l'Hôpital semble en

récupération tout au long de la phase, avec le dépôt quasi annuel de plans.

Les pratiques budgétaires, et la crédibilité des pratiques pour l'inteme, s'appuient

sur l'insuffisance des fonds alloués à l'Hôpital dans un contexte d'augmentation

des activités. Ainsi le coût de système sert non seulement à des fins de rattrapage

technologique mais également pour des secteurs déficitaires de l'Hôpital. Est-ce

dû à un essoufflement de la recette budgétaire, et de ses "faibles" résultats, mais

toujours est-il que l'un des impacts pour la phase suivante, et amorcé avec le dépôt

du plan de redressement de 1990-91, est une gestion accrue des relations avec le

politique. En effet, la base budgétaire de l'Hôpital va être rehaussée au début de la

phase suivante.

La capacité de développement de l'Hôpital n'a probablement pas été affectée de

façon significative par les initiatives bien que des mesures, telles les fermetures de

lits, aient pu avoir des impacts sur les activités. Le déficit de 1990-91 a également

permis le développement d'activités. Si l'on en juge par quelques indicateurs

disponibles, l'on remarque que l'Hôpital connaît une augmentation de ses activités,

et en parallèle des heures travaillées (4,5% durant la période), par exemples :

• une stabilité des jours-présence "totaux" bien que les jours-présence en
longue durée aient augmenté;
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•

une augmentation de la productivité en courte durée puisque plus de
patients reçoivent des services pour une quantité moindre dejours-
presence;
une augmentation du nombre d'accouchements et de soins aux nouveau-
nés;

une augmentation du nombre de patients au bloc opératoire;
une augmentation très importante du nombre de traitements en
hémodialyse;
une hausse des services ambulatoires (particulièrement des visites en
cliniques externes) et des visites ambulatoires en psychiatrie.

L'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée est un indicateur de résultat

difficile à apprécier. A la phase 2, l'Hôpital a connu une augmentation de ses

activités, a reçu des fonds, entre autres, pour le dossier de l'urgence (ex. pour

éviter de fermer des lits l'été, pour ouvrir en 1987-88 des lits fermés l'année avant)

et pour la cardiologie tertiaire et a commencé à recueillir des fonds pour des

projets tels le Centre de recherche et la résonance magnétique. A priori, l'écart

entre l'intention et la réalisation de la stratégie peut être jugé faible. Cependant

l'actualisation de projets de la campagne de la Fondation est retardée avec un

monitorage plus grand de l'Hôpital à la phase suivante avec la création du GTI.

Par ailleurs, l'octroi de fonds pour la problématique de l'urgence amène une

modification au permis d'exploitation de l'Hôpital : le nombre de lits de soins

prolongés passant de 58 à 74. La mission de l'Hôpital, comprise dans ses

orientations de 1984, n'inclut pas le développement de soins prolongés puisqu'il se

définit davantage comme un hôpital ultraspécialisé et universitaire.

De plus, l'Hôpital n'est pas en situation de couplage entièrement efficace avec

l'environnement. Alors qu'il connaît des difficultés budgétaires dans un contexte

de relative abondance des ressources, il est prévisible d'envisager des difficultés
accrues comme impact pour la phase suivante. En effet, 1990-91 marque le retour

de contraintes budgétaires. L'impact le plus significatif est peut-être au niveau des
immobilisations où il y aura un ralentissement pour des projets de l'Hôpital.

Enfin, l'Hôpital l a fait l'acquisition d'immobilisations pour 5,1M$ par an lors de

cette seconde phase. La source publique vient au premier rang au niveau du fonds
d'immobilisations (39,2%), suivie de la "recherche et des dons" (34,5%) et des

économies provenant de projets autofinancés (15,9%). On note également le
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transfert de fonds de l'avoir propre pour les immobilisations à 2 reprises. Le

transfert de 1988-89 est le dernier non seulement pour la phase 2 mais également

pour les phases suivantes. L'un des facteurs expliquant la baisse au recours de

l'avoir propre est le remboursement d'un déficit, estimé à 1M$, pour un dossier en

litige avec le Ministère depuis 1986-87. Ce remboursement se fait à partir du

solde du fonds des activités principales, ce qui diminue les sommes disponibles

pour les immobilisations.

4.2.2.3 Phase 2 de l'Hôpital 2 (1986-87 à 1989-90) : développement par
projets et objectifs

L'Hôpital 2 a mis à jour ses orientations stratégiques et dépose un plan

quinquennal 1985-90. Ce plan s'inscrit en continuité avec la planification

précédente puisque l'aspect qualitatif des soins prime sur le volume de services.

Par exemple, l'Hôpital recommande un âge limite pour l'inscription des patients

pédiatriques, soit 18 ans au-lieu de 21 ans. L'accent est mis, entre autres, sur la

tertiarisation des soins, la spécialisation, la périnatalogie et le recours plus

fréquent aux modalités ambulatoires. Malgré la dénatalité que connaît le Québec,

ce centre spécialisé pour la santé maternelle et infantile va connaître une

augmentation des accouchements pour atteindre, la première fois en 1989-90, le

chiffre de 4 000.

Deux changements majeurs font suite à la planification stratégique. L'un consiste

en la révision du plan d'organisation de l'Hôpital auquel on ajoute une direction

des services ambulatoires et hospitaliers. L'autre changement est l'introduction

d'une gestion par objectifs laquelle suit également l'arrivée d'un nouveau directeur

général en 1985. Cette gestion par objectifs, l'une des initiatives retenues pour les

entretiens, s'inscrit également dans l'application de la recette budgétaire de

l'Hôpital tout comme celle des "projets prioritaires". La dernière initiative, appelée

"revue de programmes", comprend des projets issus pour la plupart des

orientations stratégiques et pour lesquels l'Hôpital a besoin de financement.

Par ailleurs, les pratiques budgétaires de l'Hôpital, notamment la recette qui

permet le maintien de la santé financière et la réalisation de nouvelles activités,

sont "instantanément" adaptées aux changements de l'environnement externe.
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Ainsi le Ministère valorise, à l'instar de l'Hôpital à la phase précédente, les

pratiques de saine gestion avec comme indicateur privilégié l'équilibre budgétaire.

Gestion de la finance et recette budgétaire
La recette budgétaire à la phase 2 est similaire à celle de la phase précédente. C'est

un budget comprenant la création et l'allocation d'une marge de manoeuvre. Le

financement de la marge provient de sources interne, par exemple de la

contribution paramétrique des directions, et externe, c'est-à-dire de l'octroi de

financement additionnel. La marge peut être allouée pour le maintien d'activités,

c'est alors l'équivalent d'une demande de révision de la base budgétaire mais au

niveau d'une direction, ou encore pour le développement, récurrent ou non,

d'activités en fonction des priorités de l'Hôpital. L'application de la recette

budgétaire a été serrée tout au long de la phase. Par exemple, l'Hôpital a dû

procéder à un redressement de 4 mois en 1987-88 pour éviter un déficit

appréhendé cette année-là. Ce redressement, suivi par le conseil d'administration,

précède l'obtention d'un financement additionnel pour l'Hôpital lequel contribue à

l'atteinte de l'équilibre. Nous reviendrons sur ce financement plus loin. Un

ingrédient est également ajouté à la recette : la gestion par objectifs.

La gestion par objectifs ou les objectifs annuels de gestion interne
L'introduction de la gestion par objectifs origine du second exercice de

planification stratégique. En vue de favoriser l'implantation des recommandations

issues de celle-ci, il y a une répartition des objectifs organisationnels en dix

thèmes ou axes de développement, en conformité avec la stmcture du plan

stratégique, tels les soins et services, renseignement, la recherche, les ressources
financières et les ressources humaines.

La gestion par objectifs est un mécanisme administratif associé à la philosophie

de gestion du nouveau directeur général. Ce directeur poursuit le mouvement de

decentralisation, amorcé depuis déjà quelques années, des directions de l'Hôpital.

(...) Période 2, changement de direction générale et autre
philosophie de gestion : la direction générale définit les
orientations, les directions définissent les priorités et les moyens
d'actions. (...) (a4)
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(...) Et c'est dans ce sens-là que les objectifs annuels de gestion
interne, (...) c'est la compilation des objectifs annuels de chacune
des directions. (...), c'est l'assignation des responsabilités des
objectifs organisationnels par directeur. (...) Et c'est cette
introduction-là qui représente un renforcement au niveau de la
gestion de l'Hôpital. (...) C'est un mécanisme de suivi rigoureux et
qui en même temps donne de la force à la gestion. (...) (a4)

C'est une démarche annuelle de détermination et d'évaluation des objectifs utilisée

non seulement dans les directions mais également en tant qu'outil de gestion par le

conseil d'administration de l'Hôpital.

(...) C'était suivi de façon très systématique : l'objectif était fixé,
évalué en cours d'année et à la fin de l'année. B y avait un plan
d'actions découlant de ça. D y avait un gestionnaire imputable de
chacun de ces objectifs. Par contre, c'était lourd. Il y avait une
presentation pour chacun des axes à la fin de l'année [au conseil
d'administration]. C'était très volumineux les objectifs, on en avait
des dizaines et des dizaines. (...) (a6)

La gestion par objectifs s'inscrit au niveau de l'application de la recette budgétaire

de l'Hôpital, puisqu'on y retrouve des objectifs tels l'implication et à la

participation des différents intervenants à la planification budgétaire. Elle

comprend aussi des objectifs de gestion financière au sens large telles

l'augmentation des revenus provenant des fondations et des revenus pour la

recherche. Enfin les objectifs de développement des directions doivent s'aligner au

niveau des priorités stratégiques de l'Hôpital.

(...) Le développement d'une gestion par objectifs a effectivement
conditionné les opérations budgétaires. Chaque année on devait
préparer des objectifs prioritaires pour l'organisation, la direction et
possiblement pour le service. Donc ça l'a influencé les budgets. (...)
Au niveau organisationnel, l'objectif était de s'assurer que les
projets et les objectifs des directions étaient en concordance avec
les priorités organisationnelles et que les sommes étaient allouées
aux objectifs les plus prioritaires. (...) (alO)

(...) Les objectifs changeaient à chaque année. (...) Mais on exigeait
même de directeurs qui n'étaient pas responsables de l'axe financier
qu'ils aient des objectifs spécifiques de contrôle budgétaire. (...)

Cette façon de faire s'est poursuivie sur 2 cycles de planification stratégique de

l'Hôpital, soit sur une dizaine d'années. D est difficile de porter un jugement sur
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l'efficacité de cet outil de gestion et ce, particulièrement sur l'atteinte des objectifs

financiers de l'Hôpital. La gestion par objectifs contribue, par exemple, à

l'équilibre budgétaire mais n'est pas une condition suffisante à celui-ci. Il

représente plutôt un outil administratif complémentaire à la recette budgétaire qui

permet d'arrimer le financement aux objectifs de développement de l'Hôpital.

(...) Toutefois, à mon avis, les objectifs annuels de gestion (...)
n'ont pas contribué ni à la performance financière ni à un
rééquilibrage quand c'était nécessaire en cas de difficulté
financière. Ça donnait simplement une perspective de travail qui se
faisait dans les directions et les orientations générales. (...) (a7)

Dialogue entre la finance et la stratégie : le dépôt de projets prioritaires
Cette initiative s'inscrit également dans la recette budgétaire de l'Hôpital,

spécifiquement au niveau des demandes de développement pour l'allocation de la

marge de manoeuvre. En effet, des montants pour le développement en fonction

des priorités de l'Hôpital sont alloués annuellement lors d'une activité appelée

opération ou retraite du Lac-à-L'Èpaule. Les directions déposent au préalable leurs

demandes respectives de développement. Des choix sont à faire puisque l'offre de

projets des directions est supérieure au financement disponible.

(...) On s'en allait faire notre retraite avec des documents épais
comme ça. Donc tout le monde avait préparé 10-12 projets de
développement. (...) On le savait qu'il n'y en aurait peut-être pas un
par direction qui serait accepté alors que tout le monde avait mis
un temps fou juste pour préparer ces projets-là (...). (al)

D s'ensuit une forte compétition pour les ressources entre les directions,

competition associée à un "effet secondaire" de la philosophie de décentralisation

où l'autonomie de gestion de chaque direction est valorisée. Tel que le rapporte un
acteur rencontré,

(...) On va démocratiser notre processus, tout le monde va
comprendre la même chose et tout le monde va participer à part
égale dans le processus. Tout ça fait en sorte qu'à un moment
donné, à certains égards, on a réalisé que des intérêts sectoriels ou
des intérêts de direction peuvent prévaloir sur l'intérêt
organisationnel. C'est-à-dire qu'à un moment donné des directions
ou des secteurs, à force d'etre impliqués et sensibilisés, ont agi ou
fonctionné comme si c'était une petite entreprise à l'intérieur d'une
grosse entreprise (...) (a4)
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La notion de dossiers prioritaires, également appelée dossiers corporatifs, est

introduite à la phase 2 pour tenter de corriger la compétition inter-directions pour

les ressources. Un dossier prioritaire est un dossier regroupant plusieurs directions

et qui traduit une priorité de plusieurs directions en une priorité organisationnelle.

Assimilable à une amorce d'approche par programme, un dossier prioritaire peut

traverser les frontières de plus d'une directions. Lors d'une demande :

(...), le projet devait intégrer les demandes des autres directions
parce qu'on regardait dans une approche par programme. Alors moi
je pouvais avoir le développement d'un Centre de jour en hémato-
onco, mais je devais tenir compte de la pharmacie et des éléments
de soins infirmiers. Alors je devais inclure les besoins des autres
directions dans ma demande; ainsi l'argent était retourné dans les
directions par la suite parce que les services étaient gérés par eux.
(...) Pour moi, cette (...) approche avait des effets intéressants
puisque si le projet passait, il passait dans sa totalité. Et là, le
service à la clientèle était beaucoup plus complet. (...) (al6)

L'une des conséquences de l'introduction des dossiers prioritaires a été de

contribuer au développement de soins ambulatoires dans l'Hôpital, développement

se traduisant également par la création d'une direction spécifique. Egalement lors

de cette seconde phase de la dynamique financière-stratégique, le projet de Centre

de jour, formule intermédiaire entre l'hospitalisation et la consultation externe, est

développé et obtient du financement pour sa réalisation.

Dialogue entre la finance et la stratégie : les revues déprogrammes
Les projets de développement, et les besoins de financement inhérents à ceux-ci,

sont nombreux à l'Hôpital. Une partie des programmes et des projets issus des

Orientations 1985-90 est comprise dans ce qui est appelé "revue de programmes".

La première version, celle de 1986-87, comprend 6 projets, dont la création d'un

centre de référence sur l'asthme et d'un centre de développement de l'enfant,

correspondant à un budget d'opération supplémentaire de 2M$. Les différentes

revues de programmes sont généralement acheminées au Conseil régional, à qui

on demande un appui favorable, ainsi qu'au Ministère.

C'est une présentation standardisée de projets pour lequels l'Hôpital cherche à

obtenir le financement et qui est mise à jour à tous les ans. La mise à jour des

projets est alimentée à partir de deux sources, les priorités de l'Hôpital et des
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"préoccupations de l'environnement". L'objectif est d'identifîer un créneau

favorable au financement de projets de l'Hôpital en alléguant, qui plus est, ses

bons résultats financiers. Ainsi,

(...), c'était vraiment des projets où l'Hôpital devait se développer.
Donc qui étaient fonction de nos orientations stratégiques ou
encore qui étaient, je ne vous le cacherai pas, relier stratégiquement
à des préoccupations ministérielles. (...), par exemple, une année
on parle beaucoup de SIDA. Le Ministère a déjà donné de l'argent
à certains établissements. Nous on a un laboratoire; comment peut-
on développer un projet? (...) On ajustait; ce n'était pas le hasard.
Pis ça allait avec nos orientations stratégiques, (...) il fallait que ça
aille dans le sens de ce qu'on avait développé au cours des années.

(...), la stratégie de l'Hôpital était de cibler une thématique
[créneau] qui était bon vendeur pour avoir du financement et ce, à
chaque année. La stratégie ne consistait pas à arriver au Ministère
en disant qu'on s'en va en déficit et qu'on a de la misère, comme les
autres hôpitaux. (...) (a7)

L'exemple de l'obtention d'un financement additionnel en 1987-88 permet

d'illustrer l'emploi des revues de prograinmes. Cette année-là, l'Hôpital veut

rencontrer la Ministre pour discuter de sa mission dans le respect de l'enveloppe

budgétaire consentie mais limitée. Le dossier déposé comprend la "revue de

programmes 1987-88", des "demandes additionnelles" pour des projets

prioritaires, dont pour le Centre de jour, les maladies respiratoires et le SIDA,

ainsi qu'un dossier conjoint Ministère-Hôpital appelé "Demande pour le coût de

système 1987-88". Ce dernier document évalue, à partir de revolution des

activités entre 1982-83 à 1985-86, un manque à gagner minimal pour l'Hôpital de

1,5M$ par an.

L'Hôpital argumente donc sa sous-budgétisation non seulement par rapport aux

hôpitaux pédiatriques mais également par rapport aux hôpitaux d'adultes.

L'Hôpital n'a pas connu non plus de révision de sa base budgétaire lors de

l'Opération Blitz. Enfin, l'allocation du coût de système ne suffît pas pour

répondre aux besoins étant donné les caractéristiques de la clientèle (ex.

complexité des cas) jumelées aux particularités des hôpitaux pédiatriques (ex.

surspécialisation et approches de soins). La situation est telle que l'Hôpital a dû



220

J

ralentir le niveau d'activités prévu pour atteindre l'équilibre budgétaire en 1986-

87, pendant un mois, et en 1987-88, sur une période de 4 mois.

Le redressement de 1987-88 est mis en place et suivi par le conseil

d'administration. L'Hôpital, fidèle à sa tradition, veut éviter un déficit d'autant

plus qu'il pourrait en résulter des pénalités pour l'obtention de crédits

supplémentaires. Des mesures ciblant, entre autres, la chimrgie élective et

l'occupation des lits, permettent d'épargner les soins tertiaires. Un retour à

l'équilibre budgétaire est alors annoncé bien qu'on note la présence de craintes,

tant du côté des syndicats que du corps médical, liées à l'impact des compressions

sur la qualité et la quantité des soins. Ces craintes sont apaisées suite à une

rencontre de l'Hôpital avec la Ministre et le député du comté en février 1988. En

effet, l'Hôpital reçoit un financement additionnel de 1,9M$ pour 1987-88 dans le

cadre de l'octroi d'un coût de système additionnel. L'année financière va se

terminer avec un léger suqîlus dans un contexte d'augmentation de la lourdeur des

cas en néonatalogie et du volume des activités ambulatoires et de l'hémodialyse.

En résumé, les "revues de programmes" permettent d'alimenter les discussions sur

les besoins de l'Hôpital. C'est la fonne privilégiée de la gestion avec le politique

de l'Hôpital et qui est rentable, aux dires d'acteurs rencontrés, étant donné la

situation financière de l'Hôpital. En effet,

(...) C'était une stratégie de toujours maintenir une série de dossiers
en attente au niveau du Ministère. C'était une stratégie qui disait
que d'abord, d'une part, l'organisation a toujours besoin du support
de la part du Ministère et que ces supports-là pourraient venir par
toutes sortes de sources possibles. Que ce soit au niveau de source
formelle, d'une direction du Ministère, ou d'une source de
sympathie ou d'une source politique. (...) C'est dans ce sens-là que
la notion des Revues de programmes devient donc un outil
organisationnel pour ce genre d'opportunités. Et il y a toujours une
dizaine de dossiers qui se renouvellent. (...) (a4)

(...) [L'Hôpital] a été parmi les choyés. Pourquoi? Pour une raison :
parce qu'on équilibrait notre budget. (...) (al6)

• La performance ou les résultats
La synthèse des enseignements pour les initiatives retenues et validée par les

entretiens auprès des acteurs, de documents administratifs et de données
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quantitatives est présentée au tableau XVH. Les mêmes indicateurs de résultats

que pour la phase l sont repris et certains impacts pour la phase suivante sont

également abordés.

Pour la phase suivant l'Opération Blitz, l'Hôpital n'a pas à modifier de façon

significative ses pratiques budgétaires puisque ses résultats sont conformes aux

résultats attendus par l'environnement externe. En effet, l'Hôpital 2 réalise

l'équilibre budgétaire (ou presque) sauf en 1986-87 où on remarque un petit déficit

de l'ordre de 0,2% des revenus (représentant moins de 0,2M$). Les initiatives

retenues ne semblent pas contribuer directement à l'atteinte de l'équilibre

budgétaire. Le financement reçu en fin de 1987-88, dans le cadre d'un coût de

système, contribue par ailleurs à l'atteinte de l'équilibre budgétaire.

Cependant elles pennettent de consolider la recette budgétaire de l'Hôpital ou, à

tout le moins, de maintenir son efficacité. Par exemple, le financement additionnel

obtenu dans le cadre des "revues de programmes" peut être injecté dans la marge

de manoeuvre de l'Hôpital. Tel que l'indique le tableau XVEŒ, il y a eu des

montants alloués dans les différentes directions particulièrement en 1988-89 suite

à l'octroi d'un financement additionnel par le Ministère. De plus, l'introduction des

projets prioritaires peut contribuer à corriger la compétition forte entre les

directions pour les ressources et à favoriser un développement plus articulé

(approche par programme) et "collectif de l'Hôpital. Enfin, la démarche de

planification et de suivi budgétaire est inclue dans la gestion des objectifs mise en

place par l'Hôpital à la phase 2.

Est-ce le reflet d'une gestion senrée sur les ressources, mais toujours est-il que les

heures travaillées n'augmentent pas lors de cette période. Cela peut s'expliquer, au

moins en partie, par l'injection annuelle qu'à à faire chaque direction dans la

marge de manoeuvre. Cette contribution, généralement de 0,5% du budget de

chaque direction, est récurrente et nécessite des efforts constants de productivité

voire de remise en question des activités. Tel que le rapport un acteur rencontré :

(...) Culture de pmdence au niveau de la planification budgétaire et
de la main d'oeuvrc avec la diminution de la marge de manoeuvre.
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0 Tableau XVII. Enseignements tirés des initiatives de l'Hôpital 2 en phase 2
sur la maîtrise de la gestion financière, sur sa stratégie et
sur ses relations avec l'environnement externe

Phase 2 : développement par projets et objectifs (1986-87 à 1989-90)

0

0

Initiative 1 :

Objectifs
annuels de

gestion
interne -

gestion par
objectifs

Initiative 2 :

Projets
prioritaires

:nitiative 3 :

revues de

)rogrammes

Maîtrise gestion financière Stratégie Relations MSSS-Régie

POUR LA PHASE 2 :
• Outil complémentaire à

la recette budgétaire
- dans un contexte de

decentralisation

- suivi des objectifs au
conseil d'administration

• Condition non suffisante

pour atteindre l'équilibre

POUR LA PHASE 3 :

• Poursuite à la phase 3
- ajout d'objectifs de
productivité (1992-93)

POUR LA PHASE 2 :

Les objectifs de développe-
ment doivent s'inscrire

dans les orientations

stratégiques de l'Hôpital

POUR LA PHASE 3 :

• Poursuite à la phase 3
- integration des priorités

dïmmobilisations (90-91)

POUR LA PHASE 2 :

Ne s'applique pas
- mécanisme de gestion

interne à l'Hôpital

POUR LA PHASE 3 :

Idem que la phase 2

POUR LA PHASE 2 :
• Dans le cadre de la recette

budgétaire, pour l'allocation
de la marge de manoeuvre :

- projets inter-directions

'OUR LA PHASE 3 :

Idem qu'à la phase 2

Pl'OUR LA PHASE 2 :

Permet le développement

de secteurs pioritaires

de l'Hôpital
ex. soins ambulatoires

'OUR LA PHASE 3 :

Idem qu'à la phase 2

POUR LA PHASE 2 :

• Les projets prioritaires

peuvent être intégrés
dans les Revues de

programmes

(voir initiative 3)

POUR LA PHASE 3 :

Idem qu'à la phase 2

'OUR LA PHASE 2 :

• Liste de dossiers
en attente de financement

• Résultats dont :

- obtention d'un financement

en 1987-88

OUR LA PHASE 3 :
Poursuite de l'initiative

POUR LA PHASE 2 : POUR LA PHASE 2 :

• Dossiers issus :

- des orientations stratégiques
de l'Hôpital

- de préoccupations de
l'environnement

•OUR LA PHASE 3 :

Poursuite du projet

• Demandes de financement

Exemple en 1987-88 :
- l'Hôpital est performant

et sous-budgétisé
Résultat :
obtention d'un financement

'OIJR LA PHASE 3 :

• Poursuite de l'inidative

• Possible baisse de
son efficacité avec :

- amelioration de la per-
formance budgétaire des

hôpitaux

- changements structurels
dans le réseau
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Tableau XVIII.

1986-87
l.CMM
2.RBB

3. DévRéc
4. DévNR

1987-88
I.CMM
2.RBB

3. DévRéc
4.D(vNR

1988-S9
l.CMM
2.RBB

3. DévRfe
4. DévNR

1989.90
l.CMM
2.RBB

3. DévRéc
4.D(vNR

CMM/an

(moyenne)
%CMM
(phase)

îreçus/an
(moyenne)

S reçus
(phase)

ï-CMM/m

1990.91
l.CMM
2.RBB

3. DévRéc
4.D«vNR

1991-92
l.CMM
2.RBB

S.DévRéc
4. DévNR

1992-93
I.CMM
2.RBB

3. DtvRéc
4.DévNR

1993-94
l.CMM
2.RBB

3.D<vRéc
4.D<vNR

CMM/m

(moyenne)
%CMM

(phase)

Sreçus/an
(moyenne)

ï reçus
(phase)

$-CMM/aii

Contribution à la marge de manoeuvre et allocation en début d'année
de la marge de manoeuvre des différentes directions

Eu ESAH DSP EEH EBEM ESA

5000 144600 77800 8000 47000 42600
3000 538000 327000 25000 32000 148000
000000

45000 55000 78000 38000 100000 50000
48000 593000 405000 63000 132000 198000

ER ESC

5800 248500 90300
20000 222000 90000
59000 124000 21000
76000 0 60000

8 200 49 900 49 400
30000 0 68000

0 0 37300
000

155000 346000 171000 30000 & 105300

7700 245900 114800
0 850000 200000

15000 104000 55000
50000 51600 48000

8400 47900 502fl0
0 100000 100000

20000 12300 108000
85000 34000 180000

2000
17000

0
0

17000

2500
5000

0
0

5000

2900
0
0

4000

7000
0

0
0

a

7500
0

8000
0

tooa

CE TOTAL

6000 340000
0 1090000
0 0

10000 376000
loooo i4<i(inoo

6900 4690()<)
0 435000
0 249 300

42 500 178 500
42500 ssiam

7900 7200 492900
0 0 1250000

12 000 0 326 300
14000 32500 499100

650001005600 303000 105000 146300 388000 4000 26000 32500 207S4UO

8200 253000 117200 8800 49400 50300
0 0 440000 30000 0 50000

156000 161000 160000 0 72000 207000
420000 17000 80000 62500 211000 71000
576000 178000 680000 92500 283000 3280flfl

ZJflQ 8100 7300 505100
0 15000 0 535000
0 0 21000 777000

12000 59500 14000 947000
UflOQ 74500 35000 2259000

6675 223000 100025 8350 48550 48125 2550 7625 6850 4SI 750

1.48% 49,36% 22.14% 1,85% 10,75% 10,65% 0.56% 1,69% 1,52% 100.00%

211000 530650 389750 72625 140325 254825 9500 27125 30000 1 665 800

12.67% 31.86% 23,40% 4,36% 8,42% 15,30% 0,57% 1,63% 1,80% 100.00%

204325 307650 289725 64275 91775 206700 6950 19500 23150

9200 261300 124600
25 000 0 425 000
34000 36200 202900
65000 120000 30000

9 200 51 400 53 000
19000 0 90000
20000 175000 266900
76000 98000 0

124000 156200 «57 900 115000 273000 356900

10200 308500 144100
000

26000 350000 160000
43 000 45 000 95 000

10400 55800 65000
000

48000 164000 267000
76000 45000 -5000

3 100
0
0
0
a

3400
0
0
0

S^ffl
0
0

36000

7600 527900
0 559000

24000 759000
6000 431000

36000 30000 1749000

7300
0
0

20000

8300 613000
0 0

20000 1035000
0 319000

69000 395000 255000 124000 209000 262000

13600 322200 152000 11000 57500 69500
000000
01017000 580000 0 117000 368000

40000 354000 684000 150000 374950 478000
40000 l 371 000 l 264000 150000 491 950 846000

10700 331300 158300 11100 59200 72200
000 50000 0 0

110960 31SOOO 922000 0 252029 664000
000 230001255000 0

11091)0 315000 922000 730001507029 664000

Q 2LQDÛ 21U!flû 1354000

3700
0
0
0

fl

3700
0
0
0
Q

IfiBB
0
0

45929

8700 645 SOT
0 0
0 2082000

49060 2175939
45929 49060 42S79.W

7700
0

0
0

a

SjfflÛ 663DOO
0 50000
0 2263989
0 l 278 000

û 3591989

10925 305825 144750 10425 55975 64925 3475 7775 8350 612 425

1,78% 49,94% 23,64» 1.70% 9,14% 10,60% 0,57% 13.7% 1,36% 100.00%

85990 559300 774725 115500 620245 532225 0 25482 24765 2 738 232

3,14% 20,43% 28,29% 4.22% 22,65% 19,44% 0,00% 0,93% 0,90% 100.00%

75065 253475 629 97S 105075 564270 467300 -3475 17707 16415

Note : CMM veut dire contribuliOD à la marge de manoeuvre
RBB veut dire révision de la base budgétaire.
DévRéc veut dire développement récuirent et DévnR indique du développement non récurreDt.

D n'est pas possible de faire le tableau pour la phase l de l'Hôpital. En effet, les données
disponibles sont divisées en tennes de projets el non pas par direction.
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Il y a eu beaucoup d'équipes de base qui ont été réduites au
minimum. Avec les fluctuations de volume plus grande en
pédiatrie que pour les centres adultes, on a fait appel à des listes de
rappel. Et cette prudence s'est avérée vraie pour les soins mais
aussi partout. Les gestionnaires se gardaient des postes dans leur
poche en espérant faire des économies sur des postes, l'idée étant
de rencontrer les objectifs de ponction annuels. (...) (alO)

Les pratiques budgétaires, et la crédibilité des pratiques pour l'inteme, s'appuient à

la fois sur l'inteme et (renforcé) sur l'exteme tel que l'illustre le redressement de

1987-88. Ainsi l'Hôpital argumente l'insuffisance du coût de système et sa sous-

budgétisation pour l'obtention de fonds additionnels. Malgré les contraintes en

ressources, l'Hôpital va procéder à un redressement sans attendre la confirmation

de l'octroi supplémentaire comme le veut sa tradition de "déficit zéro".

L'acquisition de ressources via, entre autres, l'octroi d'enveloppes tels les coûts de

système supplémentaires obtenus en 1987-88 et en 1989-90 pour l'ajout de 4 lits

en néonatalogie, contribue au développement de l'Hôpital. Toujours en ce qui a

trait au développement des activités et en considérant les rapports annuels

transmis au Ministère, lesquels n'incluent pas de données sur l'alourdissement de

la clientèle et sur la complexité des cas, l'Hôpital 2 connaît une augmentation de

ses activités particulièrement au niveau des modalités de soins ambulatoires, par

exemples :

une baisse globale des jours-présence avec une augmentation des jours-
presence en santé mentale;
une augmentation du nombre d'accouchements (qui atteint le nombre de
4000 pour la première fois en 1989-90) et desjours-présence pour les
nouveau-nés;

une baisse du nombre de patients au bloc opératoire mais une
augmentation significative de ceux traités via la modalité ambulatoire "l

une hausse des services ambulatoires (particulièrement des visites en
cliniques externes) et des présences dans le centre d'activités du centre de
jour;
une augmentation dans le nombre de traitements d'hémodialyse.

Enfin, l'Hôpital a fait l'acquisition d'immobilisations pour environ 4M$ par an

durant cette seconde phase. C'est la source "recherche et dons" qui vient au

premier rang au niveau du fonds d'immobilisations, avec près de la moitié du
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financement, suivie de la source publique (39,5%) et de l'avoir propre (7,3%). Une

partie des montants alloués par le Ministère provient de la relance du dossier

d'immobilisations, initiative de la phase précédente, et pour laquelle l'Hôpital

reçoit un montant additionnel en 1987-88. L'Hôpital transfère des fonds de l'avoir

propre annuellement dans son fonds d'immobilisations.

L'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée semble relativement faible

si l'on en juge par les initiatives retenues. L'Hôpital a augmenté ses activités,

particulièrement ses activités ambulatoires, a obtenu du financement additionnel

tout en maintenant sa philosophie de déficit zéro. L'Hôpital est, par ailleurs, en

situation de couplage efficace avec l'environnement. Des difficultés sont

cependant à prévoir pour l'atteinte de l'équilibre budgétaire avec le retour des

contraintes budgétaires en 1990-91.

4.2.2.4 Analyse transversale de la phase 2

Tout comme pour la première phase, cette analyse transversale a comme objectif

de faire ressortir ce qui distingue la dynamique fînancière-stratégique de deux (2)

hôpitaux en présence d'un même environnement externe. L'un des objectifs de la

recherche étant de comprendre l'influence des pratiques financières sur la stratégie

de l'hôpital (et vice versa), cette section ne constitue pas une évaluation des

pratiques des hôpitaux. De plus, une évaluation valable devrait comprendre un

contrôle pour les différences entre les hôpitaux alors que c'est l'une des

caractéristiques des études de cas de ne rien contrôler! Par ailleurs, retendue de la

phase 2 diffère pour les hôpitaux. Elle s'étale sur 5 exercices financiers (1986-87 à

1990-91) pour l'Hôpital l, la borne supérieure correspondant à la réalisation d'un

déficit important en 1990-91. Pour l'Hôpital 2, la phase compte 4 exercices

financiers et s'achève avec la fin d'un cycle de planification stratégique; la phase

suivante débute, en 1990-91, avec le dépôt de son troisième plan stratégique et

avec le retour des contraintes budgétaires.

L'environnement externe semble moins contesté qu'à la phase précédente.

L'opération Blitz, qui a permis la révision des bases budgétaires d'hôpitaux

déficitaires, le remboursement de déficits accumulés (1982-83 à 1985-86), la mise

en place d'un coût de système santé paramétrique et d'un plan de désengorgement
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des urgences sont des mesures pouvant expliquer, somme toute, la "tranquilité" de

cette phase à comparer à la précédente. De plus, dans une conjoncture

économique plus favorable, il n'y a pas eu de contraintes budgétaires allouées aux
hôpitaux.

Cette abondance relative n'implique pas, par ailleurs, un consensus des différents

intervenants du réseau sur la suffisance de financement. Par exemple, inten-ogés

lors de présentations faites au moment de la Commission d'enquête sur les

services de santé et sur les services sociaux sur les façons d'améliorer l'efficacité

et l'efficience du système, ceux-ci répondent par "Donnez-nous plus d'argent"

(Begin & Brunelle, 1991). Et tel que le diagnostique cette Commission (CESS,

1988), le système de santé québécois fonctionne toujours dans une logique de

moyens. Il constitue davantage un réseau d'établissements, et de producteurs,

qu'un véritable réseau de soins intégrés. En l'absence d'une culture enracinée pour

revaluation des interventions ou de l'identification de priorités socio-sanitaires, les

revendications des différents acteurs, bien qu'ayant leur légitimité, amènent un

glissement naturel vers des demandes de financement accm (Begin & Brunelle,

1991, p.66).

Avec l'abandon d'une méthode tenant compte de la performance des hôpitaux,

l'indicateur privilégié du contrôle de la gestion financière devient l'équilibre

budgétaire. La pratique rentable à la phase précédente du recours aux déficits pour

le financement d'activités, et pour augmenter les revenus, n'est plus tolérée. Il y a

des sanctions ou des désincitatifs liés aux déficits. Premièrement, ils ne sont plus

remboursés par les autorités publiques. Autre exemple, l'atteinte de l'équilibre

budgétaire est une condition pour l'obtention du coût de système. Les surplus sont

toujours libérables, suite à l'analyse du Ministère, puis transférable à l'avoir

propre. Les déficits sont également imputables à l'avoir propre depuis 1986-87

(avant ils étaient imputables au solde des activités principales).

Les divergences d'interprétation demeurent présentes entre le Ministère et les

établissements. Par exemple, l'Hôpital 2 est félicité par la Ministre pour le respect

de l'équilibre budgétaire en 1986-87. En fait, l'année financière se termine avec un

résultat déficitaire de 0,17M$ imputable à l'avoir propre. L'Hôpital s'objecte (en
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vain) à la décision du Ministère et propose plutôt d'éliminer ce déficit via ses
résultats sur les activités principales en 1987-88. Aux dires de l'Hôpital, un écart
de 0,17% sur les revenus constitue à toute fin pratique une gestion financière saine
et responsable compte tenu que l'équilibre "0" représente une limite théorique
difficilement réalisable. L'imputation au fonds de l'avoir propre a comme effet de
diminuer le montant transférable au fonds d'immobilisations.

Le couplage efficace avec l'environnement externe passe donc par des pratiques
budgétaires de déficit zéro. Alors que l'Hôpital 2 est "instantanément" adapté aux
changements de l'environnement, grâce au maintien de l'application de sa recette
budgétaire, l'Hôpital l a à accomplir un redressement de sa situation financière.
Ce redressement s'effectue alors que l'Hôpital connaît, en début de phase, un
roulement élevé de directeurs administratifs et en l'absence de consensus interne.

Il s'accompagne également du dépôt de plans pour 4 des 5 exercices financiers.

Toutefois, il semble que l'atteinte de l'équilibre budgétaire - les hôpitaux à l'étude
arrivent à équilibrer ou presque les revenus et les dépenses - soit facilitée par
l'octroi de fonds du Ministère. L'emploi des fonds provenant de l'environnement
apparaît différent pour les 2 hôpitaux. Ils paraissent contribuer plus directement à
l'atteinte de l'équilibre pour l'Hôpital l. Par exemple, il semble raisonnable
d'avancer, c'est également l'analyse de Lemieux (1994, p. 121), que les sommes
reçues dans le cadre du plan de désengorgement des urgences aient autant servi à
régler les problèmes de déficit budgétaire qu'à régler les problèmes de
fonctionnement des salles d'urgence.

L'ajout de fonds externe semble davantage permettre le maintien de la recette de
l'Hôpital 2 et de son efficacité, c'est-à-dire le développement d'activités grâce à
l'allocation de la marge de manoeuvre et la santé financière. L'Hôpital 2 tente
également de corriger la compétition forte pour les ressources entre les directions.
Y a-t-il un essoufflement des pratiques budgétaires? Alors que l'Hôpital 2 semble
parvenir à consolider la crédibilité de ses pratiques budgétaires, grâce entre autres
à la gestion par objectifs, les pratiques budgétaires de l'Hôpital l restent à
consolider si l'on en juge par le déficit important de 1990-91.
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Les gains de crédibilité pour les gestionnaires (gardiens de ressources) sont

possibles pour les 2 hôpitaux. À l'Hôpital l, c'est grâce à l'emploi d'outils de

contrôle, indiquant les écarts entre les budgets accordés et les dépenses réelles, en

vue de justifier des fonds additionnels. Ces écarts s'expliquent par l'insuffisance

des nouveaux fonds à financer l'augmentation des activités. L'Hôpital l, toujours

dans une logique de productivité, va faire des gains malgré le déficit 1990-91

puisqu'il expérimentera une révision de sa base budgétaire en début de phase

suivante. Ainsi le déficit de 1990-91 va permettre l'acquisition de ressources et le

développement d'activités, développement probablement plus émergent que pour

l'Hôpital 2.

Alors qu'à l'Hôpital 2, les gains de crédibilité provenant de l'exteme sont

consequents à la démonstration que le redressement, nécessaire pour atteindre

l'équilibre en 1987-88, est dû à une sous-budgétisation de l'Hôpital. Résumons

ainsi le comportement respectif de chaque hôpital : nous pénalisons notre clientèle

à force d'avoir de bonnes pratiques non reconnues par le Ministère (gain via saine

gestion selon l'Hôpital 2) et nous répondons aux besoins croissants de la clientèle

en situation d'insuffisance de financement d'où le déficit (gain via une certaine

délinquance de l'Hôpital l).

En termes d'acquisition de ressources et en conformité avec leur mission

respective, les 2 hôpitaux ont des résultats intéressants pour les activités et pour

les immobilisations. L'Hôpital 2 obtient une correction pour sa base budgétaire

non étudiée lors de l'Opération Blitz, des lits additionnels pour la néonatalogie et

des fonds pour les immobilisations. L'Hôpital l reçoit des fonds pour le plan de

désengorgement des urgences, pour la cardiologie tertiaire et par la campagne de

la fondation pour les immobilisations. Cependant il connaît une modification à

son permis d'exploitation, soit une hausse de lits de soins prolongés à rencontre de

la volonté exprimée dans ses orientations stratégiques.

Au niveau du fonds d'immobilisations, des différences émergent entre les deux (2)

hôpitaux. L'Hôpital l ne peut plus recourir au transfert de fonds de l'avoir propre

avec, entre autres, le règlement d'un dossier en litige avec le Ministère. Les

économies provenant des projets autofinancés vont devenir une source
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significative du financement du fonds d'immobilisation. A l'Hôpital 2, la source

contribuant le plus au fonds d'immobilisations est celle des "dons et de la

recherche". Cette source va demeurer centrale au financement des immobilisations

avec la forte hausse des dons que connaît la Fondation à partir de 1989.

A la phase suivante, les hôpitaux auront à faire face au retour de contraintes

budgétaires et à des changements pour l'octroi d'enveloppes de financement. Pour

l'Hôpital l, la gestion du politique est fortement présente avec, de plus, un

monitorage accru de l'urgence suite à la création du Groupe tactique d'intervention

(GTI). L'Hôpital 2 va connaître des difficultés dans l'application de sa recette

budgétaire et va devoir effectuer des redressements budgétaires.

4.2.3 Phase3

4.2.3.1 Description de l'environnement externe (1990-91 à 1993-94) :
retour du stress financier

Le réseau de la santé est en réflexion depuis quelques années déjà. La

Commission d'enquête sur les services de santé et les services sociaux (CES S,

1988) suivie des Orientations ministérielles (MSSS, 1989) ont soulevé de

nombreuses lacunes en regard de l'organisation des services. Des mesures sont

mises en place à la phase 3 pour favoriser la venue d'un système de soins intégres

bien que les changements majeurs pour l'organisation des soins et l'allocation des
ressources auront lieu à la phase suivante.

L'article 88 de la LSSS (L.R.Q., c.S-4.2, 1995) établit des conditions à la

designation du CHU et, de là, indique la volonté du gouvernement d'en réduire le

nombre (MSSS, 1997b). Les discussions sur la rationalisation des ressources

académiques, et conséquemment sur le nombre d'hôpitaux à désigner centres

hospitaliers universitaires, débutent également à la phase 3. Par exemple, une

étude demandée conjointement par l'Université et des hôpitaux recommande des

statuts de centre hospitalier d'enseignement multidisciplinaire (CHEM) pour 6
hôpitaux de Montréal (CGO, 1994).

Les hôpitaux vont connaître des modifications de leur environnement externe. La

toile de fond s'inscrit dans la révision de la Loi sur les services de santé et des
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services sociaux, laquelle annonce la réforme administrative du système de soins

et l'identification d'objectifs de résultats dans une Politique de santé et de bien-être

(MSSS, 1992). Les Régies régionales remplacent les Conseils régionaux avec des

mandats de gestion d'organisation des soins et d'allocation des ressources. Dans la

foulée de la régionalisation, l'organisation de la santé publique relève des régies

régionales à partir de 1993-94. Les activités de protection, de prévention et de

promotion des Départements de santé communautaire, auparavant rattachés à des

hôpitaux, sont transférées dans la direction de la santé publique des différentes
Régies régionales.

Par ailleurs, la réflexion sur la capacité de l'Etat à financer les services de santé et

les services sociaux se poursuit. "Le Québec a-t-il encore les moyens de se payer

son système de soins?" est la question posée dans un document ministériel

(MSSS, 1991b). La problématique de l'endettement du Québec est soulevée,

problématique exacerbée par le ralentissement de l'activité économique et la

diminution des transferts du gouvernement fédéral (AHQ, 1993). Au niveau du

système de soins, le diagnostic est à l'effet que, d'une part, le niveau maximal de

la richesse collective à allouer pour le financement est atteint et que, d'autre part,

la dotation des ressources apparaît suffisante pour la satisfaction des problèmes de
santé.

Ainsi le réseau souffre d"'écarts d'adaptation" entre la situation désirable et celle

diagnostiquée. Le document propose des correctifs sur différents plans

particulièrement aux niveaux : l. de la détermination des dépenses globales (ex.

amelioration du contrôle de l'offre de services), 2. de l'allocation et de l'utilisation

des ressources (ex. révision de la mission des établissements et allocation des

ressources en fonction des besoins des populations et de la performance des

établissements), 3. des sources et des modalités de financement (ex.

diversification des sources), 4. du cadre administratif (ex. modification du cadre

de régulation).

La phase 3 marque également le retour des contraintes budgétaires et, de là, d'un

plus grand stress financier pour les hôpitaux. A partir de 1990-91, les ajustements

apportés aux budgets des hôpitaux tiennent compte partiellement de l'inflation des



231

n

J

coûts de main d'oeuvre, des médicaments et des fournitures. Le développement

pour les activités et les immobilisations est conditionnel à l'équilibre budgétaire

des établissements (à partir de 1990-91). Certains établissements ont pu, pendant

cette phase, profiter d'ajustements récurrents pour le financement de projets de

développement résultant, soit de projets immobiliers, soit de priorités de

développement de programmes à certains clientèles (ex. hémodialyse, oncologie).

B y a diminution puis disparition de la partie paramétrique du coût de système

santé en 1991-92; celui-ci est alors alloué à des besoins dits prioritaires. Une

contrainte appelée "efforts de rationalisation", calculée au prorata des budgets, est

allouée aux hôpitaux de courte durée et aux hôpitaux psychiatriques à partir de

1992-93.

Enfin, le Groupe tactique d'intervention des urgences (GTI) propose, en 1993-94,

d'allouer des pénalités financières, correspondant à 0,5% du budget de

fonctionnement, aux hôpitaux ne rencontrant pas les objectifs de durée de séjour

sur civière et du nombre de patients séjournant sur civière dans les corridors de

l'urgence (GTI, 1993). Le GTI peut également être mandaté par le Ministre de la

santé pour faire des recommandations de sanctions telles la retenue de budget de

développement, de réaménagement et d'immobilisations pour les hôpitaux ne

parvenant pas à résoudre les problèmes à l'urgence (GTI, 1992). Le GTI est créé

en février 1990 devant la persistance de problèmes d'encombrement de plusieurs

salles d'urgence dans la province. En effet, revaluation de l'efficacité et de

l'efficience des mesures mises en place en 1986 montre une amélioration de la

situation (Pineault et al., 1989), mais les problèmes n'apparaissent pas

complètement réglés.

Avec le retour des compressions budgétaires en 1990-91, l'Association des

hôpitaux du Québec (AHQ, 1990a, 1990b) s'inquiète de leurs effets sur la

situation financière des hôpitaux et dénonce le discours sur le présumé gaspillage

existant dans le réseau. À son avis, les hôpitaux pourront difficilement absorber

les impacts budgétaires négatifs, le manque à gagner est estimé à 70M$, et

risquent de se retrouver dans une position similaire à celle d'avant 1986-87, c'est-

à-dire avant l'opération Blitz (AHQ, 1990a). Le changement apporté à l'allocation
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du coût de système s'inscrit en faux avec les orientations de décentralisation et de

responsabilité de gestion et amène une gestion à la pièce au niveau central.

(...) Le coût de système sera en effet distribué surtout de façon
spécifique et discrétionnaire, qui peut dépendre tant de la qualité
des dossiers de représentation que de considérations plus ou moins
arbitraires. (...) (AHQ, 1990a)

L'organisme rappelle que le coût de système devait contribuer, à l'origine, à

"gérer" les pressions autres que l'inflation sur les ressources tels le vieillissement

de la clientèle et le progrès technologique médical (AHQ, 1990b), pressions

toujours présentes dans le réseau. L'AHQ (1990b) dénonce également les

éléments rendant difficiles la planification budgétaire et la gestion efficace et

efficiente des ressources dont : l'ajout de compressions en cours d'année (ex. la

prise en charge de nouveaux coûts de conventions collectives), les retards dans

l'obtention d'informations-clé pour des approbations budgétaires et la

confirmation de leur budget final, très tard en cours d'année. Cependant le

graphique 3 ne semble pas démontrer une détérioration de la situation financière

des hôpitaux durant cette troisième phase.

4.2.3.2 Phase 3 de l'Hôpital l (1991-92 à 1994-95) : troc de l'aide
externe en échange d'efforts de saine gestion

L'Hôpital l met à jour ses orientations stratégiques lors de cette troisième phase.

Le document des Orientations 1994-1997 se veut un complément à la démarche

réalisée pour l'élaboration du plan précédent. Dans un premier temps, les travaux

débutent avec un bilan des Orientations de 1984, bilan positif avec 83% des

objectifs opérationnels réalisés ou partiellement réalisés en 1992.

L'environnement externe à l'Hôpital est jugé moins abondant en termes de

ressources disponibles et plus exigeant aux niveaux des caractéristiques de la

clientèle (ex. reconnaissance plus grande de leurs droits, vieillissement) et de

contraintes du réseau (ex. situation des urgences, contexte académique, pénurie de

lits de soins aigus et d'hébergement dans la région immédiate de l'Hôpital). Les

principaux enjeux auxquels fait face l'Hôpital sont liés à la réalisation de sa

mission : au niveau de la prestation de soins spécialisés et ultra-spécialisés, les
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éléments de qualité des soins, de l'accessibilité aux services et le développement

malgré les restrictions budgétaires sont entre autres soulevés. Et au niveau de

renseignement, de la recherche et de revaluation des technologies, l'on

mentionne, entre autres, le maintien de la reconnaissance universitaire et de la

performance du Centre de recherche. Enfin, les orientations stratégiques sont

réparties en trois catégories : celles (n=33) ne demandant aucune injection de

ressources et devant s'intégrer aux activités régulières, celles (n=4) requérant un

redéploiement de ressources de l'Hôpital et celles (n=13) dites de développement

nécessitant l'injection de ressources additionnelles.

Une étude antérieure au plan stratégique, portant sur l'allocation des lits de

l'hôpital, inclut un profil des spécialités "centrales" de l'Hôpital soit la cardiologie,

la chirurgie cardio-vasculaire et thoracique, la médecine interne, la neuro-

chirurgie et l'orthopédie. Durant cette phase, des décisions vont favoriser le

développement de quelques-unes de ces spécialités dont des octrois spécifiques

pour la cardiologie tertiaire et la désignation de l'Hôpital comme centre de

traumatologie tertiaire. Cette dernière correspond à l'une des initiatives retenues

pour les entretiens avec les acteurs. Fait à noter, l'obtention d'une enveloppe

récurrente, en 1991-92, pour la cardiologie tertiaire est assortie d'une condition

portant sur le nombre minimal d'interventions chimrgicales à effectuer.

Cette phase de la dynamique financière-stratégique se caractérise par une

accentuation de la gestion du politique de l'Hôpital. D'une part, l'Hôpital l a

terminé la phase précédente avec un déficit en 1990-91. Il doit, conséquemment,

procéder à un redressement de sa situation financière pour éviter les sanctions

associées au déficit budgétaire. C'est dans ce contexte que s'inscrit l'initiative du

budget base zéro modifié (BBZM) explicitée ci-après. D'autre part, le GTI fait le

monitorage de la situation de l'urgence de l'Hôpital depuis sa première visite en

août 1990. Ce monitorage a un prix : la recommandation du GTI peut être

nécessaire à la réalisation de projets de l'Hôpital. L'un de ceux-ci est la rénovation

du service de l'urgence, projet pour lequel le GTI suggère une baisse significative

du nombre de civières, soit de 45 à 30. L'influence du GTI sur l'Hôpital,

particulièrement au niveau des pénalités, est reprise plus loin.
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0 • Gestion de la finance et recette budgétaire
Les recettes budgétaires se suivent et se ressemblent : ainsi celle de la phase 3 est

relativement identique à celle de la phase 2. Toujours dans une philosophie de

decentralisation, un budget historique révisé est alloué aux différentes directions

suite à l'approbation, au sein de comités, de demandes de développement. Le

recours aux plans de redressement est moins fréquent qu'à la phase précédente :

un exercice de BBZM a permis d'identifîer des économies pour l'exercice

financier 1992-93 et un redressement a permis de réaliser des économies en 1994-
95 et de favoriser un recours accru aux modalités ambulatoires de soins.

Cette troisième phase prend fin avec un déficit de 3M$ en 1994-95 sur les

opérations (ou les soins) correspondant presque au niveau des compressions

demandées pour l'an l du Défi qualité performance. L"'effort de rationnalisation"

équivaut à 1,89% du budget de l'Hôpital ou 2,6M$, effort auquel s'ajoutent

différents manques à gagner dont un taux d'accroissement nul sur les dépenses

non-salariales. L'Hôpital estime que ses revenus ont baissé de 3,3M par rapport à

l'année précédente. Ce déficit de 1994-95 s'ajoute à la dette de l'Hôpital; en effet,

le déficit de 1990-91 n'a pas été remboursé. L'Hôpital a également un déficit au

niveau des immobilisations (d'environ 1,5M$) depuis la phase précédente.

'"

u

Dialogue entre la finance et la stratégie : le "Budget base zéro modifié"
(BBZM)

Au préalable à la description de cette initiative retenue pour les entretiens auprès

d'acteurs de l'époque, cette sous-section débute avec la genèse du BBZM, c'est-à-

dire par un bref rappel de la fin de la phase précédente. Celle-ci se termine avec le

dépôt d'un plan de redressement devant permettre de récupérer les montants

nécessaires pour résorber, à partir des exercices de 1991-92 et 1992-93, le déficit

de 1990-91 et pour équilibrer le budget des activités de soins. Alors que la

preparation budgétaire de l'Hôpital comprend la récupération prévue de 3,75M$,

l'Hôpital anticipe en juin un déficit de 2M$ comme résultat de l'exercice 1991-92.

Comment expliquer ce retournement? L'Hôpital ne semble plus être en mesure de

faire le redressement étant, qui plus est, sous-financé pour différents secteurs (ex.

urgence, pharmacie, gériatrie). Ou bien est-ce la prévision, suite à des rencontres

avec des représentants du Ministère au printemps, à l'effet d'obtenir du
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financement additionnel? C'est d'ailleurs de "l'oxygène pour fonctionner" que

l'Hôpital reçoit du Ministère à l'automne : une révision de la base budgétaire

(RBB) visant à assurer une meilleure accessibilité pour les clientèles dont celle de

l'urgence. La révision permet de refinancer les lits et la salle d'opération fermés

l'année précédente et d'injecter des fonds additionnels pour des secteurs (ex.

hémodialyse, pharmacie, bloc opératoire, urgence et cardiologie). Simultanément

à cette révision, l'Hôpital reçoit des fonds pour 15M$ pour des projets

d'immobilisations : pour des travaux de vétusté pour le pavillon de psychiatrie,

pour le réaménagement de la salle d'urgence et pour de l'équipement pour une

salle d'hémodynamique.

Le rehaussement budgétaire s'accompagne de l'analyse du déficit de 1990-91 qui,

avec l'annulation de comptes à recevoir, est majoré à 4M$. De plus, le Ministère

suggère à l'Hôpital d'entreprendre une démarche du type "budget base zéro"

(BBZ), c'est-à-dire une révision des modes de fonctionnement tant sur les plans

clinique qu'administratif. Ce sont d'abord les pressions extérieures à l'Hôpital qui

expliqueraient la réalisation de l'exercice du BBZM suite, entre autres, à la

révision de la base budgétaire :

(...) Le BBZM, c'était un préambule à notre octroi. Et nous autres,
ce qu'on nous avait demandé, c'est "Faites votre part" (...) et on
viendra vous aider. (...) (b 19)

L'exercice se déroule en 1991-92 et est coordonné par un comité créé

spécifiquement à cette fin. C'est un exercice consistant, selon la méthodologie, à

requestionner les activités et les façons de faire des services des différentes

directions, en d'autre termes de partir "de zéro". Aux dires d'acteurs rencontrés,

l'exercice a été rigoureux bien que laborieux. Ainsi il comprend de nombreuses

consultations, dont celles auprès de médecins, au préalable au dépôt de projets des

directions et d'autres pour l'acceptation des recommandations.

Le produit final de l'exercice est un document reprenant les mesures jugées

applicables lesquelles représentent une partie des demandes acceptées. Puis les

mesures se subdivisent en "applicables sans condition" et en "applicables sous

condition" (ex. obtention d'ententes patronales-syndicales). Le résultat financier
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0 du BBZM à court terme consiste en l'intégration d'économies pour 0,6M$ dans la

planification budgétaire 1992-93. Si l'on en juge par les extraits d'entrevues

suivants, provenant d'une infirmière, d'un médecin et d'un gestionnaire, ce résultat

est faible :

0

u

(...) Moi je trouvais que c'était un processus très très lourd; on est
parti à "O". Tout refaire, tout requestionner. Mon feeling, je ne sais
pas si ça l'a donné quelque chose. Je ne suis pas sûre. En tout cas
pour tout l'investissement qu'on a mis, je suis sûre que ça n'a pas
donné autant. Le coût-bénéfice n'a pas été élevé. (...) (b22)

(...), moi, j'ai toujours considéré que le BBZ, c'était une montagne
qui avait accouché d'une souris. C'était énorme l'effort, la paperasse
et tout un exercice qui a duré des mois. (...) Et finalement, on est
arrivé avec de petites économies. Ce qui est arrivé, il y avait des
endroits où on a économisé, où on a identifié des choses. Mais c'est
très politique aussi, entre guillemets. C'est qu'à un moment donné,
on arrive avec la secrétaire de tel service versus telle activité. C'est
pas simple et il y avait beaucoup de pressions. Et des gens qui vont
faire directement pression directement au dsp, directement au dg.

(...) C'est comme ça qu'ils avaient décidé de l'appeler BBZM,
budget base zéro modifié. C'était vraiment un budget historique
révisé comme d'habitude. (...) (b8)

Au niveau de la distribution de l'effort du BBZM, les directions de services de

support contribuent davantage que les directions de soins protégées par leur

proximité aux patients. Cependant la réflexion inhérente à l'exercice collectif du

BBZM a des impacts positifs liés à l'apprentissage organisationnel. Par exemple,

des acteurs ressortent le document pour identifier des avenues d'économies lors de

plans de redressement subséquents.

Finalement un résultat positif à court terme se situe au niveau des relations entre

l'Hôpital et les autorités publiques. Ainsi grâce au BBZM, l'Hôpital montre au

Ministère ses efforts pour améliorer sa situation financière.

(...) Et quels ont été les impacts de l'initiative sur les relations entre
l'Hôpital et le Ministère et autres? Ben moi je pense que ça l'a aidé
d'une certaine façon, on gagnait du temps. (...) (bl6)
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Dialogue entre la finance et la stratégie : les pénalités du GTI
Selon plusieurs acteurs rencontrés et à la lecture de nombreux documents, dont les

Orientations de 1984, la situation à l'urgence de l'Hôpital est une problématique

historique et complexe. Plusieurs facteurs internes et externes à l'Hôpital peuvent

contribuer à la congestion de la salle d'urgence dont le manque de ressources sur

le territoire pour les cas d'hébergement, la directive du Ministère en 1976 à l'effet

de réserver 10% des lits de courte durée pour les soins prolongés, la position

géographique de l'Hôpital et la sectorisation des lits entre les spécialités médicales

et chirurgicales.

La méthodologie choisie ne permet pas de conclure sur l'efficacité et sur

l'efficience de l'urgence. D'ailleurs, l'objectif de cette étude est de comprendre la

dynamique financière-stratégique de l'Hôpital. D'où le choix des pénalités du GTI

comme initiative retenue pour comprendre comment l'urgence s'inscrit dans la

dynamique financière-stratégique de l'Hôpital. Et tel que le rapporte un médecin :

(...) La gestion financière découle nécessairement de l'activité et
l'urgence est une porte d'entrée de l'Hôpital. Alors vous devez
nécessairement en tenir compte (...) (blO)

Les pénalités sont de 2 ordres : au niveau des opérations (à partir de 1993-94) et

au niveau des autorisations pour des projets d'immobilisations (à partir de 1990-

91). Aux dires d'acteurs rencontrés, l'irritant majeur porte sur les projets

d'immobilisations. En effet, l'Hôpital réussit à éviter les pénalités financières

annoncées, la première datant de l'automne 1993, en alléguant, entre autres,

l'augmentation de la demande et de ses activités. L'une des normes du GTI cible

les séjours dits excessifs, ceux de plus de 48 heures à l'urgence, et fixe un

maximum de 4% pour ces séjours en 1993-94 et de 2% en 1994-95. L'Hôpital ne

parvient pas à respecter cette norme malgré l'ensemble des mesures mises en place

pour améliorer la situation. Ainsi,

(...) Et on a fait toutes sortes de compromis : on a révisé la
sectorisation, le chef de département [de chimrgie] prêtait des lits
en autant qu'on les gardait 48 heures maximum ou 24 heures et
qu'après ça on les retournait en médecine. On a changé la vocation
des lits, on a fait des lits transitoires, on a fait un paquet
d'altematives pour être en mesure de rouler plus. Sauf que le
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robinet, il est plus grand que l'évier. Et à un moment donné, t'as pas
le choix, ça déborde! (...) (b3)

Au niveau des immobilisations, les pénalités portent sur des délais pour des

autorisations pour, entre autres, les projets de résonance magnétique et du pavillon

de psychiatrie. Cependant la situation financière peut contribuer également à

retarder ces projets. Le GTI peut également faire des recommandations sur des

correctifs à apporter et des mesures à prendre. C'est dans ce contexte que s'inscrit

le projet de rénovation de l'urgence, projet névralgique si l'on juge que le nombre

de civières influence les résultats d'indicateurs de l'urgence. La négociation tourne

autour du nombre de civières : le GTI considère que 30 civières suffisent alors

qu'avec 45 l'Hôpital a des problèmes de congestion. Le nombre de 35 est

finalement retenu et l'Hôpital peut alors recevoir l'octroi du Ministère pour la

rénovation. Ce nombre de civières pourrait suffire, dans des conditions optimales
de fonctionnement, pour répondre à la demande :

(...) C'est mathématique. T'as tant de visites à l'urgence, tu couches
à un taux de tant par jour, tu hospitalises de ceux-là à un taux de
tant par jour. (...) Si chaque patient passe le séjour optimal, tu sais
le nombre de patient couchés sur les civières, et qui vont sortir à un
moment donné, et tu sais ceux qui vont être hospitalisés. Tu dis
ceux qui vont partir ne resteront pas plus de 8 heures, les autres, ils
ne resteront pas plus de 12 heures. Tu fais une mathématique et
t'arrives à 30 civières. Tu dis plus 5 parce qu'il [le GTI] voulait
nous mettre à 30. (...) Il a dit O.K. 35 considérant votre vocation de
trauma, considérant, considérant (...). (bl)

Pour plusieurs, ce nombre ne peut satisfaire à la demande et repose sur une lecture

inadequate de la problématique de l'urgence. Celle-ci étant systémique, la solution

repose non seulement sur les hôpitaux mais sur l'ensemble du réseau de la santé.

Les indicateurs choisis pour diagnostiquer les problèmes de salles d'urgence sont

donc inadéquats voire arbitraires. C'est du moins l'opinion exprimée par des
acteurs:

(...) Bs regardent l'urgence dans une dynamique d'urgence. Ils ne
regardent pas l'urgence dans une optique hospitalière pis dans une
dynamique de réseau. De toute façon leur mandat, c'est de regarder
l'urgence. Et aussitôt qu'on essayait de déborder, oui mais les lits
on n'en a pas (...). De toute façon, pour moi, c'est une réalité qui
date depuis 20 ans et qui va être là tant qu'on ne changera pas. Tant
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qu'on ne changera pas nos façons de voir et tant qu'on n'aura pas un
réseau intégré et complet. (...) (b3)

(...) Ce qu'on avait voulu, je pense, c'est de diriger les médecins à
la baguette avec les recommandations du GTI. Et lorsque les
recommandations disaient de libérer des lits pour les patients en
attente d'hébergement et qui occupaient des lits aigus, ben là ils ne
suivaient jamais leurs propres recommandations. (...) (bl9)

(...) Ils [les gens du GTI] sont perçus ici comme des gens très
technocratiques, bureaucratiques et qui n'ont pas nécessairement
les 2 pieds sur terre. Et je dirais même plus que ça. On a
l'impression qu'il y a un peu de mauvais foi en arrière de ça. Parce
qu'ils veulent, bon, justifier les décisions ministérielles et de la
Régie régionale. Et ils viennent nous imposer des chiffres
arbitraires. (...) Ds nous retiennent tous nos projets. (...) (bl5)

Mais la situation à l'urgence n'amène pas que des pénalités, évitées pour le budget

de fonctionnement et concrètes pour les immobilisations (ex. délais pour des
projets financés à la phase 2, nombre de civières pour la salle d'urgence). Ainsi

l'Hôpital tente, à la phase 3, de faire reconnaître que la solution à l'engorgement
implique une diminution de nombre de patients en hébergement eî/ou un ajout

d'une trentaine de lits. L'Hôpital décide de rendre disponibles 30 des lits devant

être fennés à l'été 1992 - comme c'est la coutume dans les hôpitaux de ralentir le
niveau d'activités- et en informe le Ministère. Cette mesure s'inscrit dans la

recherche de solutions pour éviter la congestion à l'urgence. L'Hôpital reçoit, à

l'automne 1992, une lettre du Ministre, qui se dit préoccupé par l'état déficitaire

des ressources en lits sur le territoire desservi par l'Hôpital. Ce constat se traduit

par une subvention non-récurrente pour l'ouverture de ces lits et par l'ajout, dans

une enveloppe de coût de système, de 40 lits au permis pour 1993-94 avec le

budget correspondant. L'Hôpital décide alors de créer une unité de soins de longue

durée pour y regrouper des patients en attente d'hébergement.

Dialogue entre la finance et la stratégie : la désignation de centre de
traumatologie tertiaire

Le Ministère (1991 dans Riley, 1993) adopte des principes directeurs pour assurer

la qualité des soins en traumatologie dont celui de concentrer les blessés graves

dans quelques centres afin de créer une masse critique apte à développer et à

maintenir une expertise. A l'échelle de la province, seuls 4 centres hospitaliers

vont recevoir la désignation de centre de traumatologie tertiaire.
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L'Hôpital l est dans la course pour l'obtention de la désignation. Celle-ci, d'une

part, confirme et reconnaît l'expertise interne de l'Hôpital en ti-aumatologie et,

d'autre part, s'inscrit dans la volonté de préserver l'affiliation universitaire

contestée lors de cette troisième phase.

(...) C'était une vocation naturelle pour nous autres. On fait de la
traumata depuis 25 ans compte tenu de la situation géographique
de l'Hôpital, compte tenu de l'importance du service d'orthopédie,
compte tenu qu'il y avait aussi un gros service de neuro-chirurgie et
les gens de chirurgie cardiaque étaient aussi intéressés à ça. Donc
quand le Ministère a lancé son projet de centres de traumatologie,
évidemment on était là et on a appliqué immédiatement. On a fait
un long travail à l'inteme pour préparer les documents et ramasser
toutça.(...)(bl5)

(...) c'est important dans la mission stratégique de l'Hôpital d'avoir
la désignation. (...) (bl9)

L'Hôpital obtient la désignation voulue et une enveloppe budgétaire récurrente de

0,8M$ en 1992-93. En cas d'augmentation d'activités en traumatologie, l'Hôpital a

à les financer, à l'instar d'autres secteurs d'activités, à même son budget global au

moyen de réallocation interne à moins d'obtenir des enveloppes supplémentaires.

Aux dires d'acteurs rencontrés, la traumatologie est un stress financier important à

cause, dans un premier temps, de l'insuffisance du budget initial reçu puis de la

hausse des activités conséquentes à la désignation dont des signatures d'ententes

de services avec d'autres établissements :

(...) On a été un petit peu trop gentil (...), on a été amené à la
décision de présenter un projet qui ne coûterait pas cher et qui
serait facilement achetable. (...) Disons qu'on voulait tellement
l'avoir, on voulait tellement pas que ça nous échappe; c'est comme
si on n'apas pris de chance. (...) (bl5)

(...) On savait très bien qu'on était sous-budgeté. Pis qu'en le
désignant [centre de traumatologie], t'aurais pas le choix, ça se
concentrerait, que t'en aurais plus [de clients] et que ça coûterait
plus cher. Ça c'était sûr. Mais la dialectique de l'époque, c'est de
dire qu'on le gérerait, que c'était important pour le statut
universitaire, pour maintenir l'intérêt des gens en place. On était
déjà reconnu comme centre, il n'était pas question de laisser passer
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Malgré l'augmentation des cas, le budget pour la traumatologie n'a pas été majoré

par le Ministère bien que des enveloppes aient été reçus pour des clientèles

spécifiques (ex. un programme pour personnes accidentées avec la SAAQ pour

1994-1997). Au niveau de la stratégie, la désignation permet de confimier

l'expertise de l'Hôpital puis d'aj outer, également à la phase suivante, de nouvelles

clientèles (ex. programme pour blessés médullaires). La traumatologie est un

fleuron de l'Hôpital :

(...) Je dirais que c'est un des secteurs d'excellence qui correspond le
mieux à ce qu'on souhaitait dans tous les secteurs d'excellence. En
termes d'articulation, en termes de partenariat avec l'exteme, dans toutes
ces dimensions-là, c'est le secteur qui fonctionne le mieux. Lors de la
dernière visite d'agrément [en 1997-98], quand on regardait les normes
par rapport à l'agrément, c'est la spécialité qui conrespondait le mieux à
toutes les normes autant pour l'accueil des usagers, la prise en charge,
etc. (...) (b20)

• La performance ou les résultats
Dans la perspective de comprendre les enjeux associés aux pratiques financières

dans leur contexte organisationnel et d'apprécier l'influence de la gestion

financière sur la stratégie (et vice versa), cette section aborde la performance, ou

les résultats, de l'Hôpital. À l'instar des phases précécentes, une synthèse des

enseignements des initiatives provenant des contenus des entretiens, de

documents administratifs et de données sur les activités, est présentée et résumée

dans le tableau XDC. Les mêmes résultats et impacts sont repris.

En début de cette phase de complexification des liens avec l'environnement,

l'Hôpital l a procédé à un redressement de sa situation financière suite au déficit

de 1990-91. Ce redressement se concrétise puisqu'il y a équilibre pour les 2

premiers exercices budgétaires. Ce redressement est plus attribuable à une gestion

efficace du politique avec l'exteme, grâce à l'octroi d'une RBB, qu'à une maîtrise

accrue de la gestion financière de l'Hôpital qu'aurait pu amener, par exemple,

l'exercice du BBZM. D'ailleurs, plusieurs des personnes rencontrées sont d'avis

qu'avant la consolidation de la décentralisation budgétaire aux Régies régionales,

l'Hôpital utilise la logique politique; c'est l'expression des "Voyages à Québec"

(au Ministère) :
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n Tableau XK. Enseignements tirés des initiaUves de l'Hôpital l en phase 3
sur la maîtrise de la gestion financière, sur sa stratégie et
sur ses relations avec l'environnement externe

Phase 3 : troc de l'alde externe en échange d'efforts de saine gestion (1991-92 à 1994-95)

0

0

IInitiative l :
l Exercice

!du BBZM
(1991-92)

Initiative 2 :
Pénalités
duGTI

jiitiative 3 :

)ésignation
le centre de

raumatologie
irtiaire

Maîtrise gestion financière

POUR LA PHASE 3 :
• Ne permet pas équilibre

budgétaire
- integration d'économies

dans planification 1992-93

Pl'OUR LA PHASE 4 :
• Apprendssage :
- integration de mesures

dans d'autres plans

Stratégie

'POUR LA PHASE 3 :

On touche peu à la
sù-atégie :

protection des direcdons
«centrales» aux soins

POUR LA PHASE 4 :
Voir gestion financière

Relations MSSS-Régie

POUR LA PHASE 3 :
• Obtention d'une RBB

au préalable à l'exercice :
- on montre qu'on

fait des efforts pour
améliorer la situation

financière

POUR LA PHASE 4 :
Avec les changements
dans le réseau, fm des

RBB ad hoc

POUR LA PHASE 3 :
• Pénalités financières :

- Hôpital réussit à
éviter celles-ci

(ex. hausse des activités)

• Non pénalité - utilisation
de la problématique de
l'urgence :

- ajout de lits au permis

'OUR LA PHASE 4-
' Poursuite du monitorage
de la salle d'urgence

Pl'OUR LA PHASE 3 :
• Pénalité sur inunos :

- retard pour des projets
dont certains financés en

phase 2 (campagne Fondadon)
- baisse du nombre de

civières à l'urgence
• Non pénalité - utilisation

de la problématique de
l'urgence :

- ajout de lits au pennis

'OIJR LA PHASE 4:
Voir gestion financière

IPOUR LA PHASE 3 :
• GTI : outil politique

du Ministère?

- vision réductrice

de la problématique de
l'urgence
(problémadque systémique)

• Ajout de lits :
- argument du manque de

lits sur temtou-e

POUR LA PHASE 4 :
Poursuite du monitorage
de la salle d'urgence
Contexte de virage
ambulatoire : baisse de

lits dans le réseau

'OUR LA PHASE 3 :
• Budget insuffisant

selon acteurs

• Réception du budget
la première année :

- confribue à équilibre

OUR LA PHASE 4:
Stress financier :

- hausse du volume d'activités

(non financées )
Puis ajout de clientèles

- certaines financées

'OUR LA PHASE 3 :
• Designation confirme

expertise interne
- secteur tertiaire

(plusieurs spécialités)
-liéàl'affiUation

universitaire

OUR LA PHASE 4:
Puis ajout de clientèles

- certaines financées

(enveloppes ad hoc)

'OUR LA PHASE 3 :
• Pas en mesure de

négocier un plus gros
budget:

- interaction avec
dossier d'affiliation

'OUR LA PHASE 4 :
' Demandes de fonds
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(...) Alors c'est la période dite politique de l'Hôpital. (...) Où tu
gères les relations, les apparences. Mais ça paye parce que tu peux
partir, tu peux aller chercher des argents au Ministère. (...) Et pour
le plus grand bien-être de l'Hôpital. Si je prends juste l'Hôpital, ben
oui, l'Hôpital s'est développé. (...) (bl)

La phase se termine avec des résultats déficitaires sur les opérations, le dernier

déficit équivalant presque à la contrainte du Défi qualité performance (DQP). Il

faut dire que l'atteinte de l'équilibre est plus difficile particulièrement avec le DQP

puisqu'à cette compression s'ajoute le cumul d'autres contraintes budgétaires et

différents manques à gagner depuis 1990-91, la disparition du coût de système

santé paramétrique, alors que les pressions technologiques et démographiques

demeurent, dans un contexte d'incertitude de l'affiliation universitaire, et de la

baisse d'enveloppes tel le PRIMA (programme régional de maintien des activités).

1994-95 constitue d'ailleurs la première année où les revenus diminuent, en valeur

absolue, pour l'Hôpital de près de 3M$ alors que les dépenses baissent de 0,5M$

par rapport à l'année précédente. Ainsi l'Hôpital a fait des efforts de redressement

mais tard, en fin d'année financière et suite au départ du directeur général. La

situation financière de l'Hôpital est problématique d'autant plus que le déficit de

1990-91 n'a pas été remboursé.

B semble y avoir une application politique de la recette budgétaire à l'inteme et à

l'exteme. En effet, le "M" de l'exercice du BBZM vient de la "contrainte" à l'effet

de ne pas modifier les services et les activités de façon radicale. Le volet externe

s'explique, d'une part, par l'aide attendue des autorités pour l'obtention de fonds en

cours d'année afin d'équilibrer les revenus et les dépenses soit pour des dossiers

administratifs (ex. conventions collectives) soit pour des secteurs d'activités sous-

financés ou déficitaires. D'autrc part, dans un hôpital de gros volume et

performant, c'est-à-dire productif, il est difficile d'arrimer "équilibre" et

"performance", d'où le recours à l'exteme :

(...) Un va à l'encontre de l'autre. Si tu es performant, tu devrais
être en déficit théoriquement. Et si t'es pas performant, tu pourrais
être en équilibre. Pourquoi? C'est toute la notion du budget global.
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(...) Alors comment peut-on ariver à l'équilibre budgétaire? C'en est
une façon : il faut jouer nos influences politiques. Et là les mannes
arrivent. (...) (bl8)

La crédibilité des pratiques budgétaires à l'inteme demeure à consolider et, à

l'instar des phases précédentes, s'appuie sur l'insuffisance de fonds alloués dans un

contexte d'augmentation des activités et exacerbée, en fin de phase, par une

diminution des revenus de l'Hôpital. C'est donc un redressement majeur qu'aura à
faire l'Hôpital à la phase suivante alors que la gestion avec le politique connaît des

changements structurels majeurs avec l'avènement de l'organisation régionale des

soins et de l'allocation des ressources par les Régies régionales.

L'acquisition de ressources grâce, entre autres, à la RBB de 1991-92, à l'ajout de

lits au pennis, à la désignation en traumatologie et d'enveloppes pour la

cardiologie tertiaire, l'hémodialyse et la gériatrie contribue aussi au
développement de l'Hôpital et cela confonnément à sa mission, sauf peut-être au

niveau de l'augmentation des activités de longue durée. La capacité de

développement de l'Hôpital n'a probablement pas été affectée de façon

significative durant la phase bien que des mesures, telles des fermetures de lits et
d'une salle d'opération en 1991-92 et en 1994-95, aient pu avoir des impacts sur
les activités. Des indicateurs montrent d'ailleurs une augmentation des activités de

l'Hôpital, et simultanément des heures travaillées (de 5,6%), par exemples :

une augmentation des jours-présence "totaux" et des admissions totales, le
volume maximal d'activités pour l'ensemble des phases étant atteint en
1994-95. L'augmentation est plus forte pour lesjours-présence de longue
durée que pour celle de courte durée;

• une diminution du nombre d'accouchements et de soins aux nouveau-nés;
une légère baisse du nombre de patients au bloc opératoire bien que la
valeur maximale pour l'ensemble des phases est atteinte en 1991-92
(19 865 patients);
une augmentation du nombre de traitements en hémodialyse (valeur
maximale en 1992-93);
une hausse des services ambulatoires, particulièrement des visites en
cliniques externes;
une augmentation du nombre de greffes de moelle osseuse.

L'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée apparaît faible. Ainsi

l'analyse des résultats sur les activités est probante avec, entre autres, la
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cardiologie et l'ajout de lits. Cependant les activités de longue durée augmentent -

ce secteur ne constitue pas une activité jugée centrale de l'Hôpital - et l'Hôpital

craint pour son statut universitaire. En effet, une étude (CGO, 1994) recommande

pour l'Hôpital le statut de Centre hospitalier d'enseignement multidisciplinaire

(CHEM) en médecine familiale, statut restrictif ne correspondant pas à ses

activités réelles en enseignement. L'année suivante, c'est le statut de Centre

hospitalier universitaire (CHU) périphérique, complémentaire à celui du CHU du

centre-ville, qui pourrait être accordé à l'Hôpital à la condition de fusionner avec

un autre hôpital périphérique. Ce dossier continuera de préoccuper l'Hôpital à la
phase suivante.

Au niveau des immobilisations, l'Hôpital obtient également des fonds publics

importants et fait des acquisitions moyennes de 5,9M$ par an. La source publique

est toujours celle contribuant le plus au fonds d'immobilisations (54,4%), suivie

des économies provenant des projets autofinancés (21,2%) et de la "recherche et

dons" (20,8%). Cependant l'Hôpital est restreint dans son rythme d'expansion avec

le monitorage de la situation de l'urgence, sa situation financière difficile et

l'incertitude entourant l'affiliation universitaire. D s'ensuit des délais pour des

projets d'immobilisations. Ces délais "technocratiques" laissent un goût amer aux

acteurs sur les processus décisionnels et, pour certains, ces délais pénalisent
l'Hôpital :

(...) Et ça tu vas voir, les Ministres et les Régies; ils vont te faire
comme des petites menaces. Mais dans le fond, on sait tous que
c'est de la frime et que c'est pour contenter quelqu'un. "C'est ça, t'es
pas fin, on ne te donnera pas ça. Si tu fais pas tes urgences comme
du monde, c'est de valeur mais ton scan, ta résonance magnétique,
tu l'auras pas". (...) On va l'avoir. On va l'avoir. A qui sait attendre,
on l'a. C'est toujours comme ça. Mais ce sont des menaces
technocratiques. (...) Donc dans le fond, ils te tiennent en baleine.

(...) Dans le fond, tu donnes les bons services, t'es disponible, tout
le kit; les gens reviennent. T'es pénalisé. T'es victime de ta propre
activité, de ton propre élan. C'est frustrant. (...) (b3)

u
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Enfin, la coexistence d'un couplage politique et d'un couplage administratif avec

l'environnement produit des résultats positifs et négatifs. Si l'on en juge par les

pénalités conséquentes au monitorage de l'urgence et des problèmes budgétaires

en fin de phase, l'Hôpital n'est pas en situation de couplage efficace avec

l'environnement externe. Néanmoins, c'est une phase de développement pour

l'Hôpital qui expérimente plusieurs gains budgétaires significatifs dont la RBB de

1991-92 et l'ajout de lits en 1993-94. Cet ajout de lits se fait avant la percée du

virage ambulatoire, en phase suivante, qui se traduit par une baisse de lits sur le
territoire de Montréal.

4.2.3.3 Phase 3 de l'Hôpital2 (1990-91 à 1993-94) : complexification
et/ou partenariat

En début de phase 3, l'Hôpital dépose des Orientations stratégiques 1990-95. En

continuité avec le plan précédent, l'Hôpital se définit comme un centre mère-

enfant, surspécialisé, universitaire et de référence pour l'ensemble de la province.

Les enjeux et préoccupations sont liés à la qualité et à l'excellence dans toutes les

activités, en favorisant une approche de soins interdisciplinaire centrée sur la
clientèle et sur les ressources humaines, centrales aux réalisations, et le

développement de la tertiarisation et des alternatives à l'hospitalisation. C'est un

plan d'orientations traçant la voie à suivre, à intégrer dans le processus annuel de

gestion des objectifs et à ajuster aux besoins émergents et aux opportunités

pouvant s'offrir à l'Hôpital.

La phase 3 se caractérise par un partenariat accru de l'Hôpital avec

l'environnement se traduisant par des retombées intéressantes pour deux (2) des

initiatives retenues pour les entretiens, soit la création d'un centre d'oncologie

pédiatrique et des montages financiers pour la recherche. Par ailleurs, il semble y

avoir un essoufflement de la recette budgétaire de l'Hôpital. Tel que le reprend ses

Orientations, celle-ci s'appuie sur une approche décentralisée favorisant

l'autonomie de chaque direction et dans un contexte de solidarité et de respect

mutuel des différentes directions. Cette solidarité est mise à l'épreuve à au moins à

deux (2) reprises durant cette phase.

'0
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Gestion de la finance et recette budgétaire
La recette budgétaire de l'Hôpital comprend, comme le veut la tradition, la
création et la distribution d'une marge de manoeuvre auquelle s'est greffée la
gestion par objectifs à la phase précédente. Aux objectifs traditionnels de gestion
budgétaire, c'est-à-dire l'implication et la sensibilisation des différents
intervenants, s'ajoutent des objectifs opérationnels de productivité et de gestion
financière au sens large dont : une baisse des heures travaillées de 1% (en 1992-93

et 1993-94), une plus grande cohérence dans la planification des budgets
d'exploitation et d'immobilisations (1990-91), l'intégration des priorités
d'immobilisations dans la planification annuelle (1991-92), la recherche de
sources de financement pour la recherche et l'augmentation des revenus de la
Fondation.

En continuité avec la phase antérieure, l'Hôpital achemine régulièrement des
"revues de programmes" aux autorités publiques afin d'obtenir du financement
additionnel. L'Hôpital reprend d'ailleurs une façon de faire ayant eu des retombées
à la phase précédente. Ainsi suite à une diminution de son financement (ex. coût
de système) et, conséquemment, à un ralentissement de ses activités en 1991-92,

l'Hôpital dépose un dossier au Ministère. Celui-ci comprend trois sections :l.une
étude d'équité évaluant la sous-budgétisation de l'Hôpital à plus 30M$ à partir
d'une comparaison de coûts unitaires de centres d'acdvités des hôpitaux
pédiatriques de Montréal, 2. la "revue de programmes 1992-93" incluant des
programmes de soins et d'immobilisations issus des Orientations stratégiques, et
3. des "besoins essentiels 1992-93". Malgré la divergence d'opinion du Ministre
de la santé sur la définition d'équité - la comparaison de coûts unitaires de centres
d'activités étant jugée insuffisante -, l'Hôpital reçoit une subvention récurrente de
3M$ en 1992-93, dans le cadre d'une enveloppe de coût de système non
paramétrique, pour maintenir l'acessibilité aux services et satisfaire des besoins de
la clientèle.

La prise en charge des directions du secteur de la pharmacie
La méthodologie de recherche choisie ne permet pas de conclure sur la suffisance
en termes de ressources pour la réalisation de la mission de l'Hôpital ni de ses
différentes directions et conséquemment d'un secteur d'activités. L'initiative de la
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prise en charge des directions du secteur de la pharmacie s'inscrit davantage dans

la compréhension de la recette budgétaire de l'Hôpital et s'appuie sur la récurrence

des déficits dans ce secteur lors de cette phase. Le dossier de la pharmacie semble

constitué, par ailleurs, un révélateur de l'essoufflement de la recette budgétaire de

l'Hôpital. C'est du moins la lecture de plusieurs acteurs rencontrés.

Si l'on en juge par les procès-verbaux du conseil d'administration, l'atteinte de

l'équilibre budgétaire est, en effet, problématique à 2 reprises durant cette phase.

Un déficit sur le budget de gestion est annoncé à la séance du conseil
d'administration de novembre 1991 dans un contexte de diminution du coût de

système. Malgré les mesures mises en place pour atteindre l'équilibre au sein des

directions déficitaires, l'équilibre pour la pharmacie est jugé problématique. Ce

secteur d'activités connaît des hausses de coûts importantes. Deux ans plus tard,

les directions doivent de nouveau s'engager à compenser pour la manque à gagner

du secteur de la pharmacie, secteur ayant obtenu un financement additionnel à

même la marge de manoeuvre cette anné-là, alors que l'exercice budgétaire 1993-

94 comprend, entre autres, un "effort de rationalisation" demandé par la Régie

régionale représentant l'équivalent de 1% de la masse salariale des syndiqués et
des cadres de l'Hôpital.

C'est une phase de tension et de compétition entre les directions. Les réallocations

inù-a-Hôpital pour l'atteinte de l'équilibre créent des insatisfactions puisqu'elles se

traduisent par une baisse de la marge de manoeuvre accordée à des directions :

(...) Il y a eu des époques de solidarité et d'autres d'agressivité. Par
exemple, si un dossier revenait tout le temps, on se disait : On vas-
tu finir par le régler? C'est-à-dire celui des médicaments. Ainsi les
directions qui avaient obtenu du développement se faisaient dire
d'attendre pour payer le déficit du secteur du médicament. (...)

Ce sont les directions des soins qui auraient le plus contribué à corriger pour le

secteur de la pharmacie. En effet, il peut y avoir une décroissance de directions

conséquente, d'une part, à l'effort de productivité inscrite dans la recette
budgétaire. Ce sont généralement des directions administratives obtenant peu lors

de la distribution des marges de manoeuvre. D'autre part, à cette contrainte
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contraintes de l'environnement externe à assumer :

u

(...) C'est qu'à la limite, avec une approche comme celle-là, tu peux
te retrouver avec un budget "à moins zéro". Parce que d'année en
année ton budget diminue. (...) Parce qu'en plus du 0,5%, il fallait
aussi très souvent assumer l'indexation au coût de la vie (...). (al)

La recette budgétaire contribue à l'atteinte de l'équilibrc budgétaire, mais favorise

une forte compétition entre les directions, compétition aggravée par le cumul des

contraintes internes et externes. La compétition pour les ressources est également

abordée à la phase précédente dans l'initiative des "dossiers prioritaires", dossiers

déposés conjointement par plusieurs directions en vue de contribuer à un partage

plus articulé (entre les directions) de la marge de manoeuvre. La mise en place de

ce mécanisme administratif s'inscrit dans l'allocation du développement de

l'Hôpital et ne modifie en rien le suivi et le contrôle budgétaire ni le degré de

decentralisation. Ainsi la compétition demeure élevée entre les directions de

l'Hôpital et les préoccupations du contrôle des ressources se reflètent, entre autres,

dans le secteur des médicaments :

(...) J'avais rarement vu un hôpital aussi décentralisé que ça, en
tenues de budget en termes de vase clos hermétique. Quand j'allais
voir d'une direction à l'autre, on me disait : "Moi, je fais le
maximum, mais l'autre ne le fait pas, les médicaments, etc.".
Chacun misait sur la décentralisation au maximum, et même trop.
(...) Très forte responsabilité; il y avait une petite direction des
finances dans chaque direction, (...). Beaucoup de compétition et
de critiques envers les autres directions. (...) L'objectif était
d'atteindre l'équilibre budgétaire de la direction. (...) (a8)

(...) C'était un secteur qu'on pensait pouvoir être sous le contrôle de
la (...) [direction X]. (...) Je pense que pendant plusieurs années on
a réussi à contrôler le budget. Et à un moment donné, ça l'a sauté.
C'est un mélange, je ne sais pas, c'est mon interprétation et c'est
subjectif. C'est un mélange d'abord de réalités parce que les
médicaments coûtent de plus en plus chers et les nouveaux encore
plus. Ça c'est une réalité. La deuxième réalité, c'est qu'avec la
pression constante de la décroissance, qui a commencé au début
des années 1990, et on ne sait pas si c'est une résistance passive de
ne pas vouloir travailler pour diminuer les médicaments. Ça c'est
un élément qui contrebalance pour le premier, c'est une résistance.
Le troisième élément, c'est : est-ce que le monde qui est
responsable de la pharmacie, est-ce qu'ils y croient à la diminution
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des coûts dans ce secteur-là ou, au contraire, ils sont convaincus
que leur secteur devrait être développé (...) (a4)

Pour d'autres, les pressions sur le budget de la pharmacie expliquent les résultats
déficitaires :

(...) Et il y a toujours un déficit avec la pharmacie. Et ça ne peut
pas être autrement avec un hôpital d'avant-garde où il y a beaucoup
de soins tertiaires, de la recherche, et parce qu'on pense hémato-
onco[logie]. (...) (a3)

Est-ce un indicateur de résistance à contrôler le budget des médicaments, mais la

direction déficitaire n'aurait pas eu recours à la révision de sa base budgétaire.

Une demande de révision peut être déposée dans le cadre de l'allocation de la

marge de manoeuvre et, dans l'affirmative, il s'ensuit un rehaussement du budget

de la direction. Selon un médecin, les directions utilisent peu ce mécanisme :

(...) C'était un mécanisme où les directions lorsqu'elles étaient
prises à la gorge, elles pouvaient donner ce signal. Le df et son
adjoint se déplaçaient, rencontraient la direction concernée et
l'épluchaient de A à Z. (...) Sauf qu'en demandant une telle
révision, on s'exposait à ouvrir tous les livres et à répondre à toutes
les questions. Et la compétition était telle entre les directions, que
tout le monde avait ses cachettes et ses marges de manoeuvre. (...)

La direction déficitaire reprend le contrôle de l'enveloppe des médicaments - une

rubrique spécifiquement pour les médicaments avait été créée en 1993-94- en

début de phase suivante alors que l'Hôpital connaît une transformation de sa

recette budgétaire. Cette remise s'accompagne d'une révision de la base budgétaire

pour ce secteur et la méthodologie choisie, une comparaison avec le taux moyen

d'augmentation d'autres hôpitaux, amène un rehaussement de celle-ci.

Dialogue entre la finance et la stratégie : le centre d'oncologie pédiatrique
La création d'un centre de cancérologie pédiatrique est un exemple d'initiative

illustrant bien le partenariat accru avec l'environnement externe. C'est une

initiative, liée aux Orientations stratégiques, traversant plus d'une phase de la

dynamique financière-stratégique de l'Hôpital : il en est fait mention dans

différentes "revues de programmes" dès 1986-87, la construction du centre débute

à l'automne 1993 et l'ouverture officielle date de l'hiver 1995.
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Le centre d'oncologie va permettre de regrouper les activités reliées à cette

clientèle, les tumeurs étant au second rang comme cause de décès des enfants au

Québec, c'est-à-dire : unité de greffes de moelle osseuse - les premières de ces

greffes sont pratiquées à l'Hôpital en 94-95 -, unités de soins oncologiques, centre

de jour et clinique externe. Il est également prévu de favoriser la recherche grâce à

la constmction d'un étage dédié à cette fin.

La réalisation de l'initiative nécessite du financement pour les opérations et pour

les immobilisations. Les opérations étant financées à même les fonds publics, les

efforts de partenariat s'inscrivent dans le financement des immobilisations du

centre. L'avancement de l'initiative dans une perspective de partenariat implique

une logique de concertation où la stratégie suit l'action plus qu'elle ne la devance,

à rencontre d'autres projets. En effet, l'Hôpital ne peut contrôler les éléments de
l'environnement :

(...) Mais ce qui ressort, c'est que c'est plus un dossier de
concertation qu'un dossier de technique administrative. (...) C'est
un dossier de concertation sur lequel on a aucune prise. (...) (a4)

(...), c'est un dossier qui illustre bien une situation où la stratégie a
plus tendance à suivre l'action qu'à la devancer. Alors
qu'habituellement, on fait une stratégie et on élabore des plans
d'action pour suivre cette stratégie. Ça part d'un besoin et d'un
secteur en ebullition, l'hémato-oncologie pédiatrique. C'est un
secteur pour lequel l'Hôpital a pris le leadership et détient tous les
atouts nécessaires pour un développement éventuel. (...) A un
moment donné, avec tout ça [expertise interne à consolider, un
leader médical de l'Hôpital, le président d'une Fondation autre que
celle de l'Hôpital, etc.], on s'est mis à développer des choses. (...) Il
s'agit de le réaliser [l'initiative] et de faire en sorte qu'il y ait une
infrastructure physique qui va permettre le développement du
secteur. On n'a pas d'argent. (...) (a4)

Les besoins en financement sont importants et divisés en 3 enveloppes distinctes :

la construction (10M$), les équipements (7M$) en incluant une résonance

magnétique et les opérations (environ 3,5M$). L'Hôpital n'est pas le maître

d'oeuvre des enveloppes d'immobilisations. La complexité de l'initiative vient de

délais amenés par la concertation et de l'arrimage difficile entre les enveloppes,

voire de différents dossiers pour chacune d'elle, et de la coordination que doit faire



253

n

0

l'Hôpital pour, entre autres, l'obtention de différentes autorisations auprès des

autorités publiques.

Par exemple, le financement de la constmction du centre d'oncologie provient de

fonds privés non pas sous la forme d'une contribution monétaire mais plutôt d'un

telethon qui prend les ondes la première fois en 1988. Ce telethon s'ajoute à un

autre telethon dédié également à la clientèle des enfants malades et, de là, pourrait

entrer en compétition avec celui-ci. La Corporation gestionnaire des fonds,

distincte de l'Hôpital, voit à la distribution des telethons sur les ondes et à

l'allocation des fonds entre les hôpitaux soit pédiatriques soit dispensant des soins

pédiatriques. Ce partage est négocié à quelques reprises. Ainsi alors qu'au départ

50% des fonds va à l'initiative du centre d'oncologie pédiatrique jusqu'à

concurrence de 10M$, le montant maximal passe l'année suivante à 8M$, le

Ministère devant contribuer pour la différence. Le financement de la constmction

prend fin à la phase suivante.

Par ailleurs, le financement de l'équipement du centre d'oncologie est confié, dans

un premier temps, à une Fondation pour enfants atteints de cancer. Suite à un

différend, une nouvelle Fondation complètement autonome, et également distincte

de la Fondation de l'Hôpital, est créée. Cette dernière parvient à récolter des fonds

significatifs, dont des fonds publics à la phase suivante. De plus, une partie du

financement pour l'achat de la résonance magnétique provient d'une initiative de
la phase suivante.

Donc le financement des immobilisations pour le centre d'oncologie conduit à une

"multiplication" de fondations en compétition potentielle avec la Fondation de

l'Hôpital. La présence de plusieurs fondations a déjà existé au sein même de

l'Hôpital. La première campagne de levée de fonds avait amené, lors de la phase

l, une réforme de l'organisation des deux fondations de l'Hôpital puis, une fusion

de celles-ci. A la phase 3, de nouvelles fondations entrent en scène sur l'échiquier

philanthropique. L'Hôpital va tenter, à la phase suivante, de favoriser la

coordination entre celles-ci grâce à la mise en place d'un comité conjoint. Cette

multiplication de fondations retarde, entre autres, la tenue d'une seconde
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campagne corporative de la Fondation de l'Hôpital. La première étape de celle-ci,

une campagne interne auprès des employés, dépasse l'objectif fixé en 1992-93.

L'Hôpital obtient également la promesse de budget d'opération du Ministère lors

de cette phase. Ce financement comprend un ajout significatif pour la stratégie,

celui d'effectuer des greffes de moelle osseuse. De plus, l'octroi obtenu en 1992-

93 dans le cadre d'une enveloppe de coût de système santé, comprend le

financement des activités de la résonance magnétique. Enfin, l'Hôpital contribue à

même sa marge de manoeuvre au financement d'une partie de l'aménagement du

centre d'oncologie alors que, simultanément, on note un essoufflement de la

recette budgétaire (voir l'initiative précédente).

Après des années de partenariat et de gestion administrative, l'initiative se

concretise : un développement s'inscrivant dans les axes de développement de

l'Hôpital. Le centre d'oncologie pédiatrique est un acquis pour l'Hôpital :

(...) Ça l'a été difficile pour toutes sortes de raisons parce que, étant
dans un milieu hospitalier dont l'avenir est plutôt vers la restriction
budgétaire, ça l'a été difficile à gérer (...) (a9)

(...) Pour moi, ça l'a été comme un miracle. C'est extraordinaire.
Grâce à la vision et au leadership du docteur (...) et aux initiatives
qui ont été prises par les membres de son équipe ont conduit à ce
qu'on connaît aujourd'hui. (...) (al4)

Dialogue entre la finance et la stratégie : les montages financiers
Les activités du Centre de recherche de l'Hôpital sont financées au moyen de

fonds privés et de fonds publics (ex. FRSQ, CRM). Les hôpitaux pédiatriques

seraient défavorisés, selon des acteurs, pour l'octroi de fonds publics de recherche

au détriment des hôpitaux pour adultes. Le financement privé provient, entre

autres, de compagnies privées, des contributions de la Fondation de l'Hôpital, où

il existe un programme de bourses pour chercheurs, et d'un organisme allouant des

fonds d'un telethon spécifique à la clientèle des enfants malades (et distinct du

telethon pour la construction du centre d'oncologie pédiatrique). À ces sources,

l'Hôpital anticipe, et c'est l'un des objectifs apparaissant dans différentes

planifications annuelles et dans ses Orientations, une augmentation de ses

activités de recherche grâce à des mesures de dégrèvement fiscal.
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Les investissements dans la recherche vont s'inscrire dans des montages

financiers, initiatives visant à augmenter le niveau de financement et les activités

de recherche. Les montages comprennent plusieurs partenaires et généralement la

création d'une société autonome des partenaires laquelle mandate l'Hôpital, plus

particulièrement son centre de recherche, à faire des recherches. En 1991-92, trois

de ces montages sont lancés. Parmi ceux-ci, deux prennent la forme de sociétés en

commandite. Ce sont des programmes d'épargne publique (déductions fiscales) où

les particuliers obtiennent des crédits d'impôts à la recherche. L'estimation des

retombées de ces montages se chiffre entre 17 et 22M$ sur 2 ans.

Le troisième montage, d'une durée de 5 ans, s'appuie sur la création de deux

sociétés de recherche et de développement (R&D). Son financement provient non

pas de l'épargne publique (absence de capital de risque) mais d'une gestion des

crédits d'impôts. Ce montage nécessite un empmnt cautionné par la Fondation de

l'Hôpital et pourrait amener des retombées estimées à près de 28M$. Selon un

acteur rencontré,

(...) C'était des bijoux de montage, (...). J'ai assisté à une
presentation : c'était de la haute voltige sur le plan financier. Ça l'a
donné un essor à la recherche, mais je ne peux dire si ça l'a duré.

En effet, les résultats pour le financement des activités de recherche sont

spectaculaires et rapides : ils passent de 7,3M$ en 1991-92 à 17,3M en 1992-93

pour se stabiliser à environ 10M$ à la fm des montages. En 1992, les montages

représentent plus de 40% des fonds de recherche. L'année suivante, le Centre de

recherche se situe au premier rang pour le financement des centres membres du

même réseau universitaire et en troisième position en excluant les montages.

Cependant les montages ne génèrent pas d'effets financiers positifs, ou d'effet de

levier, pour la phase suivante, situation aggravée par la baisse du financement

public pour la recherche :

(...) Ça l'a été une période de développement très limitée dans le
temps. Et en termes de retombées, on n'a pas été capable, je dirais,
de capitaliser là-dessus pour se donner un élan et aller plus loin
avec ça. Donc on retombe à certains égards à "0" et il faut tout
rebâtir. (...) (al7)
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(...) Pour moi, je vais tenter de dire les bons mots, ces montages
financiers, c'est un couteau à deux tranchants. Dans le temps quand
ça nous a été présenté au conseil, étant donné mon expérience en
affaires, ça m'inquiétait. Parce que dans le fond, on créait tout à
coup une masse critique énorme dont l'avenir n'était pas assuré. (...)
Ce n'était pas récurrent. (...) et finalement, on a décidé d'y adhérer.
Parce qu'en même temps tu te dis, si je ne le fais pas il y en a
d'autres qui vont le faire. Et au moins ça crée une opportunité pour
le temps qu'il faut. Mais là on vit le bas de la vague [en phase 4],
l'autre tranchant. (...) (a9)

L'autre tranchant, c'est le refus d'autorités publiques à reconnaître une partie des

crédits d'impôts d'un montage. Il y a un remboursement à la phase suivante qui se

traduit par un déficit aux activités accessoires de l'Hôpital. Il y a une baisse des

options disponibles pour financer les activités de recherche avec la modification

de modalités associée à ces montages financiers. La consolidation de la recherche

constitue un défi important pour l'Hôpital à la phase suivante. Cette consolidation

est d'autant importante que l'Hôpital se voit confinner sa vocation universitaire

par le Ministre de la Santé en 1995.

La performance ou les résultats
Le tableau XX résume les enseignements provenant des initiatives retenues et

validées par les documents administratifs, des données quantitatives et des

entretiens auprès d'acteurs. Les mêmes indicateurs de résultats sont repris ainsi

que des impacts pour la phase suivante.

À l'instar des phases précédentes, l'Hôpital n'a pas à modifier de façon

significative ses pratiques budgétaires puisque les résultats obtenus sont

conformes aux résultats attendus de l'environnement externe. L'Hôpital obtient, en

effet, l'équilibre budgétaire (ou des déficits négligeables de l'ordre de moins de

0,05% des revenus) pour la totalité des exercices budgétaires. L'une des initiatives

retenues, la compensation des directions pour le dossier déficitaire de la

pharmacie, contribue directement à l'atteinte de ces résultats et montre

l'application serrée de la recette budgétaire tout au long de la phase 3. L'Hôpital

reçoit également à l'occasion des fonds associés à des dossiers administratifs (ex.

conventions collectives).
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sur la maîtrise de la gestion ïïnancière, sur sa stratégie et
sur ses relations avec l'environnement externe

Phase 3 : complexification et/ou partenariat (1990-91 à 1993-94)

0

0

Initiative 1 :

Dossier du
secteur de la

pharmacie

Initiative 2 :

-entre

d'oncologie
pédiatrique

Initiative 3 :
Montages
inanciers

Maîtrise gestion financière Stratégie Relations MSSS-Régie

POUR LA PHASE 3 :
• Secteur d'activités en
déficit en'91-92,'93-94:

- besoin de compensation
d'autres directions pour
atteindre l'équilibre
? - reflet d'une forte décen-

tralisation et compétition
? - bon contrôle des coûts

POUR LA PHASE 4 :
Révision de la base budgé-
taire en début de phase

POUR LA PHASE 3 :
• Coupures dans d'autres

directions

- directions de soins

sont les plus touchées
ex. projets reportés

POUR LA PHASE 4:
Révision de la base budgé-
taire en début de phase

POUR LA PHASE 3 :
• Ne s'applique pas :
- mécanisme de gestion

interne à l'Hôpital

POUR LA PHASE 4 :
Idem qu'à la phase 3

POUR LA PHASE 3 :
• Financement partagé

(arrimage complexe) :
- opérations : Ministère
- construction : telethon

(sauf coûts indirects)
- équipement : fondation

autre que celle de l'Hôpital
- aménagement : une partie

est financée à même la

marge de manoeuvre

POUR LA PHASE 4 :
• Poursuite du financement :

ex. resonnance magnétique
- Danger à la multiplication

des fondations

POUR LA PHASE 3 :
• Développement d'un

axe de développement :
- ajout des greffes de

moelle osseuse
- acquisition d'une reson-

nance magnétique

• Dossier de concertadon :

- la stratégie suit plus
l'action qu'elle ne la devance

POUR LA PHASE 4:
• Poursuite de l'inidadve

- Danger à la multiplication
des fondations

POUR LA PHASE 3 :
• Partenariat avec

l'environnement :

- illustration au Ministère

d'un exemple de réussite

• Obtention de fonds publics
pour opérations et pour
immobilisations

• Obtention d'autorisations

ex. constmction, greffes

POUR LA PHASE 4:
Finaliser des éléments

du dossier

'OUR LA PHASE 3 :
* Hausse du financement :
- mais financement non

recurrent

'OUR LA PHASE 4:
Baisse du financement
total en recherche

'OUR LA PHASE 3 :
• Rehaussement du secteur

de la recherche :
- maintien et recrutement

de chercheurs

•OUR LA PHASE 4:
• Voir gestion financière
• Secteur à consolider :
- surtout depuis l'obten-

don du statut de CHU

'OUR LA PHASE 3 :
N.S.P. :

- financement prove-
nant de montages

'OUR LA PHASE 4:
• Baisse du financement

public (FRSQ, CRM)
• Ministère du revenu :

- discussions sur le niveau

de crédits d'impôt à allouer
pour un des montages
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Cependant, des indicateurs montrent l'essoufflement de la recette qui a permis de

maintenir la santé financière de l'Hôpital et de favoriser son développement

pendant une longue période. Ainsi à l'effet cumulatif et paramétrique de l'effort de

productivité demandé aux directions - est-ce juste que l'effort soit égal pour toutes

les directions? - s'ajoute les contraintes de l'environnement externe. Le temps est

probablement venu d'envisager une remise en question des activités en remplaçant

la perspective intra-direction par une perspective inter-directions. De plus, le

développement récurrent accordé lors des différents Lac-à-L'Epaule peut créer des

pressions fortes sur le budget de l'Hôpital.

Par ailleurs, alors que l'ajout de financement externe ait contribué dans le passé au

renforcement de la recette budgétaire, cela semble moins évident à la phase 3. Par

exemple, malgré l'octroi de fonds significatifs du Ministère en 1992-93, l'Hôpital

doit procéder à un redressement budgétaire se traduisant, l'année suivante, par une

diminution du développement annoncé. En quelque sorte, l'augmentation des

contraintes externes contre-balancent ou annulent les effets positifs de l'octroi de

fonds supplémentaires.

D'aucuns avanceront que le baisse de l'efficacité des fonds externes pour le

maintien de la recette budgétaire s'explique également par un contrôle insuffisant

des dépenses pour un des secteurs de l'Hôpital, celui des médicaments. En effet,

ce secteur connaît des difficultés à rencontrer le budget prévu. Bien qu'un contrôle

non optimal du secteur soit envisageable - ne serait-ce pas plutôt un contrôle non

optimal des responsables de la prescription des médicaments alors que 2

directeurs se succèdent durant la phase - la révision de la base budgétaire laisse

croire à une sous-budgétisation. Cependant la méthodologie choisie, une

comparaison avec le taux moyen d'augmentation d'autres hôpitaux, soulève

également une autre possibilité : une importation inappropriée dans l'Hôpital de la

croissance du financement des médicaments d'autres hôpitaux.

Quelle que soit l'interprétation sur la gestion des ressources du médicament,

l'impact pour la phase suivante est le changement de la recette budgétaire de

l'Hôpital. Ce changement se fait simultanément à l'arrivée des contraintes

importantes associées au Défi qualité performance en 1994-95 et d'un nouveau
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directeur des finances. A la phase suivante, l'Hôpital ne peut plus recourir à une

gestion du politique, en s'appuyant sur sa saine gestion, en alléguant sa sous-

budgétisation suite à la consolidation de la décentralisation budgétaire aux Régies
régionales.

A l'instar de la phase précédente, les pratiques budgétaires, et la crédibilité des

pratiques pour l'inteme, s'appuient sur l'inteme et (renforcé) sur l'exteme tel que le

montre le redressement de 1991-92. Ainsi malgré la diminution du financement,

l'Hôpital, conformément à sa philosophie de "déficit O", va procéder à un

redressement au préalable à l'octroi de fonds supplémentaires en 1992-93 en

alléguant, entre autres, sa sous-budgétisation. Cependant, et tel que vu

précédemment, le renforcement est de courte durée puisque l'Hôpital doit faire des

efforts non prévus en début d'année pour atteindre l'équilibre budgétaire en 1993-
94.

L'acquisition de ressources grâce, entre autres, à l'octroi d'enveloppes de coûts de

système non-paramétriques (ex. en 1991-92 et en 1992-93) pour la néonatalogie,

l'ajout de greffes hépatiques, la fibrose kystique, des médicaments en oncologie,

pour le programme PRIMA (en 1993-94) ainsi que les montages financiers

contribue au développement de l'Hôpital, conformément à sa mission. Des

promesses pour le budget d'opération accordées par le Ministère seront utiles à la

phase suivante lors de l'ouverture du centre d'oncologie pédiatrique pour la

realisation de greffes de moelle osseuse et le fonctionnement de la résonance
magnétique.

Bien que les deux redressements de la phase aient pu avoir des effets négatifs sur

les activités, la capacité de développement de l'Hôpital n'a probablement pas été

touchée de façon significative. Tel que le rapport un acteur,

(...) Donc une période très affluente dans un contexte où les
contraintes commençaient. Nous on était favorisé parce qu'on avait
du développement. On avait une contrainte mais on était compensé
par du développement. Alors on la vivait beaucoup plus facilement
que d'autres établissements. (...) (a8)

Selon les rapports annuels, l'Hôpital voit ses heures travaillées augmenter de 0,9%

sur 4 ans. On note une stabilité pour des activités, particulièrement pour les
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hospitalisations, jumelée à une augmentation des activités de modalités

ambulatoires se reflétant, entre autres, par la baisse du nombre de lits dressés

durant cette phase, par exemples :

une diminution des jours-présence totaux et des admissions totales;
une stabilité desjours-présence et des admissions pour les soins aux
nouveau-nés - la valeur maximale pour l'ensemble des phases étant
atteinte pour les jours-prcsence en phase 3 - ainsi que du nombre
d'accouchements avec un plafond en 1991-92 de 4 255 accouchements;
une baisse du nombre de patients au bloc opératoire - le nombre maximal
de patients vus est atteint, pour l'ensemble des phase, en 1991-92 avec 13
179 - et la poursuite de la tendance à la hausse pour le l jour;
une hausse des services ambulatoires, particulièrement des visites en
cliniques externes, et des présences au centre de jour;
une baisse dans le nombre de traitements d'hémodialyse;
une augmentation dans le nombre de greffes (hépatique, rénale et
cardiaque) qui passe de 18 à 24.

C'est toujours la source "recherche et dons" (43,8%) qui contribue le plus

fortement au fonds d'immobilisations, suivie de la source "publique" (26,7%) et

de l'avoir propre au troisième rang (9,1%). L'Hôpital a fait en moyenne des

acquisitions d'immobilisations annuelles pour 6,5M$ durant cette troisième phase.

L'allocation des fonds va à différents projets dont pour la recherche (ex. espaces et

animalerie), des équipements en angioradiologie, en radioscopie, en néonatalogie,

des projets d'humanisation des soins (ex. cohabitation des parents sur les unités de

soins) et pour des programmes de sécurité-vétusté (ex. génératrice).

Enfin, l'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée apparaît faible en

regard des initiatives choisies. Tout en maintenant sa santé financière, l'Hôpital

obtient des fonds importants, met en place les éléments favorisant la création d'un

centre d'oncologie pédiatrique et rehausse les activités de recherche. Grâce au

partenariat, c'est une phase de situation de couplage efficace avec l'environnement

au sens large et non seulement de l'environnement "système de soins". De plus,

l'Hôpital est l'un des premiers hôpitaux du Québec à se voir confirmer son statut

universitaire en début de phase suivante en 1995.

u
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4.2.3.4 Analyse transversale de la phase 3

Cette section ne constitue pas une comparaison normative des pratiques

financières et stratégiques des hôpitaux retenus. La recherche ayant comme

objectif de comprendre l'influence des pratiques financières sur la stratégie des

hôpitaux (et vice versa), l'analyse transversale vise l'émergence d'enseignements

pour chacun des hôpitaux dans une perspective longitudinale et l'identification de

différences chez ces hôpitaux en présence d'un même environnement externe.

La phase 3 est similaire pour les deux hôpitaux en termes de durée mais diffère au

niveau des exercices financiers considérés. Ainsi, le critère pour en déterminer les

frontières pour l'Hôpital l est la réalisation de déficits importants : la borne

inférieure correspond à l'année suivant le déficit significatif de la phase précédente

(1990-91) et la borne supérieure, un résultat déficitaire important (1994-95). Les

critères de démarcation de la phase pour l'Hôpital 2 s'appuie sur son cycle de

planification stratégique et un changement de l'environnement externe. Ainsi, la

phase débute en 1990-91 avec le retour des contraintes budgétaires dans le réseau

de la santé et le dépôt d'orientations stratégiques. Elle prend fin en 1993-94,

dernière année d'utilisation de la recette budgétaire de l'Hôpital définie à la

phase 1.

C'est le début de changements significatifs dans le réseau de la santé avec, comme

toile de fond, une révision de la Loi sur les services de santé et les services

sociaux (en 1991) et une réflexion sur la capacité de l'Etat à financer les services
de santé et les services sociaux. La révision de la Loi annonce une réforme

administrative du système de soins et l'adoption d'une politique de santé et de

bien-être. Ces dernières modifient, dès la phase 3, l'environnement des hôpitaux

avec, entre autres, la décentralisation budgétaire au niveau des régies régionales

(1993-94) et l'allocation d'enveloppes de coût de système en fonction de priorités
socio-sanitaires.

Alors qu'il y a quelques années à peine la base de financement jugée raisonnable

était le taux d'inflation plus 3,5% (CESS, 1988; Nadeau, 1996), l'heure est à la

crise des finances publiques : le niveau maximal à allouer pour le financement

public de la santé est atteint (MSSS, 1991b). Les hôpitaux expérimentent durant
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cette phase des contraintes budgétaires alors que l'indicateur du contrôle de la

gestion financière demeure l'équilibre budgétaire. L'amélioration de l'efficacité et

de l'efficience dans le réseau est visée, entre autres, via la rationalisation des

ressources, dont les ressources académiques. Enfin devant la persistance de

problèmes d'engorgement de salles d'urgence, le GTI est créé et peut

recommander des sanctions aux hôpitaux déviants.

C'est donc le retour d'une perspective moins abondante pour les hôpitaux. Le

couplage efficace avec l'environnement externe passe encore par des pratiques

budgétaires de saine gestion. Alors que la recette budgétaire de l'Hôpital 2 est

toujours adaptée aux résultats attendus de l'environnement, l'Hôpital l a à

effectuer un redressement de sa situation financière suite au déficit de 1990-91. Ce

redressement semble plus attribuable à une gestion efficace avec le politique qu'à

une maîtrise accrue de sa gestion financière si l'on en juge par la comparaison des

retombées de la révision de sa base budgétaire et de l'exercice du BBZM.

Ce redressement budgétaire est de courte durée puisque deux ans plus tard, alors

que les contraintes augmentent ainsi que les activités, on note le retour d'un déficit

en 1993-94. Malgré un redressement appliqué l'année suivante, lequel permet de

générer des économies et de favoriser un recours accru aux modalités

ambulatoires de soins, le déficit de 1994-95 augmente et atteint pratiquement le

niveau de contraintes demandées cette année-là. L'application politique de la

recette budgétaire, tant à l'inteme qu'à l'exeme, ne suffit plus pour stabiliser les

revenus et les dépenses de l'Hôpital l. Dans un contexte d'augmentation d'activités

et d'incertitude sur son avenir universitaire, l'Hôpital s'attend, aux dires d'acteurs

rencontrés, à recevoir des octrois pour l'aider à équilibrer et, de là, tarde à changer

de façon radicale ses pratiques budgétaires et à faire des choix sur les activités.

C'est la situation cornélienne entre l'équilibre et la performance (productivité).

Le redressement de la situation financière de l'Hôpital l constitue l'une des

préoccupations centrales à la phase suivante, d'autant plus que le transfert de

responsabilités budgétaire aux Régies régionales met fin à la gestion forte des

relations avec le politique. Ce redressement pourrait se traduire par l'ajout de

responsabilités budgétaires aux directions. Bien que celles-ci participent à la
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planification budgétaire et voient à la gestion des ressources, au moyen de suivis à

chaque période où les dépassements sont justifiés, les corrections (contrôle)

semblent moins rapides qu'à l'Hôpital 2. De plus, l'atteinte de l'équilibre

budgétaire de chaque direction n'apparaît pas un objectif aussi formellement

poursuivi à l'Hôpital l qu'à l'Hôpital 2.

L'octroi de fonds (ex. dossiers administratifs, activités) facilite l'atteinte de

l'équilibre des deux hôpitaux, mais il semble contribuer plus directement à

l'équilibre de l'Hôpital l. Alors que l'ajout de fonds ait longtemps permis la

maintien voire le renforcement de la recette budgétaire de l'Hôpital 2, ce dialogue

entre l'inteme et l'exteme semble moins efficace lors de cette phase. D y a un

essoufflement de la recette budgétaire amené par différents facteurs dont le cumul

des contraintes internes sur une longue période (effort de productivité de 0,5% des

différentes directions) et le retour de contraintes externes. Les déficits du secteur

des médicaments semblent constitués, par ailleurs, un révélateur de cet

essoufflement. L'Hôpital va modifier sa recette budgétaire à la phase suivante.

Les gains de crédibilité pour les gestionnaires (gardiens des ressources) sont

possibles pour les 2 hôpitaux. A l'Hôpital l, les gains sont liés à l'emploi d'outils

de contrôle en vue de justifier le besoin de fonds additionnels et d'une utilisation

réussie du dossier de l'urgence malgré le monitorage du GTI. Toujours dans une

logique de productivité, l'Hôpital l fait des gains significatifs à la phase 3 : une

révision de sa base budgétaire en 1991-92 et l'ajout de lits en 1993-94. Cela

pennet l'acquisition de ressources et le développement d'activités, développement

en partie moins émergent qu'à la phase 2 puisque des enveloppes obtenues sont

associées à des dossiers spécifiques (ex. cardiologie tertiaire, désignation de

traumatologie).

A l'Hôpital 2, les gains de crédibilité provenant de l'exterae suivent - et c'est une

redite de la phase précédente - la démonstration qu'un redressement nécessaire à

l'équilibre budgétaire 1991-92 s'explique par une sousbudgétisation de l'Hôpital.

Ce recours à la gestion du politique en alléguant la performance administrative et

technique de l'Hôpital n'est plus possible à la phase suivante. Par ailleurs,

l'initiative du centre d'oncologie pédiatrique représente un résultat positif pour la
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realisation de la mission de l'Hôpital malgré la multiplication des fondations et les

délais amenés par la concertation.

En termes d'aquisition de ressources, les 2 hôpitaux ont des résultats intéressants

pour les activités et pour les immobilisations conformément à leur mission

respective bien que l'Hôpital l connaît une augmentation des activités de longue

durée. L'Hôpital l est également contraint dans son rythme de développement

avec le monitorage de l'urgence, l'incertitude entourant l'affiliation universitaire

ainsi que sa situation budgétaire. Il s'ensuit des délais pour la réalisation de projets

d'immobilisations, certains financés lors de la campagne de la Fondation de la

phase précédente. Enfin, alors que l'Hôpital l décide de ne pas assumer les risques

financiers d'un projet d'épargne publique, l'Hôpital 2 connaît une forte croissance

du financement de la recherche grâce à des montages financiers.

La transformation de l'environnement des hôpitaux s'accélère à la phase suivante.

Les plans régionaux d'organisation des soins alliés à des contraintes budgétaires

sans précédent vont amener des changements dans les pratiques budgétaires des

hôpitaux. L'un des changements est l'horizon temporel de plans d'équilibre

budgétaire, ceux-ci s'étalant sur plusieurs exercices budgétaires.

4.2.4 Phase 4

4.2.4.1 Description de l'environnement externe (1994-95 à...) : arrimage
réussi des règles de gestion financière et des réformes?

Le réseau de la santé et des services sociaux traverse une période de grande

turbulence. A 1'automne 1993, le Ministère (MSSS, 1993a) propose le Défi qualité

perfonnance (DQP). Ce défi comprend la consolidation de la Réforme axée sur le

citoyen (MSSS, 1990) et de la Politique de santé et de bien-être (MSSS, 1992). Le

réseau est interpellé- dans ce qui est appelé également la réforme ou la
transformation - à modifier les façons de faire tant cliniques qu'administratives et

organisationnelles (ex. virage ambulatoire, révision des missions, fusions,

fermetures d'établissements) et est appelé à contribuer au redressement des

finances publiques; il ne peut totaliser une part importante des dépenses

gouvernementales sans sentir les contraintes de la crise des finances publiques
(Bélanger, 1994).
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Au départ, le DQP comprend une commande budgétaire triennale de 750M$

(MSSS, 1993a) débutant en 1994-95. Celle-ci est majorée avec, entre autres, le
consensus obtenu autour de l'objectif du "déficit zéro" lors du Sommet

économique à l'automne 1996. Une partie des compressions budgétaires vont

s'inscrire à l'intérieur de plans régionaux d'organisation des services (PROS),

également appelés plans régionaux de transformation des services. L'une des

lignes directrices des plans est le virage ambulatoire, lequel se traduit par une

diminution du ratio de lits dressés de courte durée et de la durée de séjour et par

l'augmentation des interventions de court séjour. La transformation va toucher les

établissements sur différents aspects dont le redéploiement des ressources
humaines des établissements fermés et le moratoire pour des projets de
construction.

A l'échelle du Québec, les compressions financières sont modulées par la

Politique de santé et de bien-être (PSBE) et par- c'est un retour- de la
performance économique (efficience). Dans la PSBE, la volonté consiste à réduire
les écarts entre les régions du point de vue de l'accès aux services, de la
disponibilité des ressources et ultimement de la santé et du bien-être (Pampalon et
al., 1995). Cette volonté s'inscrit dans le discours d'équité interrégionale, une

valeur centrale à l'instauration de systèmes de soins (Angus et al., 1995). Pour

allouer les compressions entre les régions, la méthode utilisée se fonde sur le"per

capita corrigé" depuis 1994-95 (Lemay, 1997). Cette méthode établit un ratio
entre les ressources et la population de chaque région, ratio adapté aux différences
régionales dans les coûts de production des services et aux besoins de la

population pour différents programmes. Une région en surplus de ressources

reçoit des contraintes supérieures à son niveau d'allocation de ressources. C'est le
cas de la région de Montréal-centre.

Les méthodes d'allocation des compressions peuvent varier d'une région à l'autre.
L'allocation intrarégionale s'inscrit généralement dans des plans régionaux

d'organisation des services et peut comprendre des analyses de perfonnance
économique. Lemay (1997) rapporte l'emploi du "per capita" appliqué aux

différentes sous-régions d'une région. L'analyse de la performance économique

porte, par exemple, sur la comparaison du coût moyen réel des hospitalisations
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avec un coût attendu estimé à partir d'un modèle théorique. L'un de ces modèles a

été développé dans une démarche conjointe entre l'AHQ, le Ministère et la

Conference des régies régionales (MSSS, 1994b). Les variables explicatives

associées au processus de production incluent habituellement le niveau d'intensité

des ressources utilisées (NIRU) calculé à partir des DRG.

L'allocation des contraintes des hôpitaux de la région de Montréal-centre est

brièvement explicitée puisque les hôpitaux à l'étude font partie de cette région. En

1994-95, l'estimation de la contrainte des hôpitaux provient de l'addition de cibles

à savoir: l. de l'utilisation de la méthodologie interrégionale (méthode des

champs d'activités), 2. d'une contrainte sur l'amélioration de la productivité pour

les secteurs de l'alimentation, de la buanderie et de l'entretien ménager, 3. d'une

réduction attendue de 10% des dépenses des laboratoires, et 4. d'une cible

spécifique, estimée à partir de DRG, pour les services administratifs et de soutien.

Les hôpitaux reçoivent leur contrainte budgétaire en début d'exercice soit en mai
1994.

L'année suivante, l'incertitude entourant la confirmation du PROS de la région

amène des délais pour l'annonce de la contrainte 1995-96. Ce n'est qu'à l'automne

1995 que les hôpitaux connaissent leur contrainte régionale. C'est une première

puisque les hôpitaux reçoivent une contrainte triennale et paramétrique. Les

hôpitaux se répartissent en deux groupes : les hôpitaux membres du groupe l

obtiennent une contrainte estimée à 5,39% de leur budget bmt de 1994-95 alors

que les trois hôpitaux membres du groupe 2, à cause de leur position

géographique, donc indirectement de la mobilité interrégionale des clientèles, et

de pressions démographiques, reçoivent une contrainte estimée à 4,40% de leur

budget bmt de 1994-95. En plus de cette contrainte, les hôpitaux font face à des

manques à gagner supplémentaires dont la non indexation des dépenses salariales

et non-salariales à partir de 1995-96.

Le PROS de Montréal vise l'atteinte d'un "nouvel équilibre", à constmire autour

de réseaux de soins intégrés, entre les services à offrir, les ressources disponibles

et les besoins de la population (RRSSSM-C, 1995a). Ce plan de transformation,

adopté par le conseil d'administration de la Régie et entériné par le Ministre de la
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santé à l'automne 1995, compte une quarantaine de mesures réparties selon des

continuums de services. Le continuum de services de santé physique expérimente

les compressions les plus fortes et il y a une réallocation de ressources vers des

priorités régionales tels les services aux personnes âgées, la promotion/prévention

et l'ajout de mandats aux CLSCs. L'objectif financier est de réduire, sur 3 ans et à

partir de 1995-96, les dépenses de 190M$ sur une enveloppe globale de 3,1MM$.

Le projet comprend aussi l'instauration d'un fonds d'équilibre régional pour l'accès

à des services ultraspécialisés et pour lesquels les hôpitaux peuvent recevoir des
fonds.

D y a un retour de politisation du débat particulièrement à partir de 1996-97 où on

note une détérioration des résultats financiers des hôpitaux avec l'ajout de

contraintes "inattendues et non financées". D semble y avoir perturbation dans le

calendrier des efforts budgétaires associés au Défi qualité performance auquel

s'ajoute l'objectif gouvernemental du déficit zéro issu du Sommet économique de

l'automne 1996. Pour les établissements, les objectifs consistent, d'une part, à

obtenir le financement des coûts de transition de la réforme et, d'autre part, à faire

reconnaître comme ne relevant pas des établissements - et "en dehors de contrôle

des gestionnaires" - des contraintes provenant de décisions prises aux niveaux

d'instances n'assumant pas la responsabilité budgétaire de la décision.

Une partie de ces contraintes découle du dossier des ressources humaines associé

à la réforme dont l'absence de financement pour le redéploiement d'employés

(ceux avec la sécurité d'emploi) provenant d'établissements fermés et le

financement partiel pour les départs assistés. La contrainte des employés

redéployés a été répartie entre les établissements au prorata des heures travaillées

des établissements. Ces établissements ne reçoivent, d'une part, aucun

financement pour les redéployés et, d'autre part, ne peuvent les choisir en fonction

de critères tels leurs besoins de main-d'oeuvre. Dans la région de Montréal, le

nombre de salariés avec la sécurité d'emploi mis en disponibilité à l'intérieur du

PROS se chiffre à 7579 : 3541 provenant de la fermeture ou du changement de

mission de neuf établissements et 4038 découlant des plans de compressions

budgétaires des établissements. Parmi eux, 2377 ont été replacés dans des postes

et 2471 se sont prévalus de programmes de départs (RRSSSM-C, 1998, p. 111).
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Les hôpitaux montréalais expérimentent également une contrainte (positive ou

negative) estimée à partir d'une analyse de l'efficience en soins physiques; celle-ci

inclut remploi de données NIRU (RRSSSM-C, 1996a). D'autres contraintes en

1996-97 proviennent du Ministère dont une directive de sécurité publique à l'effet

de ne plus réutiliser les cathéters à usage unique et l'augmentation de coûts

salariaux.

L'allocation des compressions est également jugée perfectible. Par exemple, les

méthodes utilisées pour apprécier l'équité interrégionale et la performance

économique (ex. NIRU) sont jugées très partielles par des acteurs. Autre exemple,

l'allocation des compressions ne tient pas compte des activités d'enseignement et

de recherche. Ainsi les hôpitaux dispensant de telles activités ont obtenu des

compressions aussi fortes que les hôpitaux généraux. Un comité a été mis en place

pour évaluer les coûts associés à la vocation universitaire en 1997 (Lemay, 1997,

p. 25). D faut dire que le processus d'identification des CHUs se poursuit à la

phase 4. La désignation des CHUs se déroule entre avril 1995 et juillet 1997 selon

le rapport déposé dans le cadre des "Rendez-vous de l'automne" du Ministre de la

santé (MSSS, 1997b). En plus des CHUs, des établissements ont été désignés

Centre affilié universitaire (CAU) ou encore Instituts du secteur santé ou du

secteur social.

La phase 4 est une période de stress financier majeur si l'on en juge par la

deterioration des résultats budgétaires, particulièrement pour les hôpitaux. Au

niveau de la région de Montréal, les déficits pour les activités principales de

l'ensemble des établissements passent de 2,6M$ en 1994-95 à 17,9M$ en 1995-96

à 90,2M$ en 1996-97 (RRSSSM-C, 1997a, p. 57; RRSSSM-C, 1996b, p. 49;

RRSSSM-C, 1995b, p. 46). Ce sont les hôpitaux de courte durée qui sont les plus

touchés puisque leurs déficits annuels représentent plus de 90% des déficits de la

région.

Les données de l'AHQ sur revolution des résultats financiers dans le réseau

hospitalier au Québec montrent la même tendance (voir le graphique 3 à la section

4.2.3.1). C'est aux dires de l'Association une situation paradoxale où la fermeture

d'établissements ne génère pas les économies prévues, du moins à court terme. Par
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ailleurs, ce sont les hôpitaux qui absorbent plus de coupures que les autres types

d'établissements dans le cadre des réallocations. Selon l'AHQ (1998), les

établissements à vocation hospitalière ont absorbé environ 80% de l'ensemble des

compressions de la réforme.

Ainsi l'ampleur et la vitesse exigées pour implanter les changements sont telles

que plusieurs voient dans la transformation actuelle un exercice budgétaire plus

qu'une stratégie permettant une meilleure atteinte des objectifs du système de

soins à savoir la qualité, l'accessibilité et l'équité (Lemay, 1997). La réduction

significative des revenus pour les établissements ne s'accompagne pas de

changements substantifs dans la dynamique même du système de soins. Le

caractère cumulatif des compressions auquel s'ajoute l'absence de financement des

coûts de transition pèsent lourd sur les hôpitaux alors que la déréglementation

attendue ne s'est pas concrétisée. Par exemple, le dossier du redéploiement des

ressources humaines n'a pas été confié aux établissements mais plutôt aux Régies

régionales. De plus, les paramètres d'allocation des ressources sont perfectibles et

pourraient conduire à des résultats intéressants dont l'harmonisation des modes de

remuneration des professionnels et des établissements et l'intégration de différents

régimes (assurance-hospitalisation, assurance-maladie et programmes

complémentaires incluant les médicaments) en un seul et confié à une instance

responsable pour la population d'un territoire.

4.2.4.2 Phase 4 de l'Hôpital l (1995-96 à...) : transformations et/ou
vivre selon ses moyens

L'Hôpital l a à modifier la trajectoire, amorcée en fin de la phase précédente, aux

déficits considérables et à procéder à un redressement de sa situation financière.

Avec la décentralisation de responsabilités budgétaires aux Régies régionales,

l'Hôpital ne peut espérer assainir celle-ci qu'à partir d'efforts internes alors que les

contraintes sont en croissance. La gestion avec le politique change et l'aide

externe ne peut plus s'exprimer sous forme de révision de base budgétaire ad hoc.

Enfin des dossiers sont bloqués, dont l'acquisition de la résonance magnétique

entièrement financée par la Fondation, à cause de la situation financière et de

l'engorgement de la salle d'urgence de l'Hôpital. Le monitorage de l'urgence se

poursuit durant cette phase. L'évaluation de la transformation du réseau de
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Montreal indue, par ailleurs, des indicateurs de bon fonctionnement des salles

d'urgence.

Cette phase marque le retour d'une application serrée de la recette budgétaire de

l'Hôpital. Les trois initiatives retenues pour les entretiens sont d'ailleurs associées

aux pratiques budgétaires de l'Hôpital. Aux dires d'acteurs rencontrés, la phase 4

se caractérise par une gestion à polarité budgétaire et par l'arrivée d'un nouveau

directeur général.

La reconnaissance universitaire connaît encore des soubresauts lors de cette phase.

La proposition à l'effet de fusionner l'Hôpital l à un autre hôpital pour former un

CHUP (CHU périphérique) est à l'étude à la fin de la phase précédente. Cette

proposition ne tient plus à l'automne 1995 puisqu'un rapport recommande plutôt

de suspendre pour un an la désignation d'un deuxième CHU adulte dans le réseau

universitaire "francophone". L'Hôpital prépare sa riposte et propose à l'été 1996

une reconfiguration pour un réseau hospitalier universitaire équilibré comprenant

un pôle au centre-ville, un CHU, et deux pôles périphériques.

Cette proposition s'accompagne de l'identification de secteurs d'excellence de

l'Hôpital : cardiologie, chirurgie cardiovasculaire et thoracique, pneumologie,

hémato-oncologie, médecine interne, néphrologie, médecine familiale,

psychiatrie, orthopédie et traumatologie. À l'hiver 1997, le Ministre de la Santé

octroit la désignation de CAU à l'Hôpital ainsi qu'à un autre hôpital. La

consolidation de la désignation passe par la signature du contrat d'affiliation avec

la Faculté de médecine. Cette signature date de l'été 1998 soit plus d'un an après la

designation. Le litige principal entre la Faculté et l'Hôpital porte sur le nombre

minimal de résidents à allouer pour remplir adéquatement la mission CAU.

Certaines modifications au plan d'organisation de l'Hôpital visent un alignement

avec la structure universitaire suite à la désignation. L'Hôpital crée alors des

directions distinctes pour renseignement et pour la recherche. Il y a également une

réorganisation de directions suite à des fusions internes : la direction des soins

professionnels et hospitaliers est issue de la direction des services professionnels

et de la direction des services hospitaliers alors que la direction des ressources
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financières et des services techniques provient de la fusion des directions des

ressources financières et du génie biomédical. Cette dernière direction a à sa tête

un nouveau responsable à partir de l'automne 1996.

Gestion de la finance et recette budgétaire de l'Hôpital
Les "ingrédients de base" de la recette budgétaire à la phase 4 sont identiques à

ceux des phases précédentes. C'est toujours un budget historique révisé

comprenant l'approbation au sein de comités organisationnels de demandes de

développement des directions et s'appuyant sur une philosophie de

decentralisation. Les plans de redressement, appelés également plans d'équilibre

budgétaires (PEB), constituent un ingrédient nécessaire à l'atteinte de l'équilibre

budgétaire, voire de l'équilibre du budget de gestion avec l'ampleur sans précédent

des contraintes à la phase 4. On note cependant un changement de cap majeur

relativement à la phase 3 : les acteurs rencontrés notent d'ailleurs que la gestion

est davantage "à polarité budgétaire".

L'Hôpital n'a d'autre choix que d'assainir sa situation budgétaire dès le début de

cette phase. L'atteinte de l'équilibre en 1995-96 est incontournable pour débloquer

des dossiers en attente d'autorisation (ex. travaux de construction au pavillon de

psychiatrie) et des dossiers de développement (ex. acceptation au Ministère de la

demande pour une désignation de grand centre de greffes de moelle osseuse,

ajustements budgétaires pour la traumatologie et pour la dialyse et amorce du

projet de centre ambulatoire). A cette fin, l'Hôpital connaît 2 redressements

budgétaires en 1995-96 : l'un en début d'exercice financier et l'autre suite à

l'arrivée du nouveau directeur général.

Malgré les efforts budgétaires, se traduisant par une baisse significative des heures

travaillées et par la consolidation du virage ambulatoire, l'Hôpital ne parvient pas

à rembourser la dette des fonds d'exploitation et d'immobilisations. Un cadre

financier, s'étalant sur un horizon de 5 ans et déposé en février 1997, pourrait

permettre d'atteindrc cet objectif à la condition que les contraintes réelles

n'excèdent pas celles annoncées. La réduction des dépenses sur 5 ans pour

l'Hôpital est alors estimée à près de 20M$.
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• La création d'un comité du c.a. pour la planification budgétaire en 1995
Dans le cadre de la planification budgétaire 1995-96, l'Hôpital envisage un

redressement de 8,2M$ pour atteindre l'équilibrc budgétaire. L'estimation du

8,2M$ provient de l'analyse suivante : 2,5M$ pour la récupération du déficit de

1994-95, 1,5M$ pour la récupération des économies non-récurrentes de l'exercice

1994-95 (ex. fenneture de lits en fin d'année) et 4,2M$ pour l'estimation de la

contrainte budgétaire de 1995-96. Cet effort pourrait être ramené à 7M$ en cas de

realisation d'un projet de complémentarité avec d'autres établissements de la sous-

région.

L'effort financier demandé est tel qu'un comité du conseil est créé en janvier 1995.

Son mandat consiste à déposer un scénario de réduction des dépenses de 7M$, en

mars, en incluant une consultation auprès des différents intéressés de l'Hôpital. Ce

scenario est déposé tel que prévu et compte une cinquantaine de mesures. Les
mesures touchent, entre autres, la révision du fonctionnement des activités

cliniques, la réduction de coûts administratifs, l'amélioration de la performance à

partir d'analyses sur les durées de séjour et la réduction de lits associée à une

baisse des cas de soins prolongés.

En juin, le budget préliminaire octroyé aux directions inclut 3,5M$ de mesures

contenues dans le plan d'action. L'annonce officielle de la contrainte régionale

devrait amener l'ajout de mesures budgétaires. Aux dires d'un gestionnaire et d'un

administrateur rencontrés :

(...) Dans un des éléments de stratégie, ça l'a été de créer un comité
du conseil pour le budget. Ça nous aidait à appuyer nos
endossements. (...) (bl)

(...) Quand on a vu l'ensemble des compressions, on s'est dit que,
vraiment, il fallait le travailler en profondeur (...) et de le suivre
après, sinon c'est peine perdue. C'est pour ça que ce comité de
budget est arrivé pour soutenir les efforts de l'inteme et pour que le
c.a. soit toujours au fait, qu'on ait l'information à jour et pour
savoir où on s'en allait. (...) (b 13)

C'est un changement de cap organisationnel vers l'équilibre que semble apporter

ce premier redressement de 1995-96. Celui-ci s'inscrit, par ailleurs, dans un

contexte où l'Hôpital est en processus de sélection d'un nouveau directeur général.
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A son arrivée, le redressement 1995-96 est majoré grâce à l'initiative du plan

d'équilibre budgétaire présentée ci-après.

Le comité du c.a. demeure suite à l'arrivée du nouveau directeur général. Le

mandat du comité consiste alors à voir à la gestion budgétaire de l'Hôpital, par

exemple au suivi du plan d'équilibre et à l'atteinte de l'équilibre. C'est un

mécanisme administratif, en support à l'inteme, s'inscrivant dans une division du

travail des membres du conseil d'administration. Ce mécanisme permet également

de désengorger les séances publiques du conseil et serait "à la mode" dans le
réseau avec les enjeux organisationnels amenés par les contraintes significatives

des dernières années. Cette citation résume bien l'utilité de ce type de comité :

(...) Ce mécanisme-là permet de donner l'information à des
membres qui vont l'éplucher. (...) Et qui permet toujours de poser
des grandes questions [lors des séances publiques du conseil] mais
qui évite de rentrer dans la prime de l'un et dans le temps
supplémentaire de l'autre et dans le 50(zi de crayons de couleur de
l'autre. C'est à l'origine un comité (...) pour contrôler que les
dépenses vont selon les orientations du conseil. (...), pour
confirmer dans l'organisation l'importance d'une gestion rigoureuse
étant donné que les enjeux étaient importants^...) Ça facilite le
rapport au conseil, ça facilite la prise de décisions au conseil et
c'est une très bonne chose à mon avis. C'est exigeant par exemple.

L'exigence provient, entre autres, d'une préparation accrue pour les suivis

budgétaires et de la tenue de réunions du comité au préalable à la séance du

conseil. Ce suivi, sous forme d'un tableau de bord incluant des données

financières et statistiques, traverse chacune des 13 périodes de l'exercice

budgétaire. Avec l'ampleur des contraintes, le comité voit non plus à l'atteinte de

l'équilibre budgétaire mais à l'équilibre du budget de gestion (ou budget interne).

C'est un budget "réaliste", provenant de l'analyse décentralisée des directions, et

pour lequel l'Hôpital s'assure d'une gestion rigoureuse. La distinction entre les
deux est ici rapportée :

(...) On s'est dit, on a tant de coupures. On les isole et on se dit
qu'on va être capable de les absorber, par exemple sur 2 ou 3
exercices. Et l'exercice en cours, 1997-98, on va être capable
d'absorber, par exemple xM$, mais il y a 5M$ qu'on ne sera pas
capable. Impossible. Ce 5M$, on va le reporter. Et on pense être
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capable de l'absorber en partie dans le prochain exercice et en
partie dans l'exercice qui va suivre. Et là, on a un budget de
gestion. Un budget de gestion équilibré qui n'est pas un budget
officiel. Parce qu'aux états financiers à la fin de l'année, au 31 mars
1998, on ne se retrouvera pas avec un déficit zéro, (...). (bl2)

Dialogue entre kl finance et la stratégie : le Plan d'équilibre budgétaire
Après deux périodes de l'exercice budgétaire 1995-96, l'Hôpital est en équilibre

sur son budget de gestion sauf que celui-ci n'inclut pas la compression régionale

inconnue à ce moment. L'Hôpital annonce la préparation d'un Plan d'équilibre

budgétaire (PEB) dès l'arrivée du nouveau directeur général. Les efforts déployés
bien qu'importants sont jugés insuffisants.

Le dépôt et l'approbation au conseil d'administration du PEB, ainsi que son envoi

à la Régie régionale, datent de la fin août. L'Hôpital connaît alors sa contrainte

régionale qui est, c'est une première, une commande budgétaire triennale en lien

avec le PROS de la région. L'Hôpital fait partie du petit groupe expérimentant une

contrainte moindre à cause de fortes pressions sur la demande de services. Par

ailleurs, avec la transfonnation du réseau de Montréal, le projet de

complémentarité de l'Hôpital devient caduc puisque l'un des partenaires va cesser

ses activités en avril 1996. L'Hôpital obtient cependant 2M$ du Fonds d'équilibre

regional pour la cardiologie tertiaire, des médicaments et l'ajout de greffes.

Le PEB constitue un cadre financier fixant des objectifs budgétaires sur 4 ans

(1995-96 jusqu'à 1998-99) afin d'etre en mesure de supporter les orientations

stratégiques de l'Hôpital. Il vise à corriger la situation déficitaire jugée alarmante,

c'est-à-dire rétablir l'équilibrc budgétaire et rembourser les déficits accumulés au

fonds d'exploitation à partir de l'année suivante et au fonds d'immobilisations en

1998-99. Ce PEB inclut également la mise en place d'une marge budgétaire

annuelle permettant de soutenir des orientations organisationnelles.

Ce deuxième ajustement au budget des directions se fait à la 7e période avec

l'intégration d'économies supplémentaires. Ce redressement supplémentaire est

réparti selon les cibles du PEB : l. alternatives à l'hospitalisation (dont la
fermeture de 60 lits), 2. complémentarité sous-régionale (dont la fermeture
équivalente de lits suite au transfert de patients de longue durée vers d'autres
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établissements), 3. mesures n'ayant pas d'impact sur les heures travaillées ou les
activités cliniques (ex. gestion des présences au travail), 4. optimisation des
ressources (ex. réduction des durées de séjour et réorganisation administrative), et
5. choix organisationnels (ex. fermeture de lits additionnels durant l'été). B y a un
moratoire sur tout développement non financé.

L'année 1995-96 se termine avec un résultat budgétaire équilibré. Cependant

certaines cibles du PEB auraient peu contribué à l'atteinte de ce résultat : la
complémentarité est à venir et les choix organisationnels restent à faire.

L'estimation des économies des directions se chiffre à environ 6M$ à comparer à

l'année précédente. Au niveau des activités - et c'est une première - il y a une
baisse des hospitalisations et des jours-présence. Des mécanismes mis en place
devraient cependant assurer le maintien de l'accessibilité : création d'une unité de

soins ambulatoires, clinique de médecine interne, clinique d'antibiothérapie
ambulatoire. Les résultats budgétaires du PEB peuvent également amener des
résultats positifs vis-à-vis l'environnement externe dont le dégel de dossiers :

(...) Le résultat d'équilibre budgétaire en 1995-96 a rehaussé de
beaucoup la crédibilité de l'Hôpital vis-à-vis la Régie. Un hôpital
qui se prend en mains, et c'est un précédent dans le réseau qu'un
établissement de la taille de [l'Hôpital] (...) puisse diminuer de
7M$ comme ça sur un an pour atteindre l'équilibre. Donc on a
freiné l'hémorragie des déficits (...). (b7)

Le budget adopté, en début de 1996-97, prévoit le maintien de l'équilibrc. Mais
avec l'ajout de contraintes non annoncées et importantes, l'Hôpital n'est plus en
mesure d'atteindrc ce résultat et va plutôt s'aligner sur l'équilibre du budget de
gestion. L'analyse de l'Hôpital est à l'effet que le PEB ne suffît plus pour atteindre

les objectifs financiers fixés quelques mois auparavant. Pour équilibrer le budget
de gestion, l'Hôpital doit également aménager le PEB. En effet, les cibles "à haut

degré d'incertitude", la complémentarité et les choix organisationnels, ne donnent
pas les résultats attendus sans compter les secteurs d'activités déficitaires de

l'Hôpital (ex. urgence, médicaments). De plus, les économies de complémentarité
provenant de la diminution de cas d'hébergement de l'Hôpital tardent - c'est la
lecture de nombreux acteurs rencontrés- en l'absence d'un véritable réseau de

soins intégrés dans la région.
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La fermeture de lits supplémentaires à l'été constitue l'un des choix faits par

l'Hôpital. Mais choisir d'abandonner des secteurs, des activités ou encore de

réduire des bassins de desserte est difficile bien que la sensibilisation ait été

amorcée. Selon certains, la probabilité de choisir est faible en l'absence de la

signature du contrat d'affiliation de l'Hôpital avec l'Université. On craint

l'essoufflement devant l'ampleur de la tâche amené par le cumul des contraintes

jumelé à l'ajout de contraintes imprévues et hors du contrôle des gestionnaires

cette année-là. Par ailleurs, le consensus organisationnel et médical reste à
consolider :

(...) Avec la configuration actuelle des acteurs dans le système, les
compressions budgétaires ou la décroissance dans notre
bureaucratic professionnelle présentent des éléments qui vont à
rencontre des intérêts des médecins. Décroissance de l'Hôpital,
diminution du nombre de lits, diminution de la capacité d'accueil,
diminution de l'accessibilité, impact sur le volume. Impact sur le
volume, impact sur la rémunération à l'acte, impact sur les
revenus... (...). (b7)

L'Hôpital maintient le cap sur l'équilibre du budget de gestion et, à cette fin,

ajoute des économies à résorber en novembre 1996. Les états financiers transmis

aux autorités indiquent la réalisation d'un déficit de près de 3,5M$. Mais la note

jointe soulève que n'eut été des contraintes reliées à la reconfiguration, à la non

réutilisation des cathéters, aux coûts de conventions collectives et de la non

indexation des dépenses salariales et non salariales, l'Hôpital aurait présenté un

résultat équilibré. L'Hôpital est cependant en équilibre sur son budget de gestion.

Avec l'ajout de contraintes imprévues en 1996-97 et l'anticipation de contraintes

additionnelles avec l'objectif gouvernemental du déficit zéro, l'Hôpital modifie

son PEB. Le projet de transformation de services, adopté à l'hiver 1997, est

également un cadre financier pour plusieurs années. L'estimation de la réduction

de dépenses nécessaire pour équilibrer le budget et pour rembourser la dette (en

2000-01) se chiffre à près de 20M$ alors que l'estimation des économies
identifiées dans le document est d'environ 5M$.

En effet, le potentiel d'économies de l'Hôpital pour la performance et

l'optimisation des ressources est quasi épuisé. L'Hôpital s'attend à ce que la Régie
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joue un rôle de catalyseur pour la réalisation de la pierre angulaire du projet, c'est-

à-dire la complémentarité et le partenariat. Les économies à identifier pour

réaliser le projet de transfonnation peuvent s'inscrire dans ce type de projets. Au

niveau du virage ambulatoire, le maximum de cas de chirurgies d'un jour et de

médecines d'un jour est pratiquement atteint. Une fermeture de lits supplémentaire

pourrait provenir de l'objectif suivant : pour les différentes durées de séjour se

situer dans le premier quartile des comparaisons interétablissements. De plus, la

consolidation du guichet unique et la rehaussement des lits de longue durée dans

la région pourrait amener une baisse du nombre de lits de longue durée de 75 à 24.

Ce choix organisationnel permettrait une économie de 2M$.

Modifications à la méthode de budgétisation interne
Le rapport annuel 1996-97 de l'Hôpital rapporte que compte tenu des importantes

contraintes financières, une révision de la démarche de planification budgétaire

s'est imposée. L'Hôpital oeuvre à parfaire les outils, à produire l'information

requise, à identifier et à mettre en place les mécanismes permettant aux

gestionnaires de mieux connaître leur situation financière. Ces modifications, en

plus de faciliter la prise de décision et le contrôle budgétaire, s'inscrivent dans la

budgétisation interne de 1997-98 suite à l'arrivée d'un nouveau responsable aux

finances.

L'une des modifications centrales consiste à adopter une stmcture de

budgétisation basée sur le registre des postes en remplacement d'une méthode

historique. La mécanique de la révision de la stmcture de postes est ici résumée,

de même que ses avantages, par un gestionnaire :

(...), c'est que maintenant on dit t'as une stmcture de postes. Cette
stmcture de postes de base, moi j'appelle ça des autorisations à
dépenser. T'as un poste, tu as quelqu'un dans ce poste-là si tu en as
besoin. Sinon, ton poste tu n'en as pas besoin. Ce que les gens font,
c'est qu'ils prennent cette structure de postes et ils disent : "voici ce
que j'ai comme besoin de base. Voici ce que j'ai en plus pour des
remplacements de vacances, des congés de maternité, des congés
fériés s'ils se remplacent, etc". Et ils identifient aussi ce qu'ils ont
besoin en supplément de leur structure de postes. Pour nous, c'est
beaucoup plus facile à analyser après. Parce qu'on peut regarder un
service et voir quelle est sa stmcture. (...) Et de plus, maintenant, ce
qui est intéressant avec ça, c'est qu'on est facilement capable de
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clarifier la capacité d'un service de faire un redresssement ou pas.

Ainsi, la structure de postes devrait permettre d'obtenir un portrait plus fin de

chaque direction, d'y ajouter annuellement le développement autorisé et d'estimer

les marges de manoeuvre disponibles. La démarche s'inscrit également dans un
mouvement de décentralisation accrue de la direction des finances vers les

directions et des directions vers les chefs de service pour la planification et

l'analyse budgétaire. Par exemple, la mise à jour du registre de postes et la

determination du budget des directions comprend une participation accme des

directions, des adjoints et des chefs de service.

Une autre caractéristique importante, aux dires d'acteurs rencontrés, est de

renforcer l'atteinte de l'équilibre budgétaire via l'octroi d'un budget réaliste aux

directions et pour lequel l'Hôpital voit au respect. Les changements

s'accompagnent également de responsabilités budgétaires nouvelles, dont la

gestion de l'assurance-salaire (ex. congés de maladie), auparavant gérées dans une

enveloppe organisationnelle. L'ajout de responsabilités permet aux services

d'avoir une vision d'ensemble de leurs coûts et de favoriser une gestion des

ressources s'alignant sur une logique de budget global.

Cette méthode de budgétisation interne vise donc à solidifier les assises

budgétaires de l'Hôpital- d'aucuns parlent de la rigueur scientifique du

processus - et d'atteindre non seulement l'équilibre budgétaire mais également de

le requestionner. Par exemple, l'équilibre provient parfois d'économies

supplémentaires et non prévues en début d'année alors que d'autres secteurs sont

en déficit. C'est le cas pour des fournitures et pour des développements émergents

en cours d'année. C'est ce qu'illustre la citation suivante :

(...) Et quand tu regardes d'ailleurs le tableau de bord, ça te dit
quoi. Dans tout le domaine des salaires- et ça c'est l'histoire
depuis quelques années - on est en surplus. Et on est en déficit du
côté des fournitures. Et ça c'est vraiment le reflet de ce qui va se
passer dans les prochaines années et qui a déjà commencé à être
amorcé. Qu'est-ce qui permet le virage ambulatoire? C'est un
virage technologique. (...) C'est ça qui est inflationniste
[technologie] et le personnel diminue. (...) (bl)
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Le pari consiste à quelque sorte, via une vigilance conséquente à une plus forte

decentralisation, de diminuer des incertitudes entourant le processus budgétaire à

savoir connaître, orienter voire planifier les développements et d'identifier plus

rapidement les écarts par rapport à la budgétisation. Ces écarts peuvent s'exprimer

par des niveaux d'activités supérieurs aux prévisions (ex. débordement de

l'urgence) ou encore par des développements non planifiés. Ces écarts s'expliquent

par différents facteurs dont les pressions technologiques et démographiques -

comment peut-on refuser un patient ou ne pas prescrire les meilleurs services

auxquels tous ont droit selon l'assurance-hospitalisation? - et les normes de

bonnes pratiques. Cette vigilance se fait, de plus, dans un contexte particulier aux

hôpitaux :

(...) Mais c'est qu'il y a comme une incohérence dans le système :
c'est que celui qui dépense n'a pas le contrôle des coûts. (...) Dans
le cas des stents [tuteurs utilisés en hémodynamique], par exemple,
le médecin voit le patient malade. Lui, il ne se pose pas la
question : est-ce qu'on a l'argent ou pas? B prescrit un stent et ça
vient de finir. Et là on en a eu plus [que prévus]. Et il y a des
raisons pourquoi on en a eu plus : parce qu'on les dépiste plus,
parce qu'on a de meilleurs outils. (...) Pis dans le fond, un
développement de 0,5M dans les chiffres (...), tu sais sur 50M$, ça
ne paraît pas énormément. (...) D faut une vigilance.(...) (bl7)

La performance ou les résultats
Dans l'optique d'apprécier les enjeux associés aux pratiques financières et

l'inïïuence de la gestion financière sur la stratégie (et vice versa), cette section

aborde la performance de l'Hôpital. Une démarche similaire aux phases

précédentes est suivie, c'est-à-dire une synthèse (voir aussi le tableau XXI) des

enseignements des initiatives triangulée par différentes sources de données. Les

résultats habituels sont repris. A l'encontre des phases précédentes, les impacts ne

sont pas considérés puisque la phase 4 n'est probablement pas terminée.

Cette phase s'inscrit dans un contexte de reconfiguration du réseau et de crise des

finances publiques. L'Hôpital a à redresser sa situation budgétaire suite aux

résultats déficitaires expérimentés à la fin de la phase précédente. C'est une phase

de transformation de la recette budgétaire de l'Hôpital et à polarité budgétaire plus

forte si l'on considère les initiatives retenues. Celles-ci sont d'ailleurs interreliées
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n Tableau XXI. Enseignements tirés des initiatives de l'Hôpital l en phase 4
sur la maîtrise de la gestion financière, sur sa stratégie et
sur ses relations avec l'environnement externe

Phase 4 : transformation et/ou vivre selon ses moyens (1995-96 à...?)

0

0

llnitiative l :
IComité du c.a.

pour la

planification

budgétaire

Initiative 2 :
FEB

Initiative 3 :

vléthode de

ludgétisation

Maîtrise gestion financière Stratégie Relations MSSS-Régie

IPOUR LA PHASE 4:
début de phase :

• Appui du c.a. à la démarche
de redressement (95-96) :

- dépôt d'un budget inidal
incluant 3,5M$ d'économies

(insuffisant pour équilibre)

par la suite :

• Comité demeure et voit

à la gestion budgétaire
- objectif : équilibrer

le budget de gestion

POUR LA PHASE 4 :
début de phase :

• Redressement inclut :

- femietures de lits

- prolongement de
fermeture l'été

- intro court-séjour md

'par la suite :

• Mécanisme administratif

n'interferant pas directement

avec la stratégie

POUR LA PHASE 4 :

• Besoin d'adaptation
aux changements structurels
ex. décentralisation

budgétaire

• Équilibre 1995-96 :
- nécessaire pour

débloquer des dossiers à
la Régie et au Ministère

POUR LA PHASE 4:
début de l'initiative :

• Pour exercice 1995-96 :

- retour de l'équilibre

• Exercice 1996-97 :
- équilibre de gestion
- réaménagement au PEB
- l'objectif de rembourser

la dette est reporté à cause
des contraintes budgétaires

lar la suite :

• Adoption d'un nouveau
cadre sur 5 ans pour :

- équilibre
- remboursement dettes

POUR LA PHASE 4:
début de l'initiative :

•Pour exercice 1995-96:

- virage ambulatoire
(baisse de lits et dmsejour)

• Cibles à consolider :

- complémentarité

- choix organisationnels

lar la suite :

• Exercice 1997-98 :

- baisse de lits de longue
durée

POUR LA PHASE 4:
début de_UnitiatLYe_;

• Gains de crédibilité :

- ça débloque des dossiers

• Exercice 1996-97 :

- contraintes non financées

pour la réfonne et autres
- pas d'économies pour la

cible de la complémentarité
en l'absence d'un "vrai"

réseau intégré

tar la suite :

• Pour atteindre les objectifs
de complémentarité :

- besoin d'un leadership

accru de la Régie

>OUR LA PHASE 4 :

• Contribue à l'atteinte

de l'équilibre :
- octroi de budget réaliste

aux directions

- ajout de responsabilités
budgétaires aux direcdons

• Structure de postes :
- permet d'idendfier des

marges de manoeuvre

'OUR LA PHASE 4 :

• Capacité accrue d'iden-
tifier du développement

non planifié

'OUR LA PHASE 4:

Ne s'applique pas
[processus interne
pour solidifier les
assises budgétaires]
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les unes aux autres. Dans un premier temps, le réalignement vers l'équilibre se

fonde sur un redressement en 1995-96 entériné par un comité du conseil

d'administration. Puis, le PEB consolide ce premier redressement et permet

d'envisager le remboursement de la dette de l'Hôpital. Enfin, l'initiative des

modifications à la budgétisation interne vise, en s'appuyant sur une plus forte

decentralisation, à faciliter la prise de décisions et le contrôle budgétaire de
l'Hôpital.

Bien que deux (2) des initiatives aient contribué à l'atteinte de l'équilibre

budgétaire en 1995-96, l'Hôpital s'aligne par la suite sur l'équilibre du budget de

gestion avec l'ajout de contraintes imprévues. L'acquisition de ressources, via le

fonds d'équilibre régional, concourt également à concilier l'équation des revenus

et des dépenses. C'est également le retour d'une application serrée de la recette

budgétaire, dès le début de la phase, alors qu'un premier redressement annonce la

volonté de l'Hôpital de revenir à l'équilibre en l'absence d'un directeur général.

L'application serrée se maintient avec le dépôt d'un PEB puis de la modification

aux pratiques budgétaires internes en 1997-98.

La crédibilité des pratiques budgétaires à l'inteme est rehaussée durant cette

phase. Par exemple, le PEB amène une démarche logique pour identifier des

économies à l'inteme. La réalisation des cibles d'optimisation de ressources et

d'amélioration de la performance est conforme en regard des objectifs planifiés.

Cependant les composantes "externes" du plan, celles associées au partenariat ou

à la complémentarité, tardent à donner des résultats budgétaires en l'absence, entre

autres, d'un véritable réseau de soins. Ainsi les gains de crédibilité sont

"incomplets" puisque les cibles associées à l'environnement, en quelque sorte une

aide du réseau pour diminuer les cas de longue durée et l'incertitude entourant

l'affiliation universitaire pour la consolidation de secteurs d'excellence de

l'Hôpital, n'atteignent pas les objectifs fixés.

Le couplage de l'Hôpital avec l'environnement semble assez efficace si l'on en

juge par le dégel de projets dûs à l'équilibre budgétaire en 1995-96 et à la

crédibilité des plans déposés. Avec l'augmentation des contraintes, les gains

semblent davantage associés au dépôt de plan pennettant d'envisager l'équilibre et
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le remboursement de la dette qui, par ailleurs, augmente. Le monitorage de

l'urgence se poursuit et a pu, à l'occasion, retarder des projets.

L'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée semble relativement faible.

Une démarche de l'Hôpital, s'inscrivant dans les discussions sur l'affiliation

universitaire, permet l'identification de secteurs d'excellence qui seront confirmés

dans un premier temps lors de la désignation CAU par le Ministre, à l'hiver 1997,

puis lors de la signature du contrat d'affiliation en 1998. De plus, des projets

significatifs de l'Hôpital dont l'acquisition de la résonance magnétique, l'amorce

du centre ambulatoire annoncé dans le PROS régional et l'ajout de clientèles en

traumatologie sont en développement. Enfin, l'Hôpital reçoit des fonds du Fonds

d'équilibre régional en 1995-96 et 1996-97 pour la cardiologie tertiaire, les

médicaments, l'ajout de greffes de moelle osseuse, les services de santé mentale et

l'accessibilité en chimrgie. Enfin, et puisque l'Hôpital n'a pas dans sa mission de
vocation spécifique de longue durée, l'un des choix proposé - quoique toujours
difficile aux dires d'acteurs rencontrés - dans la version modifiée du PEB consiste

à diminuer le nombre de lits de longue durée.

Cependant les contraintes sont telles que la capacité de développement de

l'Hôpital a probablement été affectée. Cette capacité est difficile à apprécier avec
la transfomiation que connaît le réseau. Par exemple, avec l'accélération du virage

ambulatoire, les lits dressés à l'Hôpital passent de 701 en 1994-95 à 589 deux ans
plus tard alors que le nombre de cliniques externes et de court séjour augmente.

L'Hôpital tente de pallier à la baisse de financement externe en créant une marge

de manoeuvre à même son PEB. Ainsi l'Hôpital essaie d'augmenter le

développement planifié en l'associant à ses secteurs d'excellence. Ce

développement planifié est généralement inférieur au développement réel à cause,

entre auù-es, de la difficulté à faire des choix et des pressions technologiques et

démographiques.

Les indicateurs retenus suggèrent une modification dans l'offre de soins de

l'Hôpital alors que les heures travaillées diminuent considérablement,
particulièrement en 1995-96 soit de 6,0% en une seule année. En voici quelques

exemples :
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une hausse des activités ambulatoires particulièrement des visites en
cliniques externes (la façon de comptabiliser les visites à l'urgence en
1995-96 ne permet pas d'apprécier la hausse ou la baisse sur la phase);
une augmentation des présences au centre de jour et du nombre de greffes;
une diminution appréciable (de plus de 10%) des jours-présence de courte
et de longue durée bien qu'il y ait stabilité au niveau du nombre
d'admissions;

des baisses dans les durées de séjour;
une légère diminution des accouchements et des soins généraux pour les
soins aux nouveau-nés;

une diminution du nombre de patients au bloc opératoire mais une stabilité
(ou presque) dans le pourcentage de chimrgies d'un jour;
une diminution dans le nombre de traitements d'hémodialyse.

Finalement, l'Hôpital fait en moyenne des acquisitions pour 7,3M$ par an durant

cette phase pour différents projets dont des travaux de réaménagement de

l'urgence et du pavillon de psychiatrie et de l'équipement pour une salle

d'hémodynamique. C'est toujours la source publique qui contribue le plus

fortement au fonds d'immobilisations (72,9%). On note un changement par

rapport aux phases précédentes : c'est la source "recherche et dons" (13,1%) qui

prend le second rang suivi des économies provenant de projets autofinancés

(9,4%).

4.2.4.3 Phase 4 de l'Hôpital2 (1994-95 à...) : transformations dont
celles des pratiques budgétaires

C'est une phase de transformations pour l'Hôpital. Au départ la transfonnation

touche la recette budgétaire afin de poursuivre les objectifs centraux de l'Hôpital :

maintenir le cap sur l'équilibre et permettre le développement. Par la suite, c'est la

réflexion amenée par l'exercice de planification stratégique et les responsabilités

inhérentes à la désignation de CHU mère-enfant qui annonce des changements

significatifs. Ainsi un projet intégrant les diverses composantes de la mission de

l'Hôpital, la dispensation de soins spécialisés et ultraspécialisés, renseignement, la

recherche et revaluation de technologies, et s'inscrivant en continuité avec les

orientations stratégiques précédentes est présenté.

Ce projet porte sur la mise en place d'un réseau pédiatrique provincial et d'un

réseau supra-régional en périnatologie. Des conditions de l'environnement

favorisent la réalisation de ce projet dont une régionalisation mieux rodée, une
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hiérarchisation des soins mieux articulée et la disponibilité de technologies de

communications performantes. La clientèle de l'Hôpital devrait devenir de plus en

plus tertiaire et les soins se complexifier davantage. Des mesures sont à mettre en

place afin d'optimiser, d'une part, la prise en charge des cas de première et de

seconde lignes le plus près à domicile du patient et, d'autre part, le retour rapide

des patients dans leur région suite à la dispensation de soins à l'Hôpital.

L'actualisation de ce projet nécessite des changements dans l'Hôpital dont au

mode de rémunération des médecins. L'arrimage des incitatifs financiers des

professionnels aux tâches académiques passe par l'implantation d'un plan de

pratique. Une étape a été franchie pour faciliter le changement de mode de

remuneration, en juin 1997, lors de la signature d'une entente entre la Fédération

des médecins spécialistes du Québec et le Ministère (MSSS, 1997b). Toutefois il

ne s'agit encore que d'un projet dont les modalités restent à définir (Lemay, 1997,

p. 22). Pour suivre l'implantation du projet de réseau, l'Hôpital adopte la

méthodologie du cheminement critique des activités et délaisse la gestion par

objectifs suite à l'arrivée d'un nouveau directeur général.

Par ailleurs, l'Hôpital modifie son plan d'organisation et adopte une structure par

programmes. L'implantation des programmes-clientèles débute en 1996-97. Au

préalable, des modifications au plan d'organisation incluent la fusion de la

direction des services ambulatoires et de la direction des soins infirmiers et la

création d'une direction des services administratifs et d'une direction des

opérations cliniques, responsable entre autres de la coordination de l'implantation

des programmes-clientèles.

Gestion de la finance et recette budgétaire de l'Hôpital
Cette phase débute avec des changements à la recette budgétaire de l'Hôpital grâce

à la revue d'utilisation des ressources (RUR) qui est l'une des initiatives retenues

pour les entretiens auprès des acteurs. La RUR permet à l'Hôpital de maintenir le

cap sur l'équilibrc budgétaire. L'Hôpital semble être à la recherche d'une autre

recette budgétaire stable puisque 2 ans après son introduction, la RUR est

remplacée par une démarche de réingénierie. Une recette stable pourrait s'inscrire
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dans une gestion basée sur des programmes-clientèles en remplacement de

directions administratives en 1998-99.

Alors qu'en début de phase, l'Hôpital présente des résultats équilibrés, cela n'est

plus possible en 1996-97 alors que les contraintes imprévues et hors du contrôle

des gestionnaires et administrateurs empêchent la réalisation de ce résultat.

L'Hôpital prépare un plan d'affaires, à l'hiver 1997, s'étalant sur un horizon de 3

ans. Mais avec la diminution de la contrainte annoncée en cours d'année 1997-98,

le plan d'équilibre budgétaire propose plutôt l'atteinte de l'équilibre dès 1998-99

sous contrainte de la fin des compressions et de la pleine indexation des dépenses

salariales et non-salariales. Le retour à l'équilibre est possible grâce à la mise en

place du plan de main-d'oeuvre de l'Hôpital. Ce plan correspond à 100% de

l'objectif fixé lors de l'allocation de la contrainte de 1997-98 reliée à la "grande

vague de départs des employés", c'est-à-dire 135 ETC.

Dialogue entre la finance et la stratégie : la RUR
À la phase précédente, le diagnostic d'un essoufflement de la recette budgétaire,

mise en place à l'Hôpital il y a près de 20 ans, a été posé. La planification

budgétaire de 1994-95, corroborée par les propos d'acteurs rencontrés, indique

d'ailleurs que les gestionnaires se sentent moins solidaires à poursuivre la même

demarche. Qui plus est, les contraintes de 1994-95 sont telles qu'intégrées à la

mécanique budgétaire traditionnelle un résultat troublant émerge : l'absence de

marge de manoeuvre à allouer aux directions.

C'est dans un tel contexte et alors qu'un directeur général intérimaire prend la

relève- avec la maladie puis le décès du directeur général- appuyée d'un

nouveau responsable des finances que l'Hôpital introduit la RUR à sa planification

budgétaire. La RUR est une démarche d'optimisation des ressources et de

réingénierie des processus permettant de générer des économies. Les extraits

suivants rapportent les propos de gardiens de ressources sur le contexte associé à

laRUR:

(...) Les compressions commençaient à être importantes, 1994-95
et suivantes. On ne pouvait donner un paramétrique à tout le
monde. (...) C'est là qu'on a décidé de préparer le projet RUR. C'est
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ça qui a été le déclencheur pour donner un nouvel élan et un
nouveau ton. (...) (a8)

(...) C'est toujours dans la lignée d'amélioration de la productivité.
De bien faire ce qu'on fait déjà au meilleur coût. De faire les
bonnes choses, les faire le plus simplement. Ça fait partie de
l'analyse des processus. (...) La RUR a donné des résultats dans un
contexte de Défi qualité perfonnance. Et ça l'a permis d'atteindre
l'équilibre budgétaire et de remettre en question un certain nombre
de choses (...). (a6)

C'est une démarche devant impliquer l'ensemble des intéressés de l'Hôpital tout en

s'inscrivant dans la mission et les besoins de la clientèle. La coordination de

l'opération relève de la direction générale qui reçoit les différents projets RUR,

chaque service devant en déposer au moins un. Le budget de gestion, déposé

comme le veut la tradition en avril, prévoit l'atteinte de l'équilibre

conditionnellement à la réalisation de projets RUR pour 2,5M$ en plus

d'économies intégrées dans le budget des directions (ex. rationalisation dans les

fournitures).

L'inquiétude sur le nombre de postes à abolir est telle qu'un moratoire est
demandé au conseil d'administration sur la démarche RUR. En effet, un document

de communication, datant de l'hiver, soulève que les économies intégrées dans le

budget de gestion équivalent à près de 29 équivalents temps complet (ETC)

auxquelles d'autres économies estimées à près de 44 ETC pourraient se rajouter.

Le conseil refuse la demande de moratoire étant donné l'ampleur des contraintes

dont la coupure régionale estimée à 3M$.

L'Hôpital informe la Régie à l'automne de son degré de réalisation des cibles

budgétaires, soit 2,2M$ des 3,5M$ des contraintes totales. L'Hôpital avise

également la Régie de son désaccord sur l'emploi du NERU pour l'estimation d'une

partie de la contrainte puisque les DRG pédiatriques, à l'encontre des DRG

adultes, ne constituent pas des indicateurs adéquats de l'utilisation des ressources.

L'Hôpital répartit les économies en fonction des cibles d'efficience ayant servi à

calculer sa contrainte régionale en y associant des projets RUR. Pour la cible de

l'amélioration de la productivité, l'Hôpital fait mention des projets en diététique, à

la buanderie et pour la lingerie (économies de 0,3M$). Pour la cible des
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laboratoires, l'Hôpital prévoit des projets avec des économies potentielles de

0,25M$. Enfin pour la cible des services administratifs et de soutien, l'Hôpital

prévoit des économies (de 1,7M$) sur les dépenses administratives, une baisse des

taux d'encadrement et une réorganisation de travail dans des services cliniques

(ex. gestion des lits mères/enfants et regroupement des admissions).

Par ailleurs, l'Hôpital présente des projets d'altematives à l'hospitalisation devant

générer des économies en 1996-97 et pour lesquels on demande (en vain) un

financement non-récurrent. L'Hôpital souhaite également la confirmation

budgétaire pour le développement obligatoire du centre d'oncologie pédiatrique

qui ouvre ses portes en janvier 1995. Dans l'affinnative, ces demandes pourraient

contribuer à l'équilibre budgétaire de l'Hôpital. L'enveloppe du coût de système

reçu cette année-là confirme le financement pour le centre d'oncologie.

L'année financière 1994-95 se termine avec un déficit négligeable représentant

moins de 0,05% des revenus. La modification à l'offre de soins, via le recours

accru aux modalités ambulatoires, permet le maintien de l'accessibilité aux soins.

La répartition des économies indique que les directions des soins contribuent pour

près de 75% des économies totales, les projets de la RUR générant des économies
de près de 1M$.

Dans une phase de décroissance des revenus, la démarche RUR permet de

contribuer également à l'atteinte de l'équilibre budgétaire en 1995-96. Alors qu'à

l'été 1995, le comité du suivi de revolution budgétaire soulève un léger déficit sur

le budget de gestion, lequel prévoit un effort budgétaire de 6M$, l'Hôpital est en

équilibre (voire en surplus) à partir de l'automne grâce à la baisse de la contrainte

régionale et à l'obtention d'une enveloppe du Fonds d'équilibre régional.

D'ailleurs, l'Hôpital informe la Régie que les mesures mises en place pour

atteindre l'équilibre budgétaire n'affectent pas les services à la clientèle. Les

économies proviennent principalement de la consolidation du virage ambulatoire

et des mesures de gains d'efficience dont de la révision de la performance

comparative (laboratoires, services de soutien), de la révision de l'infrastructure

(services administratifs (taux d'encadrement), bâtisse (entretien et amelioration))
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et de la modification aux avantages des ressources humaines (ex. baisse de temps

supplémentaire et congés mobiles). L'année financière se termine de nouveau avec

un léger déficit représentant moins de 0,05% des revenus de l'Hôpital qui sont, par

ailleurs, à la baisse.

L'Hôpital investit à même ses efforts budgétaires pour favoriser la réalisation de

certains projets particulièrement en 1995-96. Il s'ensuit une modification de l'offre

de services grâce à des projets tels le centre de jour en médecine multispécialités,

la chimrgie laparoscopique, les soins spécialisés à domicile (ex. thérapie

intraveineuse à domicile) et l'augmentation des soins d'investigation et de

preparation pré-opératoire. La base budgétaire de la direction des services

ambulatoires connaît une hausse appréciable grâce à des réallocations internes.

Par ailleurs, les façons de faire inhérentes à la démarche amènent une

centralisation accrue de la gestion budgétaire. Par exemple, la coordination de

l'opération RUR relève de la direction générale appuyée par l'équipe de direction,

dont le dépôt et le suivi des projets déposés par les services des directions. La

centralisation s'exprime aussi au niveau des orientations budgétaires :

(...) C'est une approche plus centralisée en fait. (...) C'est au niveau,
je dirais que la direction des ressources financières a beaucoup plus
d'importance qu'elle en a eu précédemment. C'est beaucoup plus
elle, comment je pourrais dire, qui crée les orientations financières
que ce ne l'était. Et probablement qu'elle n'a pas le choix
actuellement compte tenu de l'ampleur de revolution et des choses
qui arrivent de partout. (...) J'ai l'impression que les cadres sont
moins impliqués dans les orientations financières qu'ils ne l'étaient
ily a lOou 15 ans. Mais probablement qu'on n'a pas le choix,
avant de passer à une autre étape (...). (a2)

Ce mouvement de centralisation s'explique potentiellement par la transition

expérimentée par l'Hôpital, non seulement quant à son approche budgétaire mais

également avec l'adoption d'une stmcture par programmes-clientèles et la mise en

place d'un réseau pédiatrique provincial. La planification 1996-97 s'inscrit

d'ailleurs dans une démarche différente de la RUR; l'appelation de la réingénierie

remplace la RUR et l'intégration de l'approche par programmes débute. Une

gestion basée sur des programmes-clientèles pourrait résulter dans une autre

recette "stable" et, de là, ramener un niveau plus élevé de décentralisation.
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Cependant la réalisation du réseau pédiatrique passe par la diminution des cas de

première et de deuxième lignes et par la mise en place d'un plan de pratique. En

effet, bien que la RUR pennette d'optimiser les ressources, des gains

supplémentaires d'utilisation rationnelle des ressources nécessitent des

changements dans des modalités du système de soins. C'est ce que soulève les
propos suivants d'un gestionnaire et d'un médecin :

(...), c'est évident qu'on va s'en sortir seulement dans une approche
de réseau pédiatrique mère-enfant. Dans une approche où il faut
absolument diminuer notre volume, surtout la première ligne.
Parce que la réingénierie, c'est bien beau mais ça ne suffira pas.
(...) D va falloir que les régions acceptent d'en garder chez eux sans
ajout de budget. (...) Si on va consulter les différentes spécialités,
c'est sûr qu'ils vont nous dire que tout est important. L'ORL va
vouloir conserver tous ces petits cas. C'est comme ça qu'ils
trouvent leurs gros cas et qu'ils peuvent faire de la recherche et de
renseignement. Les petits cas, c'est leur gagne-pain. Si on leur
enlève sans plan de pratique, ils vont partir. (...) (a8)

(...) Et puis ensuite toute la question de la revue de l'utilisation qui
a été faite en pharmacie (...) [et aussi] au niveau des laboratoires,
quelques démarches ont été faites de ce côté-là. Mais on ne pourra
jamais arriver à une utilisation rationnelle ni de l'imagerie ni des
examens de laboratoires à moins de changer complètement le mode
de financement des professionnels de la santé qui s'occupent des
labos. Et cette question d'etre payé à l'unité pour une formule
sanguine, il faut que ça disparaisse. (...) (al4)

Le déficit de 1996-97 : la décision du conseil à l'effet de comptabiliser les
coûts de transition

L'initiative de l'Hôpital de comptabiliser les coûts de transition associés, dans un

premier temps, au redéploiement de la main-d'oeuvrc puis d'autres décisions "en

dehors du contrôle des gestionnaires et des administrateurs d'établissements"

illustre bien l'arrimage difficile de la réforme sanitaire aux "réalités" financières

des établissements. La lecture que fait l'Hôpital du déficit 1996-97, le premier

déficit important pour l'Hôpital en vingt ans, est que celui-ci provient de

l'environnement. Conséquemment, c'est à l'environnement - ou plutôt au niveau

responsable de la décision (ex. Régie, Ministère) - à assumer les responsabilités

budgétaires inhérentes à ses décisions. Cette section débute par une mise en

contexte de la problématique du redéploiement de la main-d'oeuvre amenée par la
reconfiguration.
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L'Hôpital est préoccupé par cette problématique depuis déjà quelques temps.

D'ailleurs lors des audiences publiques sur l'organisation des services dans la

région tenues en juin 1995, l'Hôpital appuie la Régie dans ce qu'il juge nécessaire

dans le contexte actuel, c'est-à-dire la réduction des coûts fixes. Ainsi l'Hôpital

supporte la concentration des soins de courte durée, et conséquemment la

fermeture d'établissements, afin de maintenir et d'améliorer la qualité des services

à la population. En effet, les contraintes budgétaires successives et réparties aux

établissements mettent en danger les services.

L'Hôpital s'interroge cependant sur l'approche proposée pour le redéploiement et

l'adaptation de la main-d'oeuvre. On parle alors du gel des affichages et de

l'embauche sur 5 ans et du respect strict des bénéfices de stabilité et de sécurité

d'emploi. Un tel respect pourrait, de plus, pénaliser l'Hôpital qui pour des raisons

de saine gestion et liée, en partie, à la fluctuation de la demande pour les soins

pédiatriques, a plusieurs employés sur des listes de rappel et sans sécurité

d'emploi. L'Hôpital suggère également de favoriser et de financer les départs

volontaires et les préretraites. A ce propos, l'Hôpital a mis en place un programme

interne pour favoriser des départs.

Une première vague de fermetures d'établissements débute en avril 1996, le

premier mois de l'exercice budgétaire. Les hôpitaux connaissent alors la contrainte

régionale qui leur a été attribuée, mais aucun budget additionnel n'a été alloué par

la Régie pour faire face aux coûts de redéploiement de la main-d'oeuvre. Le

budget de gestion, adopté en avril 1996, comprend des efforts de rationalisation

pour 4M$; une partie de ces efforts va pour le développement de l'Hôpital (ex.

ajout de greffes de moelle osseuse et augmentation d'activités en ambulatoire),

d'où la réalisation d'économies nettes pour 2,5M$. Ce budget intègre la contrainte

régionale auquelle s'est ajoutée, entre autres, une contrainte de non-perfbrmance

dénoncée par l'Hôpital.

Dès mars 1996, le conseil d'administration décide de tenir une comptabilité

séparée pour les coûts associés à l'intégration d'employés en provenance d'autres

établissements. C'est une décision difficile pour le conseil bien qu'elle s'inscrive

dans la tradition de l'atteinte de l'équilibre budgétaire de l'Hôpital, dans ce cas-ci
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du budget de gestion. L'Hôpital n'a d'autre choix en tenant compte de la capacité

interne à intégrer des économies additionnelles à celles déjà prévues. C'est

d'ailleurs l'opinion exprimée ici par un administrateur et par un gestionnaire :

(...) C'est une décision difficile pour nos façons de faire,
définitivement. Mais c'était une décision incontournable à un

moment donné. Il faut dire qu'on ne peut pas éternellement rouler
sur le mythe de faire qu'on va continuer à faire la même affaire
aussi bien qu'avant peu importe les conjonctures subies depuis 10
ou 12 ans. Ce n'est pas vrai. Alors (...) [l'Hôpital] décide de dire par
le biais du volet comptable qui parle le plus fort : je ne peux plus!

(...) C'est pour ça qu'on dit que notre déficit au niveau de la
gestion, il n'y en a pas. On est en équilibre. Et c'est par le contexte
extérieur, l'environnement tout ça, qui nous amène à faire ce
déficit-là. Parce que c'est des choses qu'on nous a imposées, qu'on
nous a forcées à faire. Et dont on n'avait pas nécessairement
besoin. Donc on vient générer des dépenses qui pour nous n'étaient
pas nécessaires ou qu'on n'avait pas planifiées. Donc de ce fait, on
dit qu'on fait un compte à part et on va démontrer qu'on en n'avait
pas besoin non plus. On a été logique jusqu'au bout. (...) (al7)

La réalisation d'un déficit a des répercussions sur la simation financière de

l'Hôpital dont le recours à l'empmnt pour payer des dépenses d'opération. De plus,

un déficit étant imputable à l'avoir propre, il peut s'ensuivre une diminution des

sommes disponibles pour les immobilisations. D'autres décisions en cours

d'année, dont l'augmentation non financée de coûts de la main-d'oeuvre,

accroissent le déficit de l'Hôpital et laissent un goût amer sur les impacts de la

réforme sur la situation financière des établissements.

<J

(...) Chaque décision semble transférée un poids budgétaire encore
plus grand envers les institutions. Ça va être la première fois que
(...) [l'Hôpital] va emprunter pour payer ses dépenses. (...) on avait
un beau dossier avant et tout à coup les choses commencent à se
détériorer. (...) (a9)

(...) On m'oblige à gérer inefficacement. (...) Avec le contrôle [au
niveau régional] de la gestion de la main-d'oeuvre. Si on regarde
les derniers chiffres, on se rend compte que la diminution des
heures travaillées est plus petite que l'augmentation des heures
payées. D y a augmentation des coûts non productifs. Alors qu'en
économie, on dit que pour diminuer les coûts il faille diminuer les
coûts fixes; on fait ça dans le réseau et ça coûte plus cher. Ainsi les
changements faits à l'inteme ne génèrent pas d'économies. (...)
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Tout ce qu'on économise, on le rcdépense ailleurs. On n'est pas
sérieux. (...) [notes manuscrites] (a2)

Enfin, les notes jointes aux résultats financiers et au rapport annuel indiquent que

le déficit de 3,6M$ de l'Hôpital provient de contraintes imposées en cours d'année

et principalement de la stabilité et de la sécurité d'emploi. L'Hôpital a reçu une

centaine d'employés redéployés alors que simultanément les efforts de

redressement, pour l'atteinte de l'équilibre du budget de gestion, s'expriment par la

baisse de 3% des heures travaillées comparativement à l'année précédente (près de

120 000 heures).

Dialogue entre la finance et la stratégie : le financement pour la recherche
Les projets de développement, et les besoins de financement inhérents à ceux-ci,

sont nombreux; il en est de même en recherche. Une initiative retenue pour la

phase 4, le financement pour la recherche particulièrement pour des travaux

d'immobilisations au Centre de recherche ressemble à l'initiative des "revues de

programmes" présentée lors d'une phase antérieure. L'on se souvient que la mise à

jour annuelle de ces revues a permis d'alimenter les diverses sources de sympathie

sur les besoins de l'Hôpital.

Cette même logique est suivie à la fin de la phase 3 avec - cela semble un fait

nouveau - le fédéral alors qu'un gouvernement conservateur est au pouvoir. Ainsi

l'Hôpital monte un dossier qu'il dépose, dans un premier temps, au Bureau fédéral

de développement régional pour l'obtention de fonds pour la rénovation d'étages

du bloc de recherche, l'ajout d'espaces de laboratoires et d'équipement en

médecine nucléaire. Fait intéressant à noter, le financement de l'acquisition de la

résonance magnétique est complété par cette initiative. A l'encontre d'autres

projets, le dossier s'appuie sur une logique économique et non pas sur une logique

strictement sanitaire. Tel que le rapporte un acteur :

(...) Alors que c'était un bureau de développement régional.
Développement, c'est-à-dire économique, etc. Alors un hôpital qui
se met comme candidat pour des subventions au Bureau fédéral de
développement régional. On a monté un dossier. (...), c'est-à-dire
un dossier qui a toujours des formules pouvant satisfaire à des
exigences des gens, par exemple pour le Bureau fédéral de
développement, en matière de création d'emplois et de relance
économique, etc. (...) (a4)
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Le projet prévoit un financement tripartite provenant du provincial (à 45%), du

fédéral (à 45%) et de la Fondation de l'Hôpital (à 10%), la contribution du

provincial étant conditionnelle à celle du fédéral. L'accord du fédéral remonte à

1993-94. L'autorisation de principe du Ministère date également de la fin de la

phase 3 suite aux appuis de la Régie régionale et du FRSQ. C'est presque deux ans

plus tard, soit en 1995, que l'Hôpital reçoit la confinnation officielle de la

contribution du Ministère, suite à l'approbation du Conseil du Trésor. Cette

contribution est majorée, en 1996, de près de 1M$ pour y ajouter un équipement

en médecine nucléaire, équipement accepté lors d'une modification de

programme. Les travaux et l'achat d'immobilisations, pour près de 6M$, se

déroulent en 1996-97 et en 1997-98.

L'environnement étant de moins en moins abondant, l'obtention de ce financement

tripartite est un "bon coup" aux dires d'acteurs rencontrés. Cependant cette

initiative ne permet pas de financer des activités de recherche. Ainsi suite à la

phase précédente qualifiée d'euphorique (ou presque), la phase 4 est "laborieuse"

avec, entre autres, la fin du recours aux montages financiers et les discussions

entourant revaluation de crédits d'impôts. Cette situation est aggravée par la

baisse de financement public pour la recherche. Le niveau de financement pour les

activités de recherche retombe à un niveau inférieur à celui antérieur à l'arrivée

des montages financiers. Le financement des activités de recherche constitue l'un

des défis, sinon le défi principal, de la gestion financière de l'Hôpital. Un comité

ad hoc du conseil se penche d'ailleurs sur cette problématique. Si l'on en juge par

les extraits d'entrevues provenant d'un gestionnaire et d'un médecin, cette

problématique du financement des activités de recherche est d'autant préoccupante

avec la désignation de CHU mère-enfant :

(...), on est dans un mode [en 1996-97] un peu asynchrone, si vous
me permettez l'expression, parce qu'on développe au niveau des
immobilisations et on a une réduction considérable des budgets de
fonctionnement de la recherche. (...) Je dirais que c'est le plus
grand défi probablement le plus grand défi financier pour l'Hôpital
dans les prochaines années. Etant un CHU, la recherche n'est pas
accessoire mais elle devient essentielle parce que sans ça on n'est
pas un CHU. Autrement dit, c'est existentiel. Et on sort d'une
période-là, d'une période dramatique. Et là il faut reconstmire pour
les prochaines années (...). (a2)
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(...) Parce qu'il faut dire que le financement public, c'est surtout
pour la recherche fondamentale. De façon à ce que ça crée une
espèce de cercle vertueux où à partir de la recherche fondamentale,
tu crées des découvertes qui ont des applications pratiques pour les
entreprises, etc. Et ce cercle vertueux est complètement
interrompu, si tu n'as pas les investissements au niveau de la
recherche fondamentale qui est notre mission. Alors je suis inquiet

Pour faire face aux défis de la recherche, l'Hôpital prépare un plan de

développement s'échelonnant sur un horizon de 5 ans. Déposé au printemps 1998,

ce plan vise, entre autres, à augmenter le nombre de chercheurs du Centre de

recherche pour atteindre une masse critique. Le modèle d'organisation retenu pour

le Centre s'aligne, à l'instar des programmes cliniques de dispensation de soins,
sur une smicture thématique. Le support financier à la recherche prévoit
l'affectation de 45% des revenus des Fondations, une hausse de la contribution du

FRSQ et le recours à d'autres sources dont l'industrie privée et la Fondation

canadienne pour l'Innovation pour le renouvellement et l'acquisition

d'équipements. Enfin, un comité national chargé de revaluation des coûts associés

aux activités d'enseignement et de recherche débute ses travaux à l'automne 1997.

Ces travaux pourraient conduire à des modifications dans les bases budgétaires
des établissements (Lemay, 1997).

La performance ou les résultats
La synthèse des enseignements provenant des initiatives et validés par des

données quantitatives, des documents administratifs et les entretiens auprès des

acteurs est présentée au tableau XXII. Les résultats habituels sont repris bien que

les impacts ne soient pas considérés, à rencontre des phases précédentes puisque
la phase 4 n'est pas terminée, du moins au moment de la collecte de données.

Bien que l'Hôpital n'ait pas à redresser sa situation budgétaire en début de cette

phase, I'ampleur des contraintes amenées par le Défi qualité performance est telle
que l'Hôpital doit modifier sa recette budgétaire pour maintenir le cap sur
l'équilibre. L'Hôpital maintient son application serrée de sa recette budgétaire (en

transition) aide en cela par la création, à l'hiver 1995, d'un comité du conseil

d'administration pour le suivi budgétaire. L'initiative de la RUR contribue



295

n Tableau XXII. Enseignements tirés des initiatives de l'Hôpital 2 en phase 4
sur la maîtrise de la gestion financière, sur sa stratégie et
sur ses relations avec l'environnement externe

Phase 4 : transformations dont celles des pratiques budgétaires (1994-95 à...?)

0

u

Initiative 1 :

RUR

[nitiative 2 :

iDéficit
'1996-97

- comptes

à recevoir

[transition)

jnitiative 3 :

financement

le la

echerehe

sx. iiiunos)

Maîtrise gestion financière Stratégie Relations MSSS-Régie

POUR LA PHASE 4 :

début de phase :

• Contribue à l'atteinte de

l'équilibre budgétaire :
- contraintes reparties

de façon non paramétrique
- retour d'une certaine

centralisation

Ipar la suite :

?. RUR est remplacée par une
demarche de réingénierie

- évolution vers budgétisation
par programme

POUR LA PHASE 4:

• Consolidation du virage
ambulatoire :

- une partie des investisse-
ments requis financés à
même l'effort budgétaire

POUR LA PHASE 4 :
Tentative de financement

pour la mise en place de
projets d'alternatives à
l'hospitalisadon

POUR LA PHASE 4 :

début de l'initiative :
• Décision du c.a. :

- comptabilisation des
coûts de la main d'oeuvre

[puis des contraintes
addidonnelles]

lar la suite :

• L'Hôpital est en déficit
(et un déficit sur

le budget de gestion) :

- envoi d'un budget

triennal tel qu'exigé

POUR LA PHASE 4:
début de l'initiative :

• La comptabilisation et
les résultats de fin d'année

montrent que :

l. l'Hôpital n'a pas besoin
d'employés additionnels
pour les activités planifiées

2. l'effort budgétaire pour
équilibrer le budget de
gestion amène une baisse
des heures travaillées

POUR LA PHASE 4:
début de l'initiative :

• Pour le redéploiement de
de la main d'oeuvre :

- pas de contrainte
budgétaire prévue (PROS)
[Puis contraintes rétroactives

mais prise de décisions
sans responsabilité de la
conséquence budgétaire]
en l'absence d'un "vrai"

réseau intégré

îar la suite :

Efforts pour faire
financer les coûts de

transition par les autorités

OUR LA PHASE 4:

• Financement tripartite :
- renovation d'espaces et

l'ajout d'espaces pour
les laboratoires

- permet également de
compléter le financement
de la résonance magnétique

'Note :
baisse du financement pour
les activités de recherche

- dépôt d'un plan

'OUR LA PHASE 4:
• Voir gestion financière :

- avec désignation CHU,

besoin d'augmenter le
nombre d'ÉTC chercheurs

Note :

ce plan s'appuie sur
une structure thématique
des activités de recherche

10UR LA PHASE 4:

• Financement tripartite :
- fédéral (45%)

- provincial (45%)
- Fondation (10%)

*- la contribution du

provincial conditionnelle
à celle du fédéral

INote :

le financement pour
consolider la recherche :

Fondations, FRSQ, etc.
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d'ailleurs à l'atteinte de l'équilibre budgétaire (ou presque) particulièrement en

1994-95 et 1995-96. Par la suite, l'Hôpital est en équilibre (ou presque) sur son

budget de gestion. L'acquisition de ressources, principalement à partir du fonds

d'équilibre mis en place dans le PROS régional, lequel inclut la confirmation du

budget pour le fonctionnement du centre d'oncologie pédiatrique (initiative de la

phase précédente), contribue aussi à balancer l'équation des revenus et des

dépenses. L'initiative de la comptabilisation des coûts de mesures associées au

redéploiement de la main-d'oeuvre s'inscrit également dans la tradition de "déficit

zéro" du budget de gestion de l'Hôpital, en conformité avec sa mission.

La phase 4 constitue une phase de changements à la recette budgétaire et la RUR

une étape à une transformation "finale" de celle-ci. En effet, l'Hôpital adopte en

1998-99 une approche budgétaire s'appuyant sur les programmes-clientèles. La

RUR s'inscrit également dans un mouvement de centralisation associé, aux dires

d'acteurs rencontrés, à une "gestion de crise" alors que l'Hôpital est à concrétiser

un projet de réseau pédiatrique simultanément à la turbulence de l'environnement.

La crédibilité des pratiques budgétaires à l'inteme est à consolider, l'Hôpital étant

à la recherche d'une recette stable permettant, entre autres, le retour de l'allocation

d'une marge de manoeuvre pour des projets de développement. Une telle marge

est de nouveau disponible en 1996-97 suite au financement, l'année précédente, de

projets d'altematives à l'hospitalisation à même les efforts de redressement.

L'allocation de la marge est, d'une part, plus centralisée que lors des phases

antérieures et, d'autre part, nécessite la réalisation d'efforts d'économies

supérieures aux efforts budgétaires.

La capacité de développement de l'Hôpital a probablement été affectée avec les

contraintes. Cette capacité est difficile à apprécier avec la consolidation du virage

ambulatoire amenée par la RUR. L'ouverture du centre d'oncologie pédiatrique

date de l'hiver 1995 et permet, entre autres, l'ajout de greffes de moelle osseuse à

la stratégie de l'Hôpital. La tendance à la baisse du nombre de lits dressés, débutée

à la fin de la phase précédente, se poursuit. L'Hôpital demande d'ailleurs une

diminution du nombre de lits au permis dès juin 1995 en confonnité avec cette

tendance. Afin de pallier à la baisse de financement externe, l'Hôpital recrée l'idée
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de marge de manoeuvre, particulièrement à partir de 1996-97 alors que les
économies organisationnelles dépassent les économies nécessaires à l'atteinte de
l'équilibrc.

Les indicateurs retenus pour les activités suggèrent une modification dans l'offre

de soins de l'Hôpital. En considérant les rapports annuels transmis aux instances
publiques, lesquels n'incluent pas de données sur la complexité des cas, l'Hôpital
continue de connaître une baisse des activités d'hospitalisation et une hausse de

l'ambulatoire. Par exemple :

une diminution appréciable des jours-présence "totales" et une diminution,
quoique plus faible, des admissions;

• une diminution des jours-présence et des admissions pour les soins aux
nouveau-nés bien que les indicateurs pour les soins spécialisés soient plus
stables;

une diminution des durées de séjour;
• une certaine stabilité dans le nombre d'accouchements;

une augmentation du nombre de patients au bloc opératoire sauf en 1995-
96 alors que l'Hôpital connaît une pénurie d'anesthésistes;
une augmentation du pourcentage de chimrgies "l jour";
une augmentation dans le nombre de traitements d'hémodialyse;
une augmentation appréciable des présences au centre de jour et une
augmentation (moindre) pour les visites en cliniques externes et à
l'urgence;
une augmentation du nombre de greffes dont des greffes de moelle osseuse
à partir de 1994-95.

Cependant une tendance troublante se dessine au niveau des heures. Ainsi alors

que les heures travaillées diminuent pour chacune des années de la phase, reflet du
virage ambulatoire et des efforts de redressement pour atteindre l'équilibre
budgétaire, cette productivité ne se réïïète pas par une baisse équivalente des
heures rémunérées. Cela s'explique par la hausse des heures non-rémunérées. On
se retrouve donc avec le constat suivant : une augmentation de la productivité
annulée (ou presque) par une hausse des avantages sociaux. En 1996-97, la hausse
des heures non-travaillées est due en partie par les incitatifs aux départs assistés,
lesquels totalisent cette année-là plus de 100 000 heures.

L'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée apparaît faible en regard
des initiatives choisies. Grâce à la RUR, l'Hôpital s'ajuste aux compressions
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budgétaires du Défi qualité performance et maintient sa santé financière. Une

initiative permet des investissements en immobilisations pour la recherche et pour

compléter le financement de l'acquisition de la résonance magnétique. Cependant

le couplage de l'Hôpital avec l'environnement ne semble pas totalement efficace.

Par exemple, les compressions budgétaires allouées ne tiennent pas compte de la

vocation universitaire des établissements et l'implantation du plan de pratique,

lequel pourrait faciliter la mise en place du réseau pédiatrique, semble retardée par

la désignation et l'implantation des CHUs lors de cette phase. Près de 3 années

sépare la désignation de CHU mère-enfant et la signature du contrat d'affiliation

de l'Hôpital avec l'Université. Par ailleurs, et c'est ce que soulève l'initiative de la

comptabilisation des coûts du redéploiement, l'Hôpital se dit pénalisé par la

gestion régionalisée de dossiers de la main-d'oeuvre amenée par la réforme et doit

emprunter pour ses dépenses d'opérations.

L'Hôpital a fait l'acquisition d'immobilisations pour environ 11,6M$ par an durant

cette phase. C'est le retour de la source publique (Ministère et Régie régionale) au

premier rang pour la contribution au fonds d'immobilisations (avec 44,6%), suivie

de la "recherche et dons" (36,9%) et d'autres sources publiques (Fédéral et

corporation d'hébergement du Québec) (6,6%). L'Hôpital transfère, comme c'est

l'accoutumée, des montants de l'avoir propre dans son fonds d'immobilisations à

chaque année. Les projets d'immobilisations incluent, entre autres, la constmction

et des équipements pour le centre d'oncologie pédiatrique, la résonance

magnétique, des travaux et de l'équipement pour le Centre de recherche, des

équipements pour la salle de traumatologie et des projets de vétusté.

Enfin, et c'est une première en 1995-96, les activités accessoires affichent un léger

déficit représentant près de 0,2% des revenus. Ce déficit est attribuable à la non

reconnaissance d'une partie des crédits d'impôts de montages financiers initiés à la

phase précédente. Cependant le résultat de la campagne de la Fondation de

l'Hôpital atténue l'impact du déficit des activités accessoires sur les

immobilisations. En effet, après avoir connu quelques reports à la phase

précédente, lors du lancement de la campagne en mai 1995 près de 27M$ de

l'objectif de 45M$ a été recueilli.
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4.2.4.4 Analyse transversale de la phase 4

A l'instar des phases précédentes, cette analyse transversale a comme objectif de

faire ressortir des distinctions dans la dynamique fînancière-stratégique de deux

(2) hôpitaux en présence d'un même environnement externe. Cette section ne

constitue donc pas une évaluation des pratiques des hôpitaux retenus. De plus,

cette évaluation serait d'autant problématique que le début et l'étendue de la phase

different pour ceux-ci. Pour l'Hôpital 2, la phase débute en 1994-95 avec une

modification de sa recette budgétaire afin d'etre en mesure de répondre à la

commande budgétaire du Défi qualité performance alors que pour l'Hôpital l,

cette phase commence avec deux redressements budgétaires en 1995-96 afin,

d'une part, d'équilibrer ses revenus et ses dépenses et, d'autre part, de dégeler des

dossiers à la Régie régionale et au Ministère.

Alors qu'à la phase précédente le réseau expérimente le retour de "petites"

contraintes budgétaires et de changements initiés par la révision de la Loi sur les

services de santé et les services sociaux, laquelle se traduit par une

decentralisation accrue de I'organisation des services et de 1'allocation de

ressources et par l'adoption d'une politique de santé et de bien-être, la phase 4 en

est une de plus grande turbulence tant au niveau de l'ampleur des contraintes

budgétaires que de la vitesse des changements souhaités pour "transformer le

système". Les différentes régions sont interpellées, au moyen de leur PROS

respectif, à favoriser les modifications des façons de faire, tant cliniques

qu'administratives et organisationnelles, tout en y intégrant les efforts budgétaires

requis.

Dans cette phase de décroissance des revenus, c'est le retour d'une politisation

forte sur la capacité des hôpitaux à absorber des contraintes, inhérentes ou non à la

réforme, et sur la nature même de ces contraintes. En plus du non financement de

coûts de transition de la réforme (ex. non financement pour les redéployés,

financement partiel pour les départs assistés), de l'absence de prise en compte de

la vocation universitaire dans l'allocation des compressions, de contraintes

additionnelles en cours d'année (ex. augmentation de coûts de conventions

collectives, cathéters, performance économique) s'ajoutent la non indexation des
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coûts de la main-d'oeuvre, des médicaments et des fournitures pour l'inflation.

Cette dernière contrainte a la particularité d'etre ce qu'on appelle un manque à

gagner; ainsi bien qu'elle ne se reflète pas par une réduction de budget, elle

constitue un non financement à intégrer aux efforts budgétaires des hôpitaux. Par

ailleurs, en l'absence d'une révision du panier de services, tout effort de

redressement est sujet au maintien de l'accessibilité aux services.

Cette politisation du débat sur le niveau de contraintes, et conséquemment sur la

dotation suffisante de ressources, caractérise non seulement les hôpitaux mais

également le palier régional. Ainsi les plans de transformation incluent des

demandes budgétaires nécessaires soit à la réalisation du plan (ex. investissements

pour la transition) soit à des impératifs tels l'autosuffisance régionale, l'équité

interrégionale et les services dits nationaux (enseignement, recherche,

ultraspécialités). D'ailleurs la Régie de Montréal partage l'analyse des hôpitaux sur

les effets négatifs du non financement des cous de transition sur leurs résultats

budgétaires. Ainsi, la Régie est d'avis que le déficit accumulé et le niveau

d'empmnt du réseau de Montréal s'expliquent par les coûts de transition

(RRSSSM-C, 1997b, p. 170). De même, l'objectifdu déficit zéro entraîne un ajout

inattendu aux contraintes en 1997-98 et, de là, fait craindre pour la réalisation de

mesures du plan de transformation régional (RRSSSM-C, 1997b).

L'année 1996-97 illustre bien l'arrimage difficile entre l'implantation de la réforme

du système de soins et ses impacts sur les réalités financières des hôpitaux. Ainsi

alors que les hôpitaux n'aient encore reçus, à ce moment, de financement pour les

coûts de transition de la réforme (ex. redéployés des établissements fermés), il se

greffe à cela des contraintes imprévues en cours d'année et associées - cela est

contesté par les gestionnaires et les administrateurs d'hôpitaux - à des décisions

prises au niveau d'instances n'assumant pas la responsabilité budgétaire de celles-

ci. La comparaison des résultats budgétaires de 1996-97 et 1995-96 montre

d'ailleurs la détérioration rapide de la situation budgétaire des hôpitaux; c'est alors

l'exception, et non la règle, d'afficher des résultats budgétaires équilibrés.

Dans le cadre de ce difficile arrimage, des acteurs rencontrés lors des entretiens

pointent la centralisation de dossiers des ressources humaines au niveau régional.
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Cette centralisation met en lumière la prise en compte d'impératifs autres que

sanitaires et budgétaires dans le cadre de la réforme. Ainsi l'allocation des

employés rcdéployés ne s'inscrit pas dans une planification de la main-d'oeuvre

des hôpitaux, mais davantage dans une logique d'employeur d'une grande

complexité où l'on doit, par exemple sur l'île de Montréal, tenir compte de 151
établissements à vocations multiples, de 300 titres d'emploi, de 24 regroupements

syndicaux et de 92 conventions collectives (RRSSSM-C, 1997 a). Il s'ensuit que

malgré la hausse de la productivité des hôpitaux, amenée par les modifications de

façons de faire, celle-ci est atténuée par la hausse des dépenses pour les avantages

sociaux et par les coûts de formation conséquents, entre autres, à l'arrivée de

nouveaux employés "imprévus".

Cette détérioration des résultats financiers n'implique pas l'absence d'efforts de

redressement des hôpitaux à l'étude. Avec les enjeux organisationnels amenés par

les contraintes budgétaires, les hôpitaux se sont dotés d'un comité ad hoc du

conseil veillant à la gestion budgétaire. Ainsi l'application de la recette budgétaire

est serrée si l'on en juge par les efforts budgétaires des 2 hôpitaux. D'ailleurs, les

hôpitaux à l'étude affichent des résultats équilibrés sauf en 1996-97 (et en 1997-

98). C'est cependant la lecture des 2 hôpitaux que la détérioration de leur situation

financière provient de l'environnement et que n'eut été de facteurs les pénalisant,

Ils auraient atteint (ou presque) l'équilibre budgétaire. Ces efforts se traduisent,

alors qu'il y a une baisse des revenus par rapport à la phase précédente, par une

modification de l'offre de soins (ex. virage ambulatoire) et par une diminution des

heures travaillées et du taux d'encadrement.

Aux dires d'acteurs rencontrés, les 2 hôpitaux ne sont pas pénalisés pour

l'avancement de leurs projets par le déficit de 1996-97. En effet, leur performance

budgétaire, c'est-à-dire un déficit sur les activités avoisinant 3% des revenus, se

compare bien à celle de la plupart des hôpitaux de la région ayant une désignation

CAU ou CHU. Cette bonne performance budgétaire comparative peut amener des

défis pour la motivation des différents intéressés de l'Hôpital à continuer d'adhérer

à une philosophie de gestion de "déficit zéro". Est-ce un relent de la phase l où

une tolérance aux déficits a été notée, toujours est-il qu'il importe de démontrer

l'efficacité du processus de budgétisation interne et de répondre à des questions
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telles : Sommes/serons-nous pénalisés de bien gérer? Ne serait-il pas mieux d'etre

délinquant et d'attendre la réponse finale au financement de coûts de transition et

d'autres contraintes, et, de là, de notre dette finale qui pour l'instant demeure
virtuelle?

Alors que la tradition de déficit zéro de l'Hôpital 2 la "protège" davantage de ses

questionnements, l'Hôpital l est à réaliser un redressement substantiel - lequel

reste à consolider— de sa philosophie budgétaire, suite à une gestion plutôt

politique à la phase antérieure. Les gains de l'Hôpital l lors de cette phase (ex. la

designation CAU, le dégel de dossiers suite à l'équilibre de 1995-96, l'autorisation

d'acquérir la résonance magnétique) semblent contribués à ce revirement de

philosophie budgétaire. De plus, l'utilisation des outils de contrôle pour expliquer

les écarts relativement au budget accordé diffère comparativement aux phases

précédentes. Ainsi les facteurs explicatifs de déficit ne sont plus associés à des

secteurs d'activités déficitaires (ex. urgence, dialyse, traumatologie), mais surtout

à des contraintes (ex. coûts de transition, coûts des conventions collectives,

cathéters) qui empêchent l'atteinte de l'équilibre budgétaire.

Même si les projets des hôpitaux ne semblent pas affectés par les déficits, des

pénalités réelles sont présentes dont : le paiement pour les intérêts de la dette, la

gestion des empmnts générée par la situation financière et l'impact négatif sur

l'avoir propre et possiblement sur le fonds d'immobilisations. Il y a bien

longtemps que l'Hôpital l n'a eu recours à son avoir propre pour financer

l'acquisition d'immobilisations. L'Hôpital 2 connaît une détérioration rapide de sa

situation financière en 1996-97 et doit emprunter - c'est une première depuis près

de 20 ans - pour payer ses dépenses d'opération.

Le respect de l'équilibre budgétaire demeure un indicateur de contrôle de la

gestion financière des établissements. Avec la dégradation des résultats

budgétaires, l'adaptation se traduit, entre autres, par le dépôt de plans s'étalant,

non plus sur un exercice budgétaire mais sur horizon de 3 voire de 5 ans. Ces

plans permettent d'envisager, d'une part, le retour de l'équilibre budgétaire et,

d'autre part, le remboursement de la dette. Par ailleurs, la crédibilité des plans des

hôpitaux pour retrouver l'équilibre serait reconnue par les instances
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gouvernementales d'où l'absence de pénalité présumée pour les projets de

développement. L'Hôpital l est d'avis que les initiatives mises en place a pemiïs

de freiner l'hémorragie des déficits bien que le remboursement de la dette, à la

hausse par ailleurs, est reporté et pourrait se concrétiser en autant qu'il ne se

rajoute pas d'autres contraintes. Après un allégement de la contrainte de 1997-98,

l'Hôpital 2 est en mesure de présenter un plan d'équilibre pour 1998-99 en autant
que cessent les contraintes budgétaires.

Les gains de crédibilité pour les gestionnaires (gardiens de ressources) sont

toujours possibles pour les 2 hôpitaux bien que ceux-ci ne peuvent plus provenir

d'une gestion du politique "à l'ancienne" et résultant, par exemple, d'une révision

ad hoc de leur base budgétaire. Les gains semblent davantage associés à la

crédibilité des plans d'équilibre budgétaires déposés, et conséquemment de

l'atteinte du budget de gestion, et à l'inclusion de projets dans le PROS régional

(ex. centre ambulatoire, fonds d'équilibre régional pour des services
ultraspécialisés, réseau pédiatrique).

L'environnement est toujours sollicité par les hôpitaux et l'aide obtenue pourrait

résulter en des économies. La réalisation de cibles du Plan d'équilibre budgétaire

de l'Hôpital l pourrait provenir d'un leadership accru de la Régie pour soutenir les

initiatives de partenariat des établissements et de l'avènement d'un véritable réseau

de soins intégrés favorisant une continuité plus rapide et de meilleurs indicateurs

du fonctionnement de la salle d'urgence. En vue d'appuyer la concrétisation de son

projet d'un réseau provincial pédiatrique et d'un réseau supra-régional en

périnatalogie, l'Hôpital 2 mise sur l'implantation d'un plan de pratique pour les

médecins. Cette modification au mode de rémunération de médecins est à l'agenda

des autorités publiques (Lemay, 1997).

Des pistes de réflexion pour équilibrer les revenus et les dépenses ont été

soulevées par des acteurs lors des entretiens. D'aucuns parlent, particulièrement à

l'Hôpital l, de poursuivre les choix organisationnels en s'alignant sur les secteurs

d'excellence et de maintenir la vigilance pour contrôler davantage le

développement planifié en présence de pressions technologiques, démographiques

et de revolution des bonnes pratiques alors que d'autres, principalement à
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l'Hôpital 2, soulèvent la nécessité de diminuer les cas de première et de deuxième

lignes grâce à l'implantation d'un réseau pédiatrique provincial et d'un plan de

pratique pour les médecins. Certaines pistes relevées sont d'ordre plus général

telles l'amélioration des systèmes d'information, la venue de réseaux de soins

intégrés permettant des épisodes de soins plus fluides et une continuité accme

entre les divers types d'établissements, la modification aux conventions

collectives pour y intégrer davantage de flexibilité voire la révision du panier de

services.

Fait à noter, l'adaptation des pratiques budgétaires à la décroissance des revenus

de l'environnement semble s'inscrire dans des mouvements inverses de

centralisation/décentralisation pour les 2 hôpitaux. Ainsi alors que l'Hôpital l

modifie ses pratiques de façon à y augmenter la décentralisation (ex. allocation

d'un budget réaliste, ajout de responsabilités budgétaires, volonté de vigilance),

l'Hôpital 2 "corrige" la trop forte compétition diagnostiquée lors de phases

antérieures en centralisant davantage. Ce mouvement de centralisation serait

également associé à la recherche d'une nouvelle recette budgétaire stable et liée à

l'implantation d'une structure par programmes.

En termes d'acquisition de ressources, les 2 hôpitaux affichent des résultats

intéressants pour les activités et pour les immobilisations. Les acquisitions

d'immobilisations pour l'Hôpital 2 atteignent un niveau supérieur à l'Hôpital l,

l'une des explications étant l'apport croissant de la Fondation. L'acquisition de

ressources permet le développement d'activités, quoi que dans une moindre

mesure que pour des phases précédentes, développement par ailleurs plus planifié

que par le passé et rattaché au Fonds d'équilibre régional, à la réalisation

d'initiatives provenant de phases précédentes (ex. centre d'oncologie pédiatrique

pour l'Hôpital 2, acquisition de la résonance magnétique et travaux pour le centre

de recherche pour l'Hôpital l) ou encore à l'inclusion de projets pour les Hôpitaux

à l'étude (ex. centre ambulatoire pour l'Hôpital l) dans le PROS régional.

Ce développement s'accompagne de modification à l'offre de soins,

particulièrement d'une hausse des modalités de soins ambulatoires. Avec la

décroissance des revenus, les réallocations internes constituent également une
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source de développement des Hôpitaux. Il s'ensuit l'ajout de contraintes dans les

efforts de redressement. Pour l'allocation de ce développement, l'Hôpital l s'aligne

davantage sur ses secteurs d'excellence consolidés dans le cadre de la désignation

de CAU et de plans d'équilibre budgétaire; l'un de ces choix est la diminution des

activités de longue durée. L'Hôpital 2 poursuit la tradition d'allouer ses

réallocations en fonction de ses orientations stratégiques (ex. financement de

projets d'altematives à l'hospitalisation, centre d'oncologie pédiatrique).

Le couplage efficace des hôpitaux avec l'environnement nécessite toujours des

pratiques de saine gestion auxquelles s'ajoutent les indicateurs de réalisation du

plan de transformation régional dont la performance des salles d'urgence. Le suivi

budgétaire de la Régie nécessite le dépôt de plans crédibles d'équilibre budgétaire

permettant d'envisager l'atteinte de l'équilibre budgétaire et le remboursement de

la dette. La consolidation des activités de recherche et d'enseignement est

également importante d'autant plus que les hôpitaux à l'étude ont obtenu la

designation de CHU ou de CAU. Cette consolidation passe par la signature du

contrat d'affiliation accordant un nombre suffisant de résidents et par l'obtention

de fonds pour les activités de recherche alors que ces ressources ne sont pas à la
hausse.

Le couplage de l'Hôpital l avec l'environnement semble assez efficace si l'on en

juge par le dégel de projets suite à l'annonce de l'équilibre budgétaire de 1995-96,

les plans de redressement déposés et l'obtention de la désignation de CAU.

Cependant le monitorage de l'urgence se poursuit et a pu, à l'occasion, retardé des

projets de l'organisation. Le couplage de l'Hôpital 2 avec l'environnement n'est pas
entièrement efficace puisque les délais amenés par l'implantation du plan de
pratique freinent la mise en place du réseau pédiatrique. Par ailleurs, le

financement des activités de recherche reste à consolider après la période

"euphorique" de la phase précédente.

Au niveau des pratiques de saine gestion, les hôpitaux semblent en "déficit de
coherence" sur ce qu'ils peuvent faire pour transformer le système tout en

affichant des résultats budgétaires équilibrés. Par exemple, le virage ambulatoire
se traduit, pour une offre équivalente de services, par des besoins moindres de
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main-d'oeuvre alors que simultanément on note une augmentation des dépenses

pour les avantages sociaux et les charges sociales pour les employés redéployés et

pour les départs à la retraite. Selon des acteurs rencontrés, il est difficile de

conclure sur la cohérence des messages des autorités publiques quant à l'incitation

réelle pour arrimer la réforme sanitaire au maintien de bons résultats financiers.

Par exemple, la contrainte effectivement allouée en 1995-96- c'est alors une

première : une commande budgétaire triennale et rattachée au plan régional suite à

l'approbation ministérielle à l'automne 1995 - est moindre que celle anticipée en

début d'année. Cette diminution de contrainte s'explique, du moins en partie, par

la fermeture d'établissements. Les initiatives locales sont pertubées l'année

suivante avec l'ajout des contraintes, particulièrement celle des redéployés, sans

financement de transition et sans choix réel des hôpitaux sur les ressources

humaines à accueillir alors que parallèlement ceux-ci font des efforts budgétaires

conduisant à des abolitions de postes. En l'absence d'une gérance complète des

hôpitaux, du moins cette année-là pour les dossiers des ressources humaines, ils

revendiquent l'obtention du financement des coûts de transition et l'amélioration

de l'allocation des compressions.

En 1997-98, une contrainte additionnelle est associée à la "grande vague de

départs" avec le programme provincial proposé aux employés. Celle-ci fait plus

que tripler la contrainte régionale, laquelle passe de 64M$ à 226M$, et pourrait

compromettre l'atteinte d'objectifs de la 3e année du plan de transformation. La

perturbation régionale se répercute dans un effort budgétaire supplémentaire

demandé aux hôpitaux. Celui-ci est alors alloué à partir du nombre de personnes

âgées de plus de 50 ans dans les établissements.

Un allégement annoncé en septembre 1997 permet cependant de diminuer

substantiellement l'effort demandé. Le Ministère coinmunique également la prise

en charge de coûts de transition à partir de 1997-98. Pour les hôpitaux, cela amène

une baisse du déficit anticipé, mais fait à noter une augmentation de leur niveau

d'emprunt puisque la baisse de la contrainte est financée non pas par un budget

additionnel- crise des finances oblige, il n'y a pas d'argent- mais par un

financement par autorisation d'empmnt. Malgré ces ajustements en 1997-98, les
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Hôpitaux demandent la pleine compensation pour les coûts de transition de 1995-

96, 1996-97 et 1997-98. Cette compensation entraînerait une baisse de leur dette.

Nous reprenons ici des extraits d'entrevues de gestionnaires et d'un médecin qui

expriment différentes critiques et inquiétudes soulevées sur le caractère perfectible

des compressions, dont la non prise en compte de la vocation universitaire lors de

l'allocation de celles-ci, sur la cohérence déficiente entre deux (2) logiques

traversant la réforme - une logique sanitaire efficiente pennettant des économies

et une logique d'employeur générant des coûts non productifs -, sur la finalité des

efforts- qui bénéficient des efforts budgétaires?- et sur l'essoufflement après

plusieurs années de contraintes :

(...) Et à mon avis, il y a deux (2) vitesses. D y a une réforme de la
santé intelligente, souhaitable (...). Il y a une technologie qui nous
pennet d'hospitaliser moins. (...) Il y a des ressources plus légères
qui peuvent faire le même travail. Ça c'est intelligent. (...) Sauf
qu'en parallèle, on a une logique d'employeur; c'est totalement
l'inverse de ça, qui essaie de fixer le plus de coûts possibles.
Autrement dit, le bras gauche et le bras droit du gouvernement,
dans le moment, ne sont pas coordonnés et sont à l'opposé l'un à
l'autre. (...) (a2)

(...) si ça sert à préserver et à maintenir la qualité des soins et des
services, bravo on va le faire. Mais si c'est seulement pour financer
des avantages sociaux additionnels et des bénéfices additionnels
aux employés, c'est difficile de demander aux gens de faire des
efforts. (...), c'est que l'Hôpital (...) n'est plus en mesure de générer
des économies et n'est pas d'accord pour générer des économies
pour financer des coûts de système. (...) (b7)

(...), on s'est débarassé de la pierre angulaire [centres académiques
de santé]. Si on regarde les coupures qui ont été faites. Vous
regarderez les coupures par rapport aux dépenses des Régies
régionales, vous allez voir que les régions davantage coupées sont
celles qui ont la responsabilité des centres universitaires. (...) (al4)

Selon Lemay (1997, préambule), la situation prévalant dans le réseau est

inquiétante et mérite une attention particulière. Le rythme d'assainissement des

finances publiques est tel qu'il met en péril la réforme du réseau de la santé. D est

peu probable que "réduire davantage les dépenses sans repenser à la dynamique

même du système" permette d'atteindre les objectifs visés dans les différents plans

de transformation (Lemay, 1997). Le caractère cumulatif des compressions pèse
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lourd sur les hôpitaux alors que la déréglementation attendue ne s'est pas

concrétisée. La réduction significative des dépenses dans les hôpitaux ne s'est pas

accompagnée de changements substantifs dans la dynamique même du système de

soins ni dans l'allocation budgétaire.

Les méthodes d'allocation des ressources financières utilisées par les Régies pour

les établissements consistent, grosso modo, à la reconduction de l'approche

antérieure utilisée par le Ministère, c'est-à-dire en fonction des budgets alloués

aux établissements, plutôt qu'en fonction de la nature et de revolution des besoins

de la population et ajustés pour le niveau de compressions requis (Lemay, 1997,

p. 21). Après un arrêt de près de 10 ans, c'est le retour de la performance

économique (efficience) pour l'allocation de ressources, mais dans une perspective

"negative" c'est-à-dire pour l'allocation de compressions. En ce qui a trait à des

changements qui pourraient affecter les enjeux budgétaires des hôpitaux, le

Conseil de la santé et du bien-être du Québec (1995), dans un document "Un juste

prix pour les services de santé", en propose quelques-uns dont la fusion des

régimes d'assurance (hospitalisation, maladie et programmes complémentaires) et

l'harmonisation entre les modes de rémunération des professionnels et celui des
établissements.

4.2.4.4.1 Epilogue:

A l'hiver 1999, et suite à la divulgation d'un budget équilibré pour le

gouvernement du Québec, le discours de la Ministre de la Santé (MSSS, 1999),

annonce le remboursement de la dette accumulée du réseau de la santé ainsi que

les conditions liées au versement des 700 millions de $ prévus, n n'y avait pas eu

de tel remboursement depuis presque 15 ans, le dernier remontant en 1986.

Préalablement à l'obtention d'une partie du remboursement de leur dette, les

établissements devront cependant élaborer et faire approuver un plan d'équilibre

budgétaire. Ce plan devra prévoir le retour à un budget équilibré sur un maximum

de trois (3) ans. Par ailleurs, les versements subséquents seront effectués en

fonction des résultats effectifs des établissements dans l'atteinte de l'équilibre

budgétaire tout en faisant l'objet d'une entente de gestion entre le Ministère, la

Régie régionale et rétablissement. Pour l'Hôpital l, il s'ensuit également une prise
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en charge d'une partie de la dette amassée aux phase 2 et 3 (ex. déficits de 1990-
91 et de 1994-95).

A l'instar des épongements des déficits de 1983 et de 1986, les mécanismes

utilises lors de l'épongement annoncé en 1999 ne tiennent pas compte de la

perfonnance relative des établissements. D semble difficile pour l'environnement

de discriminer entre les pratiques de gestion budgétaire des établissements. Il y a

donc bel et bien une diminution de la dette "virtuelle" des hôpitaux à l'étude mais

pas nécessairement une prise en charge par les autorités de l'ensemble des coûts

de transition de la réforme. Ce remboursement de la dette des hôpitaux ne

s'accompagne pas non plus d'une révision des bases budgétaires bien que certains

coûts reliés aux facteurs de croissance interne (ex. coût de système salarial) soient

pris en charge par les autorités. Ce discours semble donc annoncé un frein aux

compressions mais pas nécessairement la fin des difficultés financières des

hôpitaux du Québec lesquels se relèvent difficilement de l'absorption de 80% des

efforts budgétaires demandés au réseau de la santé depuis quelques années (AHQ,
1998).

4.3 Analyse transversale des cas

Après avoir présenté, dans la section précédente, les phases des dynamiques

financières-stratégiques des hôpitaux retenus en les structurant principalement à

partir d'initiatives jugées critiques et révélatrices de celles-ci, cette dernière

section des résultats vise à répondre aux objectifs de la recherche. Dans une

demarche exploratoire, l'analyse transversale ou parallèle des cas (voir Barley,

1990, p. 222-225) permet d'identifier des enseignements sur les dynamiques

fînancières-stratégiques et de faire ressortir ce qui distingue (ou non) les hôpitaux

en présence d'un même environnement externe. De là, nous n'envisageons pas de

comparer les cas à l'étude, du moins en termes d'évaluation nonnative des

pratiques, la méthodologie et les outils de recherche inhérents à ce projet ne

permettant pas, par ailleurs, d'évaluer les pratiques organisationnelles en fonction

de critères ou de paramètres de bonne gestion.

L'intérêt principal de la présente recherche est de comprendre les enjeux associés

aux pratiques financières dans leur contexte organisationnel et d'étudier les
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relations entre deux (2) fonctions de gestion, la gestion financière et la stratégie et

ce, sur une longue période. Ainsi la recherche a comme objet de décrire, de

comprendre et d'expliquer de façon exploratoire ce que nous appelons des

dynamiques financières-stratégiques et revolution de ces mêmes dynamiques dans

des conditions complexes et ambiguës associées aux organisations publiques

(Hafsi, 1985, 1989). On entend par dynamique financière-stratégique les relations

entre les pratiques financières et les pratiques stratégiques d'un hôpital. Cette

relation peut se refléter dans l'utilisation de la gestion financière à des fins de

realisation de la mission de l'hôpital. Les objectifs de recherche sont les suivants :

l. Comprendre les relations entre la gestion financière et les pratiques

stratégiques. En d'autres termes, nous nous intéressons à apprécier si oui,

comment et quand la gestion financière est un levier stratégique pour un

hôpital public ou encore de juger de l'importance de la gestion financière

sur la stratégie d'un hôpital.

2. Apprécier l'influence des dynamiques fînancières-stratégiques sur les

résultats produits.

3. Comprendre l'influence de l'environnement externe sur les dynamiques

financièrcs-stratégiques retenues.

4.3.1 Pour la compréhension des dynamiques financières-stratégiques :
les rôles et les tactiques

La compréhension des dynamiques financières-stratégiques s'articule, dans cette

thèse, autour de deux (2) construits introduits dans l'état des connaissances, le

premier étant les rôles - ainsi que l'allocation ou la distribution des rôles et/ou des

responsabilités budgétaires- et le second les tactiques organisationnelles, soit

relativement à l'environnement interne (ex. application de la recette budgétaire)
soit relativement au contexte externe. Enfin mais sans être considéré comme un

construit, les caractéristiques de l'environnement externe, et revolution de celles-

ci, seront appréciées. En effet, puisque les hôpitaux retirent une part significative

de leurs ressources à même les fonds publics, ces caractéristiques influencent

fortement les rôles budgétaires et le choix des tactiques organisationnelles.
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Par ailleurs, les rôles et les tactiques organisationnelles sont deux constmits

interdépendants. Par exemple, on peut penser que l'adoption de certaines tactiques

soit moins probable en présence d'allocations particulières de rôles budgétaires

entre les acteurs à l'inteme. Par exemple, il est peu probable d'assister à un

redressement budgétaire important en fin d'année budgétaire au sein d'un hôpital

fortement centralisé ou qui est à reconstruire son équipe de direction. A l'inverse,

une forte décentralisation au sein d'un hôpital semble augmenter la probabilité

d'assister à un tel redressement bien que suite à plusieurs redressements, la

solidarité interdirection soit mise à l'épreuve, puis de là, accentue la compétition

pour les ressources.

Au sein des bureaucraties professionnelles, telles les hôpitaux, nous avons noté

une ambiguïté- les rôles ont un caractère flou et changeant, c'est-à-dire qu'un

même acteur peut jouer plusieurs rôles simultanément- et une multiplicité des

rôles budgétaires. Deux rôles de base ont été définis à l'état des connaissances -

un rôle étant associé à des comportements attendus et rattachés à une position au

sein de l'organisation -, les gardiens et les consommateurs de ressources. Dans

une vision fermée de l'organisation (voir Scott, 1987), les gardiens des ressources

tentent de contrôler les dépenses à un niveau acceptable, alors que les

consommateurs de ressources, généralement les responsables des unités

décentralisées, vont minimalement tenter de protéger le niveau de ressources qui

leur sont allouées et au mieux, ils vont oeuvrer à augmenter ce niveau afin d'etre

mieux à même de réaliser leur mission.

La complexité de la structure hospitalière et l'influence de l'environnement

externe sur les organisations publiques se reflètent cependant dans les rôles

budgétaires des acteurs. Ainsi les gardiens des ressources, bien que responsables

des règles d'allocation budgétaires, ont peu de prérogatives sur les dépenses,

celles-ci relevant davantage des professionnels de la santé à cause de leur

proximité aux activités liées aux épisodes de soins. La coexistence des contrôles

bureaucratique et de clan complexifie les pratiques budgétaires dont celle du

design des relations de coopération entre gardiens et consommateurs de

ressources.
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Reflet d'un besoin d'engagement des consommateurs pour le contrôle des

resources et d'un souci de visibilité et de transparence des décisions d'allocation

des ressources, certains acteurs sont appelés à jouer le double rôle de gardiens et

de consommateurs de ressources, tels des médecins-gestionnaires (Coombs, 1987)

et des infinnières-gestionnaires (Covaleski & Dirsmith, 1983, 1986). Dans ce cas,

c'est le "subordonné" (c'est-à-dire le consommateur) qui tente d'influencer les

gardiens pour obtenir davantage de ressources et, à la limite, ce sont les

consommateurs qui contrôlent les gardiens CBrunsson, 1989, p. 125) et non

l'inverse comme le suggère les écrits normatifs. Le budget devient alors non pas

un processus d'allocation des ressources mais un processus de financement des
activités des consoinmateurs.

Dans une vision ouverte de l'analyse des organisations (voir Scott, 1987) et dans

le cadre d'un système public, Brunsson (1989; voir aussi Covaleski et al., 1985;

Jônsson, 1984) ajoute le rôle de trésorier (hoarder) aux rôles traditionnels de

gardiens et de consommateurs de ressources. Les autorités gouvernementales sont

alors les gardiens et au sein des organisations, on retrouve à la fois des
consommateurs de ressources et des trésoriers. Les trésoriers tentent d'obtenir des

unités décentralisées de limiter leurs coûts et de restreindre leurs demandes

budgétaires bien que simultanément, par rapport à l'exteme, ils cherchent à

augmenter les ressources de l'organisation et, conséquemment, à créer une marge

de manoeuvre pour faire face au futur toujours incertain (Lukka, 1988). Les

gestionnaires publics font donc face à des dilemmes difficiles à résoudre dont

celui de concilier des demandes souvent opposées provenant de l'inteme et de
l'exteme.

Nous soulevons en passant une limite provenant d'un choix méthodologique de

l'étude. En effet, le mode adopté pour une grande partie de la collecte des données

étant rétrospectif, il n'a pas toujours été possible d'apprécier "sur le terrain" les

jeux microscopiques des rôles budgétaires sur les 14 années retenues et pour les

hôpitaux à l'étude. C'est l'une des limites de l'emploi d'une approche longitudinale

et historique, limite amplifiée par le fait que les documents internes des hôpitaux

laissent peu de traces sur les jeux des acteurs.
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Le second construit est celui des tactiques organisationnelles c'est-à-dire les

actions entreprises, dont les initiatives et les pratiques budgétaires et financières,

afin d'influencer le cours des événements. Ces tactiques des organisations se

situent à deux (2) niveaux : celles touchant l'organisation et celles s'adressant à

l'environnement externe (Jick & Murray, 1982). Par exemple pour faire face à la

baisse de financement ou à la décroissance, les organisations peuvent gérer la

décroissance à l'inteme, idéalement en cherchant à maintenir le niveau d'activités

grâce, entre autres, à des mesures d'économies et de productivité. Cette gestion de

la décroissance est plus difficile lorsque les besoins sont à la hausse que l'inverse

(Paquin, 1984).

Simultanément on peut s'attendre à ce que les organisations s'opposent à toute

baisse de financement pouvant mettre en péril la mission de l'organisation et

qu'elles vont activement tenter d'augmenter ce niveau de ressources. Dans le cadre

de l'analyse qui suit, les tactiques retenues - également appelée comportements et

pratiques - sont appréciées à partir des caractéristiques des initiatives retenues

pour les entretiens auprès des acteurs et par les pratiques budgétaires (ou façons

de faire habituelles) synthétisées parfois sous l'appellation de l'"application de la

recette budgétaire".

Enfin et puisque l'un des objectifs de la recherche consiste à apprécier la

perfonnance des pratiques financières en fonction de résultats produits, cette

appreciation est faite en référence à des modèles de perfonnance (Cameron, 1984,

1986). Tel qu'explicité antérieurement, il nous est appam raisonnable de regrouper

ces résultats en fonction de trois (3) modèles de performance : le modèle de

l'atteinte des buts, en utilisant l'indicateur de l'équilibre budgétaire, le modèle de

l'acquisition des ressources, au moyen des indicateurs de la capacité de

développement et du type de développement produit (ex. planifié et émergent) et,

finalement, du modèle de l'harmonisation des intérêts, via l'indicateur de

l'allocation des responsabilités budgétaires, synthétisé sous les termes de la

centralisation et de la décentralisation, et celui de l'écart entre la stratégie

intentionnelle de l'organisation et celle réalisée. Enfin, et sans être associé à un

des modèles de performance, le résultat du gain d'influence ou de marge de
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manoeuvre pour les gestionnaires des gardiens des ressources et des trésoriers est

apprécié.

A des fins d'analyse des cas, plusieurs tableaux - appelés matrices par Miles et

Huberman (1994)- ont été construits. En plus des études de cas de la section

précédente, ces tableaux ont contribué à la rédaction des phases synthétiques

présentées à la section 4.3.2. Nous présentons brièvement quelques-uns de ces

tableaux. Les tableaux XXIH à XXVI présentent quelques éléments liés aux

comportements et aux pratiques des hôpitaux en incluant des caractéristiques de

l'environnement, des caractéristiques des rôles budgétaires et le choix des

tactiques. Ces tableaux indiquent, pour chacune des phases et de façon sommaire,

quelques caractéristiques centrales de l'environnement, des caractéristiques des

initiatives, relativement à l'inteme et à l'exteme, l'application de la recette

budgétaire pour la phase, l'utilisation des outils et des informations budgétaires,

quelques caractéristiques des rôles budgétaires et, en synthèse, ce que semble

valorisé l'Hôpital (ex. le développement, l'obtention de financement public). Ces

tableaux incluent également quelques-uns des résultats explicités ci-hauts et des

conséquences pour la phase suivante pour l'Hôpital (ex. besoin de redresser la
situation budgétaire).

Les tableaux XXVII, XXVffl et XXDC apprécient revolution des pratiques des

hôpitaux avec revolution de l'environnement. Chacun de ces tableaux se divisent

en trois (3) blocs : le premier présente des caractéristiques des pratiques (ex.

caractéristiques des initiatives et application de la recette budgétaire) des deux

Hôpitaux pour une phase donnée, l'autre bloc les mêmes éléments mais pour la

phase suivante et, enfin, le dernier bloc, indique des modifications aux pratiques

pour les deux Hôpitaux et quelques "comparaisons" entre les pratiques et les

initiatives des Hôpitaux.

La construction des tableaux XXIH à XXDC a été facilitée par l'analyse provenant

d'autrcs tableaux dits intermédiaires dont quelques-uns sont ici présentés. Par

exemple, le tableau XXX présente une synthèse des caractéristiques des

initiatives, celles ayant servi à structurer la rédaction des cas et aux entretiens. Ce
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n Tableau XXVH. Appreciation de 1'evolution des pratiques financières des hôpitaux à l'étude
en fonction de revolution de l'environnement (phase l et phase 2)

Phase l (1983-M à 1985-86)
Incitation à la saine gestion? Pratiques de l'Hôpital l Pratiques de l'Hôpital 2

l Caractéristiques de l* environnement

État de l'écopomie :

ICrise économique (début 1980)
'puis amélioration

Octroi de contraintes et/ou

de compressions

!Basé, entre autres, sur la conciliation

des résultats de la MRBB (perfor-

mance) et des résultats budgétaires

- la MRBB est contestée par

les hôpitaux

Octroi d'enveIoDpes suDDlémentaires

. disponibilité de la filière politique
Ipour faire avancer des dossiers

- sur la base de quels critères?

Gestion du politique :

l. tolérance aux déficits :

•emboursements en 1983 (1974-75

1982-83) puis en 1986 (...-85-86)
L disponibilité de la filière politique
îour faire avancer des dossiers

|L'Hôpital semble suivre l'air

|du temps

l. Caractérisliaues desjmlmtiïÊS

internes et externes

|Exteme : augmenter les activités de
Isoins et obtenir des fonds

Interne : aucune initiative ne permet
de faire des économies ou d'équi-
[ibrer le budget

2. Pratiaues budeétaires

fapDUcation de la lecÊttÊl

Application serrée puis
relâchement

- adoption de budgets en début

d'année ne prévoyant pas équilibre

- pas de redressement "formel"
;n cours d'année

Filière poliUque utilisée
Environnement semble tolérer les déficits

|L'Hôpital semble devancer les
Ipratiques courantes du réseau

I. Caractéristiaues des milialives

internes et externes

(Extenie : augmenter les activités de
Isoins, obtenir des fonds et diversi-

l fier les sources de revenus (immos)

I Interne : aide à faire des économies,

|à équilibrer le budget el à consolider
les pratiques budgétaires internes

2. Pratiques bulieftairSS
(apDlicarion de la rÊCfitlel

• Application serrée tout au long
de la phase
- adoption de budget équilibré
en début d'année

- pas de redressement bien qu'on
en ait prévu un en 1984-85
(RBB en 1984-85)

Filière politique utilisée
Recherche continue de l'équilibre

0
Phase 2 (198<-87 à 1989-90)

Plus grande incitation
et abondance Pratiques de l'Hôpital l Pratiques de l'Hôpital 2

ICaractéristiques de l'environnement
lÉlat de l'économie :
[conjoncture écoaomique
[plus favorable

IQctroi du coût de système santé :
[au départ paramétrique
(un même % du budget de chaque
IhBpital)
- l'octroi est conditionnel à

['atteinte de l'équilibre budgétaire
à partir de 1989-90

Octroi d'enveloppes supplémentaires
Critères:

l. priorités gouvernementales
(ex. dossier des urgences)

enveloppes ad hoc disponibles
. équilibre budgétaire (19S9-90-...)

Gestion du politiQue :

.. fîn de la tolérance aux déficits

2. disponibilité de la filière politique
pour faire avance des dossiers

;x. révision ad hoc de base budgé-
|taire, négociation pour remboiuse-
!ments de déficits

l. Caractéristiques des initiatives

internes et externes

lExterae : investir dans les immos,

loblenir des fonds et diversifier les

[les sources de revenus (immos)

[Interne : faire des économies bien

Iqu'elles ne pennettent pas directe-
|ment l'atleinte de l'équilibre

2. Pratiques budçélaires
fapDlication de la EÊC£II£}

l* Redressement difïïcile : application
[serrée contestée puis relâchement
- redressement à 4 reprises
- phase prend fin avec un déficit
important en 1990-91
["abondance" ne suffit pas à finan-
cer la hausse des activités]

Filière politique utilisée
Recherche de l'équilibre

l. Caractérisliqnes des initiatives
internes et externes

lExteme : obtenir des fonds el

|augmeater les activités de soins

IInteme : coasolider les pratiques

[budgétaires

2. Pratiques hndpétaires
^application de laiÊ£ÊU£l

[• Application serrée tout au long
|de la phase
- adoption de budget équilibré
len début d'année

- ralenlissements (86-87 et 87-88)
Iprécèdent l'obtenUoa d'une RBB
|en 1987-88
-> culture budgétaire de prudence

Filière politique utilisée
Maintien des traditions budgétaires
;ontribue à l'atleinte de l'équilibre

0

Modifications aux pratiques entre la phase l et la phase 2
Hôpital l Hôpital 2

IQu'amène le passage d'une phase
à l'autre pour les pratiques
organisationnelles?

Exemples d'indicateurs :
l. modification dans les initiatives

iteracs et/ou externes

2. modification à la recette budgétaire

Réalignement (difficile) vers l'équi-

libre budgétaire malgré la "relaUve"
abondance de l'eDvironnement

À la phase 2, des initiatives per-
mettent de générer des économies
et on note un resserrement des pradques

budgétaires internes

|L'Hôpital n'a pas à changer ses

IpraUques puisqu'elles sont confor-
les aux attentes de l'environnemeDt

|À la phase 2, il y a consolidation
ides pratiques budgétaires
(au moyen de 2 initiatives qui vont ega.

lement s'appliquer à la phase 3)

Comparaison Hôpital l
et Hôpital 2

•Les initiatives de 1'Hopital 2
sont généralement d'une durée
plus longue que celles de l'Hôpital l

Les pratiques budgétaires de l'Hfipi-
tal 2 semblent plus stables que celles
del'Hôpital!



320

n Tabluu XXVIIL AppréclaUon de l'évoluUon des pratiques financières des hôpitaux il l'étudt
en fonction de l'ivolutlon de l'envtronnemeDt (phase 2 et phase 3)

Fhast 2 (1981i-87 i 1»89.»0)

Plus grande IndUtlon

et abondance

l Caractéristiques de l'environnement
lÉtal d&l'écaD[îmiÊ_:

lconjoncture économique

Iplus favorable

'Octroi du coût de système santé :

|au dépan paramétrique
|(un même % du budget de chaque
Ihôpiul)
- l'octTOi est condidonnel à

rammle de l'équiUbre budgéum
l pinlT de 1989-90

iQ^tioi d'enveloppes supplémentaires
Critères:

pnorilÉs gouvernementales
(ex. dossier des urgences)

enveloppes ad hoc disponibles
i. équilibre budgélaire (1989-90-...)

'Gestion du oolitiflue l

l. fin de la tolérance aux déficits
!. dispoubUiIé de ta nuèrc pclilique

pour faire avance des dossiers

;x. révision ad hoc de base budgé-
|laire, négociation pour rembourse-

Iments de défiais

Pntlquel de l'Hapltal l

C aractéris ligues des initiatives

internes el externes

lExteme : investir dans les immos,

lobtenir des fonds et diversifier les

lies sources de revuius (imnx>s)

[Interne : faire des économies bien

Iqu'elles ne pemiettenl pas directe-

[ment l'aiteinte de l'équilibre

2^Pratiaues budeétflires

fannlication de la recette^

Redressement difficile : application
serrée contestée puis relâchement
- redressement à 4 reprises
- phase prend fui avec un déficit
important en 1990-91
["abondance" ne suffit pas à fuau-

!cer la hausse des activités]

Filière politique utilisée
Recherche de l'équilibre

PntlqutS d» l-Hopltal 2

l- CaractÉristiaucî des initiatives

internes et externes

[Externe : obtenir des fonds el

laugmenter les activités de. soins

IInterae : consolider les pratiques

Ibudgétaires

2. Pratiaues budffélâires

Cannlicatinn de la recettel

Application serrée tout au long
|de la phase
- adoption de budget équilibré

i début d'amée
- ralentissements (86-87 et 87-88)

précèdent l'obtention d'une RBB
;n 1987-88

-> culture budgétaire de i»udence

Filière politique utilisée
Maiûlien des traditions budgéiaires

lcontribue à l'atteinte de l'équilibre

Phase 3 (l'WO-91 • 1913-94)

Retour du stress finander

0

0

ICaractcristlquesde I'eDvlronnetmnt
lÉtai de l'économie :

IRalentissement de l'activilé et bais-

[se des transferts du fédéral

Kendettement à la hausse)

Ociroi de contraintes et/ou

d£_œi issii

] l. Octroi de manques à gagner à

ipartir de 1990.91 (ex. non inctexa-

\ûoo des iatrants)

|2. Octroi de contraintes paramétri-
Iques à partir de 1992-93

Octroi du coût de systèine santé :

|Disparition de la partie paran^trique
1991-92).

Octroi selon des besoms priodtaires
l'octroi est conditioonel à

['atteinte de l'équilibre budgétaire

">ctroi d'en velpD Des •sunnleTTKntauics

[Critères:

. priorités gouvernementales

enveloppes ad hoc disponibles

Le MSSS peut tenir conyte de

'avis du GTI avant d'octroyer

[cenaines enveloppes

. liquilibrc budgénlre (1989-90-...)

iestioa dujmli^que •

maintien de la non loléraDce

IIK (léfldB

disponibUité de la filière politique

ïour faire avance des dossiers

ix. révision ad hoc de base budgé-

taire, obtendoa d'enveloppe de coûts de

/stème pour des besoms prioritaires

IQu'amèae le passage d'une pbass

[à l'autre pour les pradques

[organ isatiïœnelles?

lEîwinples d'iodicatcurs :

l. modification d<uis les uiitiativcs

internes ct/ou cxtcnics

2. nKxlificatioa à la recette budgétaire

Pratlquca d« l'Hôpltal l

r'arartf'.ri^riniipï lïp.t initiativfS

internes et externes

[Exieme : augmenter tes activités de
(soins et obtenir des fonds

- ajout de lits au permis associé,
|en panie au dossiu- de l'urgence,
juste avant le virage anAulatoire

Interne : faire des écouoinies mais

(pas I'aUemte de l'équilibre

2 PratimiRK hiidffétaires

(appljçption de la recetlel

Redressement difficile :

- le retour à l'équilibre provient
|davaniage de l'aide extenie que des
ifforts inteines

consommadon rapide des ajus-

llemenls de 91-92 et de 93-94

phase prend fm avec un. déficit

îquivatent au Défi qualité perfor-

|mance malgré un plan mis en place

Filière politique utilisée

Recherche de l'équilibre via un troc

"aide externe en échange d'effons

n ternes"

Pnitlquts d« l'Hopltal l

l. Caractéristiques des iiiitiaiives

interaes et externes

lExieroe : initiatives de partenariat

Ipermeiieot le dévclopperacni de

l'ORcologie pédiatrique et de la
I recherche

[Interne : poursuite d'uiitiatives de
[la phase 2 et uae autre inîdative
Ipennettent le mamtien des iwatiques
Ibudgétaires "tradidonneUes"
- mais essoufflement de celles-ci

2. Pratiaues budeétai

faplilialinn de la racsllçl

Application seirte
- adoptimi de budgets équilit»És

|en début d'année

ralentisseiaeBt précède I'obteDdoD
l'une RBB en 1992-93

-> mais "cmisomroé" rapidement
iTbalsse de l'efficadté du dulogue

linteme/exUïiie

FUière politique utilisée

Maintien des tiaditioas budgétaires

onttibue à l'aUeinie de l'équilibre

mais essoufflement de celles-ci

Modiflcattons. pratiques entre la phase 2 et la phase 3

Hôpital l

|0n semble pratiquer une gesdui plus
Ipolidque des jwatiques budgétaires
!et à l'mluiie (ex. BBZM) M à l'exlerae

2 des iniUarives reienucs sont des
"réponses à lcnvjrwuienicnt :
- le nwniiorage du GTI

- la désignation du centre de traumato

Hôpital 2
On note un essoufllement des pratiques

budgétaires internes causé, en partie,

par le retour des compressioas

- cet cssoufflenaent s'accompagDe

d'un insatisfacUtm des directions

(effet cumuladfdes cfl'orts)

Le reœurs au partenariat génère

d'iiiyortantes ressources

(ex. oncologie, recherche)

Conparabon Hôpital l
<itH6plt«I2

La phase 3 est une période pour
llaqueUc l'HCpilal l conUnuc i
laugmenler ses activités de soins

|alon que l'HôpiuI 2 dlvcrsiGe
;veaus grâce au parteiurial

note : le niveau d'activilés de l'H6pi(al

l continue d'augmenierce qui est
mows le cas pour l'Hôpital 2
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T.bkau XXIX. Appricfatk» dc revolution <i«« pntiquct financiin* du hôpitaux • I-ctudc

n fonction de l'énriution de l'cuvironDnnent (pha»: 3 rt phax 4)

Phiuc 3 (19Î0.91 • Î99Î-94)
Retour du «trci nuancier

[Canctcrudquc* dc I'cnvironwmtut

IfitatjlE.l'ÉFonom'c •
talcntisMCTCTil dc I'activitc et baia-

d et Iransferts du fédéral

indettcmwit i la huissc)

Octroi dc contraintes ct/ou

Octroi dc manquet a gagner i

Ipartir dc 1990-91

[2. Octroi dc coDlraintM pu-amctri-

Iqucs à partir dc 1992-93

IQctroi du cnOt de EyEtcmc santé •

D is pari don de la patic [wamctriquc
1991-92).

Octroi tclon des bctoins prioritairet

- I'cx:troi est conditioancl i

l'attcintc de l'equiUbttt budgctairc

Dctroi d'cnYeloppMJsiipp'"nc"ta"ïï
ICritcres:

priorités gouvcmcmcntalcï

enveloppes id hoc disponibk*
Le MSSS peut toair compte de

! du GTt avant d'octroycr

|ccrtaii]Ct cnvcloppct

l. équUibre budgétaitc (1989-90-...)

ion du nnlitiauc

maintien do la noc tolcnocc

deficits

disponibiUtc dc It filière politique
faire avance des dosticn

revision ad hoc dc base budgc-

.aire, obtention d'cnvdoppc de coûts de

;(cmc pour des bctoins prioritairet

Pntiquttdcl'Hopitall

l. Caractéristiques des initiafr

|Extcmc • augmcntCT IM activitét de
Isoins rt obtenir du fonds

- ajout dc Uti au pcnnis associe,

|cn partie au dostier de l'urgcacc,

iiutc avant 1c virage ambulalou-c

[ntCTTic : faire des économici mais

; 1'attcintc dc 1'equUibre

2. Praliûues budeetaires

^annlicatinn rie la TM-Rttr.l

Redressement difficile :

- 1c retour à l'équilibre proviwit

'antagc dc I'aidc externe que des

(imnatKMi rapide des aju^-

Itcmcnts dc 91-92 el dc 93-94

phase prend fin avec un déficit

iquivalcnt au Défi qualité pcrfar-
malgré un pbui nus en place

Hlière politique utUiscc

Rcchcrehc de l'cquUibre via un troc

'aide cxtcrac cn échange d'cfforts

PnU,ll««d«]'Hôpl<.12

l. Caractcristiaucs des initiatives

Externe : iDitiadvci dc partenariat
Ipcnncttcnt 1c dcvcloppcmcnt dc

l'oncologie pcdiatriquc et de la
Irecherchc

[Interne ; pouiïuitc d'initiatives dc
pha*c 2 et une autre initiative

Ipcraictlcnt 1c maintien des pratiques

budgctairct "traditioancllcs"

essoufflement dc ccUcs-ci

2. Pratioucs budpélaircs

fannlicalinn dc la recettel

Application senée.
adoption dc budgets cquilitees

l» d^ut d-uinéc

rakntisKimcnt jweccdc l'obtcntion

Id'unc RBB n 1992-93

-> midi "consomme' rapidement

laisse de l'cffiuciic du diatoguc
lintcmc/cxtcrnc

Filière politique utilisée
Maintien dci traditions budgétaiics

itribuc a l'attcmtc de l'équUibre
mau cstoufflemcnt de ccllcB-ci

Phuc 4 (19M.95 a -.)

Arrinue» dc* riglea de b gcf
don niwnctcrc et rtfonne(s)

ICaractCTwtiquc» d< ]'<
lÉtat dc I'ccnnomic

Crise des fiûucct pubUquc*
objectif du déficit zero

dc con trai ntcs ct/ou

Octroi dc manquct à g«Encr

. Octroi dc conqnwtioiu intcrre-
giooalct bucc* tur UD per capita

3. Ctetroi de compreuiioiu intraré-

;ionalci pouvuit Êtro buée* sw

plusicun critère* (ex. NIRU.

'ing c ambulatoire)

'fctroi du coût de t£-L

|Dupw»twa du coût de tyïtemc tuité
iplacc, à Montiwl. pu- UD

Fondt d'équilibre pour du prioritÉ»
ivaat dans 1c plan régionil

I'orgaauatkiD des

li d'cnvctt iunnlcm entairet

CritCTw:

prioritw gouvciDcmcntrict
1c OTI continue 1c motutoragc

dctuixcocct

peut demaudw l'cquilibre
ludgctaire ou 1c dépôt d'un plan
irevoyant 1c retour dc 1'cquilibre

3csdon du noliliauc :

maiutica dc la DOa terfénuicc

et déficitt ?

fin au recoun * la fiUère poUtiquc
'ce la dccentnliaatioo adminutradvc

Pratiques dc t'Hôpita] l

l. Caractcristiaucs des initiatives

f* Extcroc : bien que le* initiativct

Iretenuct l'adrettcnl » l'covironDC-

|mcnt uitCTiic, ccllcï-ci vucnt à ioli-

|dificr les astitct budgctwre* et,

hic là, contribuent a débloquer

|ccrt»ini projctt d t *w»ureT* la

j'crédibilitc budgc(ure" dc l-HSpital

IIntcanc : faire àcf cconocuet, retour

[dc l'cquilibrc et reiiforccT l» pra-
tique* budgéuiret internet

2 Praliauesbudectaiics

/annliciirinn flr. la rwKniïl

Application •cirée
- 2 icdretïcmcnti en 1995.96

- modification *u plan (tur 4 uu)

|adoplé avec l'acccntuation des

lcontraintcï extemet

ccrtainct cible* de ce plan uc

lonncDt pu le* roiultat* provua

[cat. cboix orgaiutatiooncls ct

|complémcntarité avec 1cré*c»u)

'Modificalion a la fiUèni politique :

3U dcaiandc l'aidc pour roaliiCT 1c*

pbui* budgctaire* (ex.. favorucT la
xMnplémcntMitc dan* 1c rétcau)

Fntiqucs dc l-Hopital 2

l. Caractcrutiûucs des initiatives

|Extcn>c : pour obtenir du financc-

|mcnt pour la rechcTcbc (ex. immot)

|d pour tpécificr ust autoritct
fquc k deficit dc 1996-97 ctt
fcuité par l'cnvuoiincmcut

- dccitioiu SUT IwqucUct l-b^ital

|n'a pu d'cmpritc donc pu de
|reïpoiuabilitc budgcturo

faire dw economics, équi-

lUbrcr 1c budget et coDtolidcr Iw

[Kïtiquct budgécire*

2. Pratiauct budsélures

/uin1k:ation de la reccttcl

Applictioa •cnéc
adoption dc budget* cquiUbre*

ten début d-uincc CD modifiant •u

(moiiu 2 fou 1c* pradquct internet
|(RUR puis réingéucric)

mut obtcntku d'un déftcit cti

1996-97
-> ec deficit ctt contutc

-> l'bôpital •c jugeant penalise
|pw la réfonnc puisqu'on "oblige*

|i« Biauvauc gcation

|7Modificadon • la filière politique :
M dcmuxfc l'aidc pour realitcr IM

(projet* de l'Hôpila] (ex. modifier 1c
mode dc tcmuncntioD dc* mtdccins)

ModlllnUoi» ••1l pnill,»» ««tn b pkuc 3 « b pl»- 4
MSlitoll

IQu'wnfenc k pMMgc <Tuoc phuc
l* l'autre pour le* pnti<iuc*

lorguuMttionncUct?

ipie* d'iodicrtcun :
l. modification duu le* inhitivc*

interact ct/ou cxtCTnc*

2. aiodific^ion i l» recette budgctaire

Un ajutterocat •i<nif>catif iBt pntiquc*
|bud(<Uure* iDtcnie*

retour dc I'equilibre m 1995-96

ILc* 3 inilitiw* retenue* vucut (TaiUcun

•olidificr ki utuu budgétaire* de
FHOpitxl

H61.B.12

Un ajiuteincnt aux pntiquc* budgétaire*

Ipctmu k auintidi d» l'tquilibn ni 94-95

Kuioéc I du Dcfi qiuUtc perfonnucc)

[L'Hôpitd l ctt à la recbCTcbc d'une nou-
|vclle recette budgéUire '•tdtfc'
KCX. la RUR c*t •uivie de la riuigéaicric)

Coinpanfaua Hôpital l
et Hôpital 2

L'Hôpitxl 2 ijiulc plut npidcmcnl

i pntiquc» budgclurc* «u retour

[dc* compttMKXu budgétaire* ii(ni-

IHalivuqilcl'Hôlliull
- bien qu'à ptrfr de 1996^97, fc« 2
:h6pit*ux B'amvcnt pu i équiUbrcr
-> airimage difficUc réfonnc de la

lanté i la lituition fintncifere?



322

0

0

u

i
j
s

j
l
l
l

^SS

i
l
<
l
.s
v

i

l s
1^1

a

St
:1 i
^5 ^ ^
-0 U g
l Is

liil
l l l l
s ^ -e

l

•^

8 u
E s
s E
g3 s

8s M

^3 13 C
c •-50
£ ^

0
s s

2E
%
^ _s M

e£ •sw

§ ^
•a

11 T
•s

g y S
60 " U
3 M •0
< s

l.l.ll
l!!
3 ill

g s\
l II
1^1
^ •o'lVU 3J £

^1
Il

0 N

0 -<

r0 (S

0 "

<~^ M

0 T-

0 ^

0 ^

^ l
M -&
^s
g

CN

l
-&
s

N cn

0

0

0 ^

0 0<

0 0

ro 0

M

1<s S.
y '&
§i
g

es CM

0 M

0)

0 —'

s "

0 0

0

0

M
'5-l

!i
l
&-

'ê-
s

0 '-'

0 ^

0

0

0 0

M

N

^ 's

Il
g

0)

i



323

n

0

u

tableau indique, pour chacune des phases et pour chaque hôpital, le nombre

d'initiatives ayant contribué, entre autres, à faire des économies, à l'équilibre

budgétaire, à consolider les pratiques budgétaires, etc. De même, la figure 8,

intitulée "Horizon temporel des initiatives" permet d'apprécier la durée des

différentes initiatives; par exemple, à la phase l, l'initiative l de l'Hôpital 2-

appelée H2:I1 - s'étale sur trois (3) phases, de la phase l à la phase 3, alors que

l'initiative 2 de l'Hôpital l - appelée H1:I2 - se déroule sur une seule phase.

Enfin, les figures 9 et 10 résument notre compréhension des résultats et revolution

de ceux-ci en fonction des modèles de performance retenus. Les tracés des figures

constituent une appréciation "qualitative", suggérant une approximation des

résultats produits pour chacune des phases, et non pas une mesure fine ou

"quantitative" de ces résultats. Ce type de figures s'apparente à la stratégie de

decomposition temporelle (voir Langley, 1996, p. 17-18 pour la présentation de

cette stratégie et Denis et collaborateurs (1995) pour un exemple d'application)

laquelle contribue à comprendre comment les actions d'une phase transfonnent le

contexte affectant la phase suivante.

L'annexe 3 comprend des tableaux complémentaires à ceux présentés dans cette

section dont deux (2) tableaux - un pour chaque hôpital - illustrant l'influence des

rôles budgétaires sur, d'une part, l'application de la recette budgétaire et sur,

d'autre part, les caractéristiques des initiatives retenues. Le tableau intitulé

"Caractéristiques de l'environnement" montre, dans une premier temps, revolution

de l'environnement en fonction de dimensions telles l'état de l'économie et la

gestion du politique (ex. recours à la filière politique) puis, dans un second temps,

tente de répondre à quelques questions dont l'mïïuence de la richesse de

l'environnement sur ses pratiques (ex. allocation de contraintes budgétaires,

tolérance aux déficits). Nous avons également indu des tableaux synthétisant les

recommandations des plans stratégiques déposés, durant la période retenue, par

les deux (2) hôpitaux. Nous avons retenu les dimensions décrites par Denis,

Langley et Lozeau (1991) pour décrire ces plans dont le domaine associé aux

recommandations (ex. administratif, clinique), la nature de celles-ci (ex.

expansion, efficience), leur degré de précision, leur importance stratégique et le

niveau d'intégration de ces plans en fonction de quelques indicateurs.
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4.3.2 Reprise des phases en fonction des rôles et des tactiques

Au préalable à la présentation des propositions- lesquelles constituent notre

réponse "finale" aux objectifs de la recherche - nous présentons une analyse des

dynamiques financièrcs-stratégiques en mettant l'emphase sur les liens entre les

rôles et les tactiques. La structure de présentation comprend, pour chacune des

phases, un résumé des caractéristiques de l'environnement et des résultats.

Certains résultats divergent d'avec ceux incluent lors de la présentation des études

de cas; par exemple, le type de développement n'est pas un indicateur indu dans

les études de cas. Nous avons également repris, pour chacune des phases,

l'étiquetage de l'environnement et des hôpitaux.

Phase 1 de l'environnement (1983-84 à 1985-86) : incitation à la saine gestion?
Cette première phase de l'environnement fait suite à une crise économique

majeure au Québec. Il s'en est suivi l'octroi de compressions pour les hôpitaux

basé, en partie, sur la conciliation d'une méthode (MRBB) tenant compte de leur

performance et de leur résultat budgétaire. Bien que les hôpitaux soient tenus

responsables du premier 1% de leur déficit, on note une tolérance de

l'environnement face aux déficits puisque ceux-ci sont remboursés en 1983 et en
1986.

Avec une détérioration des résultats budgétaires des hôpitaux et le retour d'un

environnement plus abondant, une opération ad hoc du Ministère amène la

révision des bases budgétaires d'hôpitaux déficitaires, un dernier remboursement

des déficits- du moins pour près de quinze ans- en 1986 et l'abandon de la

méthode utilisant la performance pour octroyer les compressions. Ainsi la tactique

d'augmenter les revenus de rétablissement au moyen des déficits durant cette

phase a été largement utilisée par les hôpitaux québécois et leur a été bénéfique,

du moins en termes de développement et d'acquisition de ressources. L'effet

"pervers" de cette tactique est le peu d'incitation à la saine gestion interne pour

l'atteinte de l'équilibre budgétaire.

Hôpital l (1983-84 à 1985-86) : développement via déficits?
La description incluse à la section de l'étude de cas - voir en 4.2.1.2 - montre que

l'Hôpital l, qui a la particularité d'etre un hôpital à grand débit et productif, se
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comporte lors de la phase l en suivant "l'air du temps" c'est-à-dire qu'il affiche

des résultats budgétaires déficitaires particulièrement en 1984-85 et 1985-86.

D'ailleurs les tactiques de l'Hôpital durant cette phase visent davantage

l'augmentation du financement des activités de soins au moyen de fonds publics

que le redressement budgétaire à l'inteme (voir les tableaux XXIII et XXX).

Le choix de ces tactiques est cependant cohérent avec la distribution des rôles

budgétaires au sein de l'organisation. En effet, les tensions médico-administratives

jumelées à une centralisation des questions budgétaires et financières font en sorte

de rendre peu probable une application serrée et consensuelle de la recette

budgétaire en vue de revenir à l'équilibre budgétaire. Il est difficile pour les

gardiens de jouer pleinement leur rôle à l'inteme, par exemple pour le contrôle des

dépassements budgétaires, d'autant plus que lorsqu'ils sont en position de

consommateurs, vis-à-vis l'environnement, ils contestent les outils d'allocation des

ressources (ex. MRBB). L'on peut penser que jumelé aux remboursements des

déficits, il en résulte une prédominance des arguments des consommateurs de

ressources (ex. hausse des besoins, évolution technologique) sur ceux des

gardiens. Il s'ensuit, avec un certain relâchement de la recette budgétaire, une

deterioration des résultats budgétaires en fin de la phase l.

Non seulement ce choix de tactiques est cohérent avec la distribution des rôles,

mais il n'est pas nécessairement pénalisant en tennes d'acquisition de ressources et

de développement pour l'Hôpital (voir la figure 9 sur les résultats). Le

développement produit grâce, en partie du moins, aux déficits est davantage

emergent que planifié, du moins si l'on en juge par l'utilisation effective des

orientations stratégiques de l'Hôpital dans ses planifications budgétaires. En effet,

il n'y a pas de suivi donné à court terme à ces orientations en termes de

budgétisation interne. Cependant les orientations stratégiques ont servi à alimenter

deux (2) des initiatives retenues pour les entretiens (projet de rénovation globale,

augmentation des ressources en lits aigus) et, de là, semblent davantage viser

l'apport de fonds externes pour le financement de projets que la consolidation des

méthodes de planification budgétaire. Par ailleurs, l'écart entre la stratégie

intentionnelle de l'Hôpital et celle réalisée est faible, du moins si l'on en juge par

les initiatives retenues.
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Le partage des rôles, se traduisant entre autres par une forte centralisation des

affaires budgétaires, sera cependant moins efficace à la phase suivante lorsque

l'Hôpital devra procéder à un redressement budgétaire. Un des résultats également

moins positif est celui des gains d'influence ou de marge de manoeuvre pour les

gardiens et les trésoriers. En effet, l'obtention de ces gains est conditionnel à

l'ajout de ressources provenant de l'exteme. Cet ajout est probablement jugé

insuffisant par des acteurs de l'inteme si l'on considère le besoin d'un

redressement dès 1986-87 alors que l'Hôpital vient d'expérimenter une révision

(jugée insuffisante) de sa base budgétaire et un remboursement de ses déficits.

Hôpital 2 (1983-84 à 1985-86) : développement via saine gestion?
Durant cette phase, l'Hôpital 2 se comporte conformément à sa philosophie de

déficit zéro mise en place lors d'un redressement budgétaire antérieur et, dès lors,

ne suit pas "l'air du temps". Cependant l'une des initiatives de cette phase vise le

maintien de cette philosophie et ce, en obtenant une révision à la hausse de la base

budgétaire. Cette révision suit la démonstration d'une sousbudgétisation malgré

l'atteinte de résultats budgétaires équilibrés. Cette initiative pennet, d'une part, de

consolider les pratiques budgétaires à l'inteme et, d'autre part, d'obtenir des fonds

supplémentaires lesquels vont être investis dans la marge de manoeuvre et alloués

entre les différentes directions lors des Lac-à-1'Epaule. Cette initiative contribue

également à faciliter le rôle de gardien au sein de l'Hôpital que ce rôle soit joué

par des gestionnaires non professionnels que par ceux ayant également des

responsabilités cliniques. Ainsi l'Hôpital n'est pas nécessairement pénalisé durant

cette phase par ses pratiques de saine gestion bien qu'il n'a pas vu sa base

budgétaire révisée en fin de phase à l'encontre d'hôpitaux déficitaires.

Le maintien de la philosophie de déficit zéro (ou presque), antérieurement à la

révision de la base budgétaire en 1984-85, s'explique, en partie du moins, par

l'allocation des rôles budgétaires à l'inteme : il y aurait un bon partenariat médico-
administratif et un niveau élevé de décentralisation des directions. Mais avec la

contestation de l'environnement par le réseau des hôpitaux, l'initiative est

importante pour les gardiens et les trésoriers; en effet, il importe de démontrer

l'efficacité du processus budgétaire interne afin de pouvoir maintenir l'application

serrée de la recette budgétaire et cette distribution des rôles.



330

0

0

0

Il s'ensuit également des gains d'influence ou de marge de manoeuvre pour les

gestionnaires et les trésoriers se répercutant, en partie du moins, au niveau de la

stratégie de l'Hôpital. Ces gains s'appuient sur un dialogue efficace

inteme/exteme, c'est-à-dire sur un processus budgétaire interne renforcé par

l'obtention de fonds externes. Ces initiatives produisent également des résultats

positifs en termes d'acquisition de ressources, de développement et un écart jugé

faible entre la stratégie intentionnelle de l'organisation et celle réalisée. Par

ailleurs, l'un des impact positif pour la phase suivante, alors que l'environnement

ne tolère plus les déficits, est que l'Hôpital n'a pas à changer ses façons de faire

afin d'atteindre l'équilibre budgétaire.

Enfin le développement produit est davantage planifié et collectif puisque le

processus budgétaire interne inclut la distribution de la marge de manoeuvre entre

les directions. Ce développement s'appuie, du moins partiellement, sur ses

orientations stratégiques et provient de l'ajout de fonds externes (ex. la révision de

la base budgétaire) et de fonds internes recyclés, c'est-à-dire les efforts annuels de

productivité et généralement paramétriques des directions. Ces orientations

stratégiques se traduisent également dans l'initiative d'un projet d'immobilisations,

lequel comprend un financement tripartite : le Ministère, le Conseil régional et les

résultats d'une campagne publique de souscription de la Fondation.

Phase 2 de l'environnement (1986-87 à 1989-90) : plus grande incitation à la

saine gestion et abondance

A la phase précédente, la conjoncture économique difficile alliée à l'augmentation

de la demande de soins auraient contribué à la dégradation de la situation

financière dans plusieurs établissements. Avec une hausse de l'inquiétude face à

l'accessibilité et à la qualité des soins et services, le Ministère met en place des

moyens pour corriger la situation dont la révision de la base budgétaire d'hôpitaux

déficitaires, le remboursement des déficits d'opération et la mise en place d'un

coût de système "santé" lequel tient compte de facteurs d'augmentation des coûts,

autres que l'inflation, pouvant affecter la situation financière des hôpitaux (ex.

évolutions technologique et démographique). C'est également le retour d'un

environnement plus abondant si l'on en juge par la fin de l'imposition de
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contraintes budgétaires et de l'octroi de fonds pour un plan triennal (1986 à 1989)
pour désengorger les urgences.

Suite aux mesures mises en place, le Ministère s'attend à l'atteinte de résultats

équilibrés avec, si besoin est, le dépôt de plans de redressement. Avec la fin de

l'utilisation de méthodes tenant compte de la perfonnance, l'indicateur de résultat

privilégié devient l'équilibre budgétaire. La rentabilité de la tactique des déficits

d'opération de la phase précédente peut maintenant résulter en des difficultés pour

l'obtention de ressources; par exemple l'octroi du coût de système "santé" en

1989-90 est conditionnel à l'atteinte de l'équilibre de 1988-89.

Hôpital l (1986-87 à 1990.91) : développement via l'urgence?
Le caractère inapproprié de la distribution des rôles en ce qui a trait à l'atteinte de

l'équilibre budgétaire apparaît en début de phase. En effet, l'Hôpital a à procéder à

un redressement de sa situation budgétaire, redressement difficile en l'absence

d'un consensus à l'inteme sur le choix d'un scénario - un de ces scénarios propose

la fermeture de 60 lits aigus pour toute l'année 1986-87 - puis par une rotation

élevée au sein de l'équipe de direction (ex. directeurs généraux, directeurs des
finances).

Il y a cependant un certain réalignement vers l'atteinte de l'équilibre budgétaire.

L'octroi de fonds externes, par exemple pour le désengorgement des urgences,

semble cependant davantage contribué à l'atteinte de l'équilibre budgétaire que les

efforts internes bien que ceux-ci ne soient pas négligeables; l'Hôpital a recouru

aux plans de redressement à quatre (4) reprises durant la phase. Ainsi les pratiques

et des initiatives mises en place permettent de générer des économies.

L'application assez serrée de la recette budgétaire semble suivie d'un

essoufïïement des pratiques budgétaires internes - l'Hôpital étant possiblement en

récupération tout au long de la phase avec le dépôt à presque tous les ans de plans

de redressement - si l'on en juge par le résultat d'un déficit important en 1990-91.

L'analyse des causes du déficit pointe le sous-fmancement de secteurs (ex.

hémodialyse, médicaments) et l'insuffisance du coût de système "santé" qui sert

non seulement au rattrapage technologique mais également à régulariser des
secteurs déficitaires.
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Ainsi lors de cette phase, le rôle de gardien semble pouvoir reprendre une place
significative - aidée en cela par la relative abondance de l'environnement et la fin
des remboursements des déficits - surtout en début de phase. Cependant, la hausse
de la demande de soins jumelée à une rotation élevée de certains gardiens (ex.
directeur général, directeur des finances) et à une imputabilité "imparfaite" des
directions vis-à-vis l'atteinte de l'équilibre budgétaire - en fait, cet objectif n'est
pas obligatoire malgré une certaine diminution de la centralisation des affaires
budgétaires - font en sorte que les arguments des consommateurs de ressources
remportent sur ceux des gardiens. Il s'ensuit le retour à des résultats déficitaires
particulièrement à la fin de cette phase.

Les gains d'inïïuence ou de marge de manoeuvre pour les gardiens et les trésoriers
sont possibles mais ils semblent plus fonction de gains provenant de l'exteme, en
vue de justifier des fonds additionnels, que de l'amélioration des pratiques
budgétaires internes et ce, grâce à l'emploi d'outils de contrôle montrant les écarts
entre les budgets accordés et les dépenses réelles. Ces écarts proviendraient de
l'insuffisance des fonds de l'environnement pour financer l'augmentation des
activités d'où la réalisation de déficits. L'un des impacts pour la phase suivante de
l'essoufflement des pratiques internes et du non réalignement des rôles entre les
acteurs est une gestion accrue des relations avec le politique, gestion amorcée par
un plan de redressement en 1990-91.

Avec la relative abondance des ressources, la capacité de développement de
l'Hôpital est demeurée intéressante- si l'on en juge par l'augmentation des
activités- et le développement produit demeure surtout émergent quoique la
campagne de souscription de la Fondation vise l'acquisition d'immobilisations
spécifiques (ex. résonance magnétique). L'écart entre la stratégie intentionnelle de
l'Hôpital et celle réalisée semble faible bien que les projets de la campagne de la
Fondation vont être retardés à cause, en partie du moins, du monitorage de la
situation de l'urgence par le GTI à partir de 1990-91.

Par ailleurs, le nombre de lits de soins prolongés au permis augmente avec l'octroi
de fonds pour la problématique de l'urgence. La mission de l'Hôpital, laquelle n'a
pas été renouvelée lors de cette seconde phase, ne comprend pas le développement
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d'immobilisations de l'Hôpital se reflétant, entre autres, par la baisse au recours de

l'avoir propre suite au remboursement d'un déficit pour un dossier en litige avec le

Ministère.
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Hôpital 2 (1986-87 à 1989-90) : développement par projets et objectifs
Le caractère approprié de la distribution des rôles budgétaires, du moins en ce qui

a trait à l'objectif de l'équilibre, apparaît dès le début de la phase alors que

l'Hôpital maintient ses façons de faire afin d'obtenir des résultats équilibrés.

L'Hôpital procède à deux (2) ralentissements d'activités, sur une période d'un mois

en 1986-87 et de quatre (4) mois en 1987-88, pour favoriser l'atteinte de

l'équilibre budgétaire. Il y a une certaine analogie avec une tactique de la phase

précédente alors que l'Hôpital parvient à démontrer une sousbudgétisation par

rapport aux hôpitaux adultes et pédiatriques alors qu'D n'a pas expérimenté de

révision de sa base budgétaire lors de l'opération Blitz. L'HôpitaI obtient un coût

de système "santé" additionnel en 1987-88 et l'année financière prend fin avec un

léger surplus dans un contexte d'augmentation de la lourdeur des cas en

néonatalogie et du volume des activités ambulatoires.

Cet octroi favorise le maintien de l'influence des gardiens et des trésoriers, des

pratiques budgétaires à l'inteme et, de là, de l'importance du rôle de gardien -joué

à la fois par des gestionnaires professionnels et des gestionnaires non

professionnels- pour l'attribution de cet octroi. Cela permet également le

maintien du dialogue efficace entre l'inteme et l'exteme lequel s'appuie, tout

comme à la phase précédente, sur la "récompense" par l'environnement des

pratiques saines à l'inteme. L'octroi de ce coût de système "santé" additionnel est

d'ailleurs suivi de révisions de la base budgétaire de plusieurs directions en 1988-

89.

Ces pratiques budgétaires sont également consolidées par les initiatives de la

gestion par objectifs et du dépôt de projets prioritaires (ex. projets interdirections)

pour l'allocation de la marge de manoeuvre. Cette dernière initiative vise à

corriger la forte compétition pour les ressources entre les directions alors que

l'autonomie de gestion et l'imputabilité budgétaire sont valorisées. La pmdence de
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la culture budgétaire interne se traduit par une stabilisation des heures travaillées

lors de cette phase. Est-ce un début d'essoufflement des pratiques budgétaires,

mais toujours est-il que le partage des responsabilités budgétaires sera mis à

l'épreuve à la phase suivante.

Les orientations stratégiques ont été mises à jour en début de phase. 'Celles-ci

alimentent la gestion par objectifs, mise en place avec l'arrivée d'un nouveau

directeur général et du dépôt des orientations, le dépôt de projets prioritaires et les

"revues de programmes". Ces revues constituent des présentations standardisées

de projets pour lesquels l'Hôpital cherche à obtenir du financement externe. Il

s'ensuit que le développement produit demeure majoritairement planifié bien que

l'émergence demeure (ex. hausse imprévue d'activités).

L'abondance relative des ressources durant cette phase favorise l'acquisition de

ressources et le développement de l'Hôpital. L'écart entre la stratégie

intentionnelle et celle réalisée est faible si l'on en juge par les initiatives retenues.

Enfin, les pratiques budgétaires contribuent aussi à générer des fonds pour les

immobilisations. Par exemple, l'obtention de résultats équilibrés permet le

transfert de fonds à l'avoir propre et une partie de la marge de manoeuvre annuelle

peut être allouée à des dossiers d'immobilisations (ex. aménagement).

Phase 3 de I'environnement (1990-91 à 1993-94) : retour du stress Hnancier
Lors de cette phase, l'environnement est non seulement moins abondant mais il

semble également produire davantage de normes. Cette phase fait suite à la

réflexion sur le fonctionnement, l'organisation et le financement du système de

soins amenée par la Cominission d'enquête sur les services de santé et sur les

services sociaux (CESS, 1988). L'actualisation de recommandations de la CESS

débute lors de cette phase et se traduit, entre autres, par une révision de la Loi sur

les services de santé et des services sociaux en 1991, laquelle annonce une

réforme administrative du système de soins, et par l'adoption de la Politique de
santé et du bien-être en 1992.

Alors que la base du financement du système de soins jugé raisonnable au

moment du dépôt du rapport de la Commission est le taux d'inflation plus 3,5%, le

document ministériel produit en 1991 "Un financement équitable à la mesure de
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nos moyens" stipule plutôt que le niveau maximal de la richesse collective à

allouer pour le financement de la santé est atteint et que la dotation des ressources

est suffisante. La donne semble avoir changée avec un intérêt plus marqué pour la

problématique de l'endettement au Québec suite à un ralentissement de l'activité

économique et d'une diminution des transferts du palier fédéral.

La phase 3 marque donc le retour de contraintes budgétaires et de manques à

gagner pour les hôpitaux. Par exemple, les ajustements apportés aux budgets

tiennent compte partiellement de l'inflation à partir de 1990-91. L'indicateur de

contrôle de la gestion financière des hôpitaux demeure l'équilibre budgétaire.

Après la diminution, amorcée à la phase précédente, de la partie paramétrique du

coût de système "santé", celle-ci disparaît en 1991-92. Cette enveloppe demeure

mais elle est allouée à des besoins dits prioritaires. Selon l'Association

représentant les hôpitaux, ce changement peut conduire à une gestion à la pièce au
niveau central; cela va à rencontre des orientations de décentralisation et de

responsabilité de gestion alors que les pressions sur les ressources demeurent

présentes (ex. vieillissement de la population).

Deux (2) autres dossiers de l'environnement ont pu influencer les dynamiques

financières-stratégiques retenues. L'un est lié à la création du GTI à l'hiver 1990.

En effet, on note une persistance aux problèmes d'encombrement dans les salles

d'urgence malgré le plan de désengorgement mis en place à la phase précédente.

Dans un premier temps, le GTI est mandaté pour faire des recommandations au

Ministre telles la retenue de budget de développement, de réaménagement et

d'immobilisation pour les hôpitaux ne parvenant pas à résoudre les problèmes à

l'urgence. Cependant il y a une accentuation des pénalités alors, qu'à partir de

1993-94, le GTI peut proposer des pénalités financières, correspondant à 0,5% du

budget de fonctionnement, aux hôpitaux ne rencontrant pas certains objectifs de

résultat (ex. durée de séjour sur civière). Un autre dossier significatif est celui de

la rationalisation des ressources universitaires. Cette rationalisation devrait se

traduire par la réduction du nombre d'hôpitaux universitaires. Des discussions

s'amorcent avec, entre autres, rétablissement de conditions à la désignation de ces

centres bien que les désignations comme telles auront lieu à la phase suivante.
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Hôpital l (1991-92 à 1994-95) : troc de l'aide externe en échange d'efforts de
saine gestion

Alors que la phase précédente prend fin avec un déficit important en 1990-91,

suite à un essoufflement des pratiques budgétaire internes et à une révision
insuffisante du partage des rôles budgétaires- du moins pour l'atteinte de

l'équilibre budgétaire-, la phase 3 se caractérise par une accentuation de la
gestion du politique de l'Hôpital. Par exemple, alors que le plan de redressement
1990-91 envisageait le remboursement du déficit de 1990-91 à partir des résultats

de 1991-92 et de 1992-93, la version de la planification budgétaire de l'Hôpital de

juin prévoit un déficit de 2M$ pour 1991-92. D n'est donc plus possible
d'économiser, d'une part, pour atteindre l'équilibre budgétaire et, d'autre part, pour
rembourser la dette. En fait la gestion accrue du politique se traduit plutôt par

l'obtention "d'oxygène pour fonctionner" pour l'Hôpital, c'est-à-dire une révision
de sa base budgétaire en 1991-92.

Ainsi le redressement budgétaire nécessaire pour éviter les sanctions associées
aux déficits budgétaires provient davantage de fonds externes que d'efforts
internes- d'où l'appellation du titre de cette phase- quoique l'Hôpital met en
place des initiatives (ex. BBZM) pour faire des économies. Le redressement
semble plus attribuable à une gestion efficace du politique avec l'exteme, si l'on
en juge par l'octroi d'une révision de base budgétaire en 1991-92 et par l'obtention

de lits au permis en 1993-94 peu avant le virage ambulatoire, qu'à une maîtrise
accme de la gestion financière de l'Hôpital qu'aurait pu amener, entre autres,
l'exercice du BBZM.

Il s'ensuit une certaine stabilité des rôles budgétaires. En présence d'une gestion
politique, le consommateur de ressources - joué à la fois par des gardiens vis-à-
vis l'environnement et par des consommateurs à l'inteme- semble en quelque
sorte remporté sur le gardien malgré les mesures d'économies mises en place.
Plusieurs facteurs semblent converger en ce sens dont l'augmentation des
activités, la remise en question de l'affiliation universitaire et le dossier de
l'urgence. Dans un hôpital à gros volume et productif, il semble difficile d'arrimer
équilibre budgétaire et performance. D s'ensuit également que l'emploi des outils
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de contrôle continuent de mettre l'emphase sur les écarts entre les budgets prévus
et les dépenses réelles et que les gains d'influence et de marge de manoeuvre pour
les gardiens demeurent sujets à l'obtention de fonds externes.

Cette gestion du politique, bien qu'intéressante en termes d'acquisition de
ressources et de développement pour l'Hôpital, n'est pas efficace en termes
d'atteinte de résultats budgétaires équilibrés particulièrement en fin de phase alors
qu'avec la décroissance des budgets amenée par la première année d'application
du Défi qualité perfonnance celle-ci se termine avec un déficit équivalant ou
presque aux efforts budgétaires demandés. L'Hôpital n'a pas réussi non plus à
débuter le remboursement de sa dette (ex. déficit de 1990-91) laquelle augmente,

par ailleurs. On note cependant un processus de dégel (ex. plan d'économies en fin
d'année 1994-95) qui devrait amener des changements dans les pratiques et la
distribution des rôles budgétaires et qui devra s'accentuer à la phase suivante alors
que la décentralisation administrative du système de soins va rendre caduque la

gestion politique "à l'ancienne". Ce dégel fait possiblement suite au processus
d'apprcntissage lié à l'exercice du BBZM.

Malgré le retour du stress financier, l'acquisition de ressources semble intéressante
(ex. révision de la base budgétaire de 1991-92, ajout de lits au permis en 1993-94)
et contribue au développement de l'Hôpital. Le développement semble moins
emergent que lors des phases antérieures. Cela s'explique, en partie du moins, par
l'allocation de fonds du Ministère en fonction de priorités : par exemple, l'Hôpital
obtient des fonds lors de sa désignation comme centre de traumatologie tertiaire -
quoique ces fonds soient insuffisants selon l'Hôpital et que, conséquemment, avec
l'augmentation de la demande, ce secteur contribue au déficit de l'Hôpital à la
phase suivante - et des enveloppes pour la cardiologie tertiaire, l'hémodialyse et la
gériatrie. Par ailleurs, l'obtention d'une désignation de centre de traumatologie est
jugée importante pour l'Hôpital puisqu'elle est associée à la volonté de préserver
l'affiliation universitaire. Cette affiliation est contestée durant cette phase.

L'Hôpital met également à jour ses orientations stratégiques et des décisions vont
favoriser le développement de quelques-unes d'entre elles (ex. traumatologie,
cardiologie tertiaire).
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Egalement durant cette phase, la capacité de développement de l'Hôpital est
demeurée intéressante alors que des initiatives mises en place permettent
d'augmenter les activités de soins. Cependant des projets, particulièrement des
projets d'immobilisations (ex. résonance magnétique), ont été retardés à cause du
monitorage de la situation à l'urgence et de la situation budgétaire; ainsi le non
réalignement pour une place plus " centrale "/significative pour les gardiens - que
pourraient jouer les gestionnaires professionnels et non professionnels - nuit à
l'avancement de projets de l'Hôpital. Enfin, l'écart entre la stratégie intentionnelle
et celle réalisée est faible en regard des initiatives retenues bien que l'incertitude
du statut universitaire inquiète l'Hôpital et que les activités de longue durée
continuent d'augmenter. Le document des orientations stratégiques ne considère
pas la longue durée comme un secteur d'excellence à consolider bien que la prise
en charge spécifique et adaptée de la personne âgée à toutes les étapes du séjour
hospitalier soit incluse comme une orientation pouvant nécessiter l'injection de
ressources additionnelles.

Hôpital 2 (1990-91 à 1993-94) : complexification et/ou partenariat
Le caractère toujours approprié du partage des rôles budgétaires pour l'atteinte de
résultats équilibrés s'explique par le maintien des façons de faire de l'Hôpital et
comprend la poursuite d'initiatives de la phase précédente. Ces initiatives sont la
gestion par objectifs soutenues par de nouvelles orientations stratégiques et le
dépôt de projets prioritaires pour l'allocation de la marge de manoeuvre lors des
Lac-à-L'Epaule. Cependant l'essoufflement des pratiques budgétaires, annoncé à
la phase précédente, s'accentue et sera suivi de modifications importantes aux
façons de faire, particulièrement de la recette budgétaire, à la phase suivante. Ces
changements vont se faire simultanément à l'octroi des efforts budgétaires
demandés la première année d'application du Défi qualité performance (1994-95)
et suite à l'arrivée d'un nouveau titulaire à la direction des finances.

L'initiative de la prise en charge des directions du déficit du secteur des
médicaments en 1991-92 et 1993-94 illustre le maintien de l'application serrée de
la recette budgétaire quoique simultanément elle révèle l'essoufïïement des
pratiques budgétaires. Il est cependant difficile de dire si cette initiative reflète
une trop forte décentralisation de responsabilités budgétaires et qui pourrait
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s'exprimer par l'inverse du biais budgétaire, c'est-à-dire par un effort budgétaire
difficile à réaliser. En d'autres termes, est-ce que l'organisation en demande trop à
des gardiens et/ou encore assiste-t-on à un contrôle insuffisant des dépenses de ce

secteur alors que deux (2) directeurs se succèdent à la direction concernée durant
cette phase. En effet, les activités et les objectifs mises en place dans cette thèse
ne permettent pas de répondre à ce type d'interrogation. Cependant la prise en
charge du déficit des médicaments ne va pas sans créer des insatisfactions pour les
directions ainsi pénalisées, généralement des directions de soins, qui
expérimentent alors une hausse de contraintes internes. La solidarité interdirection
est alors mise à l'épreuve et il semble y avoir des tensions entre les gardiens et les
consommateurs de ressources.

En plus du dossier des médicaments, d'autres facteurs contribuent à

l'essoufflement des pratiques budgétaires dont le cumul sur une longue période
des contraintes internes, particulièrement l'effet cumulatif des efforts de
productivité alimentant la marge de manoeuvre, le retour de contraintes externes -
lesquelles sont par ailleurs à la hausse - et par ce qui semble être une baisse de
l'efficacité du dialogue entre les pratiques saines à l'inteme récompensées par
l'exteme. La baisse de l'efficacité du dialogue inteme/exteme est ici assimilée à ce
qui semble être une consommation rapide d'un ajustement budgétaire en 1992-93.
En effet, dès l'année suivant l'obtention de ce réajustement l'Hôpital devra
procéder à un redressement budgétaire se traduisant par une diminution du
développement annoncé.

Ce réajustement a été précédé par un ralentissement d'activités en 1991-92, causé
en partie par le déficit appréhendé dans le dossier des médicaments, afin d'obtenir
un résultat budgétaire équilibré. L'Hôpital reprend alors une façon de faire
efficace par le passé, c'est-à-dire qu'il dépose un dossier démontrant une
sousbudgétisation par rapport à un autre hôpital pédiatrique de la région de
Montreal dans le cadre d'une enveloppe de coût de système non paramétrique pour
maintenir l'accessibilité aux services et satisfaire les besoins de la clientèle.

Cependant ce dialogue inteme/exteme sur lequel l'Hôpital a misé depuis la phase
l - en résumé une gestion du politique en alléguant sa performance
administrative et technique- n'est plus disponible à la phase suivante avec la
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consolidation des responsabilités budgétaires aux Régies régionales.

Conséquemment cette façon de contribuer au maintien d'un espace significatif, et

d'une marge de manoeuvre, pour les gardiens de ressources - particulièrement

pour les trésoriers - n'est plus disponible en phase 4.

Le retour de contraintes budgétaires provenant de l'environnement ne semble pas

avoir trop d'effets négatifs sur l'acquisition de ressources et le développement de

l'Hôpital. En effet, grâce à des initiatives misant sur le partenariat, l'Hôpital

obtient des ressources importantes pour la recherche et pour l'implantation d'un

centre d'oncologie pédiatrique. Cette dernière initiative s'inscrit parfaitement dans

les orientations stratégiques mises à jour par l'Hôpital en début de phase et

permettra d'investir dans les immobilisations, de diversifier les sources de revenus

et d'augmenter les activités de soins dans ce secteur d'activités.

Enfin, l'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée apparaît faible en

regard des initiatives choisies. A l'instar des phases précédentes, le développement

est, en grande partie du moins, planifié et provient comme à l'accoutumée des

efforts internes et de l'obtention d'enveloppes du Ministère pour des dossiers

spécifiques (ex.néonatalogie, greffes hépatiques, fibrose kystique). La capacité de

développement de l'Hôpital est assurée, en partie du moins, par l'implantation

prochaine du centre d'oncologie pédiatrique bien qu'il y a une certaine stabilité

dans le niveau des activités du moins pour les hospitalisations. L'Hôpital modifie

son offre de soins si l'on en juge par une augmentation des activités ambulatoires

se traduisant, entre autres, par la baisse du nombre de lits dressés. Cependant les

montages financiers pour la recherche ne génèrent pas d'effet de levier pour la

phase suivante. D s'ensuivra une baisse du financement pour les activités de

recherche laquelle sera à corriger puisque l'Hôpital se voit confirmer sa vocation
universitaire en 1995.

Phase 4 de l'environnement (1994-95 à ...) : arrimage réussi des règles
de gestion financière et des réformes?

Le réseau de la santé et des services sociaux traverse, en phase 4, une période de

turbulence, de complexification dans l'allocation des ressources et de diminution

des ressources. Cette phase débute avec le dépôt du Défi qualité perfonnance
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lequel interpelle le réseau- dans ce qui est appelé la réfonne ou la

transformation- à modifier les façons de faire cliniques, administratives et

organisationnelles et à contribuer au redressement des finances publiques.

La commande des efforts budgétaires annoncée en 1994-95 est majorée suite au

consensus obtenu autour de l'objectif du déficit zéro du gouvernement provincial à

l'automne 1996. Ces efforts budgétaires incluent des manques à gagner tels les

non indexations des dépenses non salariales puis des dépenses salariales à partir

de 1995-96. Crise des finances publiques oblige, à ces manques à gagner

s'ajoutent des compressions, c'est-à-dire des réductions de budget. Alors qu'au

départ les compressions budgétaires prévues sur trois (3) et appliquées à partir de

1994-95 étaient estimées à 750M$, Turgeon et Sabourin (1996) évaluent les

compressions budgétaires à 1,4 milliard de dollars pour la période 1995-1998. Par

ailleurs et selon l'AHQ (1998), les établissements à vocation hospitalière ont eu à

absorber 80% des compressions.

Une partie des efforts budgétaires s'intègrent dans les plans régionaux

d'organisation des services (PROS) pilotés par les Régies régionales lesquelles ont

remplacé les Conseils régionaux avec la décentralisation administrative. L'une des

lignes directrices des PROS, le virage ambulatoire, touche les pratiques des

hôpitaux et va résulter en une modification de l'offre de soins (ex. diminution de

lits dressés de courte durée, augmentation des interventions de court séjour). A la

phase 4, le couplage efficace des hôpitaux avec l'environnement nécessite toujours

des pratiques de saine gestion auxquelles s'ajoutent des indicateurs de réalisation

des PROS dont, du moins à Montréal, la performance des salles d'urgence.

La complexification de l'allocation des ressources se traduit d'au moins deux (2)

façons. D'une part, les compressions budgétaires allouées aux différentes régions

du Québec s'inscrivent dans la volonté de favoriser une meilleure équité

interrégionale. La méthode utilisée résulte pour certaines régions en l'obtention de

compressions proportionnellement plus élevées que leur dotation de ressources -

c'est le cas de Montréal- alors que d'autres régions expérimentent la situation

inverse. D'autre part, il y a le retour de la performance économique (efficience)

pour l'allocation de compressions. Certains efforts demandés aux établissements
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sont également distribués en tenant compte de critères incluant cette dimension

(ex. NIRU).

La turbulence provient de l'ampleur et de la vitesse pour implanter les

changements de la réforme alors que la réduction significative des revenus des

établissements ne s'accompagne pas de changements substantifs dans la

dynamique même du système de soins. Le caractère cumulatif des compressions

auquel s'ajoute l'absence de financement des coûts de transition (ex. employés

redéployés provenant d'établissements fermés) pèsent lourd sur les hôpitaux alors

que, par exemple, la déréglementation attendue ne s'est pas concrétisée et qu'en

l'absence d'une révision du panier de services tout effort de redressement est sujet

au maintien de l'accessibilité aux services. La transformation du système de soins

n'a pas amené également de modification aux modalités de financement telle une

harmonisation plus forte des modes de rémunération des professionnels oeuvrant

en établissement et celui des hôpitaux.

La perturbation dans le calendrier des efforts budgétaires associés au Défi qualité

performance suite à l'ajout de 1'objectif gouvernemental du déficit zéro à

l'automne 1996 reflète également cette turbulence. A l'ajout de compressions non

prévues - est-ce le reflet d'une commande budgétaire de l'environnement difficile

à réaliser pour les établissements? - s'accompagne une détérioration rapide de la

situation budgétaire des hôpitaux. La comparaison des résultats budgétaires de

1995-96 et 1996-97 montre d'ailleurs clairement cette situation; c'est alors

l'exception, et non la règle, d'afficher des résultats budgétaires équilibrés. Et

encore plus qu'en début de phase, les hôpitaux cherchent alors à obtenir leur juste

part des efforts budgétaires, critiquent les façons d'allouer ceux-ci en plus de

revendiquer la mise en place de conditions pouvant faciliter la réalisation de

projets organisationnels permettant, entre autres, de générer des économies du

moins à terme (ex. complémentarité, plan de pratique).

Par conséquent et entre autres, ils revendiquent le financement des coûts de

transition de la réfonne (ex. employés redéployés provenant d'établissements

fermés) d'une part, et, d'autre part, à faire reconnaître comme ne relevant pas des

établissements- et en dehors de contrôle des gestionnaires- des contraintes
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provenant de décisions prises aux niveaux d'instances n'assumant pas la

responsabilité budgétaire de celles-ci (ex. directive en santé publique à l'effet de

ne pas réutiliser les cathéters, augmentation des coûts de convention collective).

Qui plus est, l'allocation des compressions tient peu compte des activités

d'enseignement et de recherche; de là, les hôpitaux dispensant de telles activités

ont obtenu des compressions aussi élevées que les autres hôpitaux. Le processus

d'identification des CHUs se poursuit également à la phase 4; les désignations des

centres sont annoncées entre avril 1995 et juillet 1997.

Par ailleurs, il semble que la gestion politique à l'ancienne soit remplacée par un

rapprochement vers les Régies régionales. Par exemple, le développement des

hôpitaux peut être facilité par l'inclusion de leurs projets dans les PROS (ex.

implantation de centre ambulatoire) et par l'octroi de fonds pour des priorités

régionales ou nationales, fonds qui s'inscrivent également en partie dans ces

PROS. Conséquemment, l'environnement est toujours sollicité par les hôpitaux et

l'aide obtenue pourrait résulter en des économies. Par exemple, la réalisation de

plans d'équilibre budgétaire pourrait être facilitée par un leadership accru des

Régies pour soutenir les initiatives de partenariat des établissements. Autre

exemple, l'avènement d'un réseau de soins intégrés favorisant une continuité plus

fluide entre les établissements pourrait contribuer à générer des économies et à

favoriser de meilleurs indicateurs de fonctionnement des salles d'urgence.

Au niveau des pratiques de saine gestion, les hôpitaux semblent en "déficit de

coherence" sur ce qu'ils peuvent faire pour transformer le système de soins tout en

affichant des résultats budgétaires équilibrés. Par exemple, le virage ambulatoire

se traduit, pour une offre équivalente de services, par des besoins moindres de

main-d'oeuvre conduisant à des abolitions de postes alors que simultanément on

note une augmentation des dépenses pour les avantages sociaux et les charges

sociales pour les employés redéployés et pour les départs à la retraite. L'année

1996-97 illustre bien l'arrimage difficile entre l'implantation de la réforme du

système de soins et ses impacts sur les réalités financières des hôpitaux. Ainsi

alors que les hôpitaux n'aient encore reçus, à ce moment, de financement pour les

coûts de transition de la réforme, il se greffe à cela des contraintes imprévues en

début d'année et associées - cela est contesté par les gestionnaires et les
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administrateurs d'hôpitaux - à des décisions prises au niveau d'instances

n'assumant pas la responsabilité budgétaire de celles-ci. En l'absence d'une

gérance complète des hôpitaux, du moins cette année-là pour les dossiers des

ressources humaines, ils revendiquent l'obtention du financement des coûts de

transition et l'amélioration de l'allocation des compressions.

L'obtention de telles compensations amènerait une baisse de la dette des hôpitaux.

Cette compensation survient, en partie du moins, à l'hiver 1999 suite à l'annonce

d'un budget équilibré pour le gouvernement du Québec. Le discours de la Ministre

de la Santé annonce le remboursement de la dette accumulée du réseau de la santé

ainsi que les conditions liées au versement des 700 millions de $ prévus. Il n'y

avait pas eu de tel remboursement depuis presque 15 ans, le dernier remontant en

1986. Préalablement à l'obtention d'une partie du remboursement de leur dette, les

établissements devront cependant élaborer et faire approuver un plan d'équilibre

budgétaire prévoyant le retour à un budget équilibré sur un maximum de trois (3)
ans.

A l'instar des épongements des déficits précédents, les mécanismes utilisés lors de

l'épongement de 1999 ne tiennent pas compte de la performance relative des

établissements. B semble difficile pour l'environnement de discriminer entre les

pratiques de gestion budgétaire des établissements. U y a donc bel et bien une

diminution de la dette "virtuelle" des hôpitaux mais pas une prise en charge par

les autorités de l'ensemble des coûts de transition de la réforme. Ce

remboursement de la dette des hôpitaux ne s'accompagne pas non plus d'une

révision des bases budgétaires bien que certains coûts reliés aux facteurs de

croissance interne (ex. coût de système salarial) soient pris en charge par le

gouvernement provincial. Ce discours semble donc annoncé un frein aux

compressions mais pas nécessairement la fin des difficultés financières des

hôpitaux lesquels se relèvent difficilement de l'absorption de 80% des efforts

budgétaires demandés au réseau de la santé depuis quelques années (AHQ, 1998).

(J
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Hôpital l (1995-96 à...) : transformations et/ou vivre selon ses moyens

Le redressement de la situation financière constitue l'une des préoccupations

centrales de l'Hôpital d'autant plus que le transfert des responsabilités budgétaires

aux Régies régionales met fin au recours à une gestion forte des relations avec le

politique de la phase précédente. D'ailleurs l'ensemble des initiatives retenues

pour les entretiens et pour stmcturer la rédaction du cas s'inscrivent dans la

volonté de l'Hôpital de solidifier ses assises budgétaires; par exemple, deux (2) de

ces initiatives contribuent à l'atteinte de l'équilibre budgétaire en 1995-96. Cette

consolidation des assises budgétaires pourrait contribuer à rétablissement d'un

espace plus significatif, ou encore d'une marge de manoeuvre plus grande, pour

les gardiens que ceux-ci soient des gestionnaires professionnels ou non

professionnels.

Cette gestion à plus forte polarité budgétaire fait suite au dégel initié en fin de

phase précédente lors du dépôt d'un plan d'économies en 1994-95. Ce mouvement

s'accentue avec, d'une part, la création d'un comité du conseil d'administration

dont le mandat consiste au départ à déposer un scénario de réduction des dépenses

dès le début de l'année financière 1995-96 puis, d'autre part, avec le dépôt d'un

plan d'équilibre budgétaire (PEB) suite à l'arrivée d'un nouveau directeur général.

Ce plan amènerait une démarche logique pour identifier des économies à l'inteme

dont celles associées au virage ambulatoire.

Cependant les gains de marge de manoeuvre qui pourraient provenir des pratiques

budgétaires sont incomplets, voire insuffisants, puisque, entre autres, les cibles

d'économies associées à l'environnement - en quelque sorte ce qui aurait pu être

l'aide ou la contribution de l'environnement aux efforts internes -, tardent à se

manifester entièrement. Ainsi en l'absence d'un réseau de soins intégrés et

l'incertitude entourant l'affiliation universitaire avec la poursuite des discussions

sur la rationalisation des ressources universitaires, il est difficile pour l'Hôpital

d'atteindre les cibles budgétaires de la "complémentarité" et des "choix

organisationnels" et ce, malgré l'identification de secteurs d'excellence lors de

cette phase.
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Aux initiatives mises en place pour le redressement de la situation budgétaire

s'accompagnent des modifications à l'allocation des rôles budgétaires. Le

processus de dégel de la constellation des rôles amorcé à la phase précédente se

poursuit avec, entre autres, les modifications apportées à la méthode de

budgétisation interne. Ce processus s'accompagne d'un mouvement de

decentralisation des affaires budgétaires et d'une plus forte imputabilité des

directions quant à l'atteinte de leur budget. Il semble avoir un réalignement - ou

un rééquilibrage - où le gardien des ressources pourrait, ou presque, remporter sur

le consommateur de ressources bien que le retour d'une contestation de

l'environnement fragilise ce réalignement. La turbulence de l'environnement

semble nuire, en quelque sorte, à l'accomplissement du rôle de gardien de

ressources. Avec l'incertitude entourant le statut universitaire et l'augmentation

des contraintes budgétaires, il s'ensuit un réaménagement au PEB. Cette période

de transformation aux façons de faire s'accompagne donc d'une coexistence de

pratiques rationnelles et émergentes où demeure la difficulté de planifier

entièrement le développement malgré un mouvement de vigilance accme amenée

par une plus forte décentralisation.

Les changements à la philosophie budgétaire - en fait, un alignement vers des

pratiques budgétaires internes plus rationnelles, à la fois pour les gardiens et pour

les consommateurs- s'accompagnent de gains que l'Hôpital faits vis-à-vis

l'environnement (ex. la désignation CAU, le dégel de dossiers suite à l'équilibrc de

1995-96, l'autorisation d'acquérir la résonance magnétique). La crédibilité des

plans budgétaires déposés de même que l'inclusion de projets organisationnels

dans le PROS régional favoriseraient également ce revirement de philosophie

budgétaire et, de là, contribuent à l'adaptation de l'Hôpital aux changements de

l'environnement.

De plus, l'utilisation des outils de contrôle pour expliquer les écarts relativement

au budget accordé diffère comparativement aux phases précédentes. Ainsi les

facteurs explicatifs de déficit ne sont plus associés à des secteurs d'activités

déficitaires (ex. urgence, dialyse, traumatologie), mais à la hausse imprévue de

contraintes (ex. coûts de transition, coûts des conventions collectives, cathéters)

qui empêchent l'atteinte de l'équilibre budgétaire; conséquemment le déficit
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provient en quelque sorte de l'environnement. L'Hôpital s'aligne sur la réalisation
de son budget de gestion mais il n'est plus en mesure d'atteindre l'équilibre
budgétaire au niveau des états financiers.

Malgré les efforts budgétaires, se traduisant par une baisse significative des heures
travaillées et par la consolidation du virage ambulatoire, l'Hôpital ne parvient pas
à rembourser sa dette laquelle, avec la hausse des contraintes, augmente par
ailleurs. Un cadre financier s'étalant sur 5 ans et déposé à l'hiver 1997 envisage de
rembourser la dette - tout comme le PEB le mentionnait également - en autant
que les contraintes réelles n'excèdent pas les contraintes annoncées. Cependant
avec l'annonce du remboursement des déficits des hôpitaux à l'hiver 1999,
l'Hôpital l pourrait expérimenter une prise en charge de la dette amassée depuis la
phase 2 (ex. déficits de 1990-91 et de 1994-95).

L'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée semble relativement faible.
Une démarche de l'Hôpital, s'inscrivant dans les discussions sur l'affiliation
universitaire, pennet l'identifîcation de secteurs d'excellence qui seront confimiés
dans un premier temps lors de la désignation CAU par le Ministre, à l'hiver 1997,
puis lors de la signature du contrat d'affiliation en 1998. De plus, des projets
significatifs de l'Hôpital dont l'acquisition de la résonance magnétique, l'amorce
du centre ambulatoire annoncé dans le PROS régional et l'ajout de clientèles en
traumatologie sont en développement. Enfin, l'Hôpital reçoit des fonds du Fonds
d'équilibre régional en 1995-96 et 1996-97 pour la cardiologie tertiaire, les
médicaments, l'ajout de greffes de moelle osseuse, les services de santé mentale et
l'accessibilité en chirurgie. Enfin, et puisque l'Hôpital n'a pas dans sa mission de
vocation spécifique de longue durée, l'un des choix proposé consiste à diminuer le
nombre de lits de longue durée.

Cependant les contraintes sont telles que la capacité de développement de
l'Hôpital a probablement été affectée. Cette capacité est difficile à apprécier avec
la transformation que connaît le réseau. Par exemple, avec l'accélération du virage
ambulatoire, les lits dressés à l'Hôpital passent de 701 en 1994-95 à 589 deux ans
plus tard alors que le nombre de cliniques externes et de court séjour augmente.
L'Hôpital tente de pallier à la baisse de financement externe en créant une marge
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de manoeuvre à même son PEB. Ainsi l'Hôpital essaie d'augmenter le

développement planifié en l'associant à ses secteurs d'excellence. Ce

développement planifié est généralement inférieur au développement réel à cause,

entre autres, de la difficulté à faire des choix et des pressions technologiques et

démographiques. Conséquemment et malgré un mouvement de décentralisation

des affaires budgétaires, il semble difficile de discipliner "totalement" les

consommateurs de ressources.

Hôpital 2 (1994-95 à ...) : transformations dont celles des pratiques

budgétaires

Les contraintes associées au Défi qualité performance sont telles qu'intégrées à la

mécanique budgétaire traditionnelle de l'Hôpital, il en résulterait l'absence de

marge de manoeuvre à allouer aux directions lors du Lac-à-L'Épaule. Toujours
dans l'optique du maintien des traditions de saine gestion, l'Hôpital transfonne

alors sa recette budgétaire dans ce qui est appelée la revue d'utilisation des

ressources (RUR). Démarche d'optimisation des ressources et de réingénierie des

processus, la RUR contribue, en 1994-95 et en 1995-96, à générer des économies

et à l'atteinte de l'équilibre budgétaire. D s'ensuit une adaptation rapide de

l'Hôpital aux efforts budgétaires demandés. Ce changement dans les pratiques

budgétaires fait suite à l'essoufflement de celles-ci, diagnostiqué à la phase

précédente, et de l'arrivée d'un nouveau titulaire à la direction des finances.

Dans une phase de décroissance de ses revenus, cette transfonnation à la recette

budgétaire permet le maintien du cap sur l'équilibre budgétaire et le

développement de l'Hôpital; c'est un effort pour soutenir l'alignement où

prédomine la vision rationnelle des pratiques budgétaires et où, de là, converge la

gestion financière et la gestion de la stratégie. Il semble en résulter le maintien

d'un espace significatif pour l'accomplissement du rôle de gardiens de ressources.

À l'instar des phases précédentes, une partie de ce développement est financée à
même les efforts internes de l'Hôpital dont des projets d'altematives à

l'hospitalisation. L'implantation de la RUR pour le maintien de la situation

financière s'accompagne cependant de modifications à l'allocation de
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responsabilités budgétaires principalement d'un mouvement de centralisation (ex.
orientations budgétaires, distribution du développement).

Ce mouvement de centralisation s'expliquerait également par d'autres

transfonnations valorisées par l'Hôpital. L'un des changement est l'adoption et la

mise en place graduelle (dès 1996-97) d'une structure organisationnelle basée sur

des programmes-clientèles en remplacement aux directions administratives.

L'implantation d'un réseau pédiatrique provincial et d'un réseau supra-régional en

périnatalogie constitue l'autre transformation souhaitée par l'Hôpital. Cette avenue

de développement est issue du plus récent exercice de planification stratégique

lequel est déposé suite à l'arrivée d'un nouveau directeur général.

Avec le maintien des traditions organisationnelles de déficit zéro et de

développement planifié, il s'ensuit que le gardien des ressources semble (ou

presque) remporter sur le consommateur. Cependant les gains de marge de

manoeuvre des nouvelles pratiques budgétaires sont à consolider puisque, d'une

part, l'Hôpital semble être à la recherche d'une nouvelle recette budgétaire stable.

Ainsi l'initiative de la RUR est suivie, deux (2) ans plus tard, par une démarche de

réingénierie puis d'une gestion budgétaire s'arrimant à la stmcture basée sur des

programmes clientèles en 1998-99; de là, de nouvelles personnes, occupant de

nouvelles positions, auront à accomplir le double rôle de consommateurs et de
gardiens de ressources.

D'autre part, l'"aide de l'environnement" tarde à se manifester dans le dossier de

réseau de soins pédiatriques. L'une des conditions favorisant l'implantation du
réseau à savoir la mise en place d'un plan de pratique pour les médecins semble
retardée par la poursuite des discussions sur la rationalisation des ressources

académiques. La mise en place d'un tel plan de pratique pourrait favoriser
l'obtention de gains supplémentaires d'utilisation rationnelle des ressources grâce,
entre autres, à une diminution des cas de première et de deuxième lignes. Les
médecins se disent d'ailleurs pénalisés par le mode de rémunération prépondérant
dans les hôpitaux, la rémunération à l'acte, et sont prêts pour le changement.

u
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Avec l'augmentation des contraintes en 1996-97, l'Hôpital est en équilibre (ou

presque) sur son budget de gestion. Est-ce un retour de balancier, mais l'Hôpital se

dit de nouveau pénalisé par l'environnement, dans ce cas-ci par la réfome. Ainsi la

turbulence de l'environnement ne facilite pas l'exécution du rôle de gardien.

L'initiative de la comptabilisation des coûts de la transition démontre d'ailleurs

que le déficit de l'Hôpital est en fait un déficit causé par l'environnement : ainsi

l'augmentation de la productivité de l'Hôpital (baisse des heures travaillées) est

annulée (ou presque) par une hausse des avantages sociaux et une hausse des

heures payées. Ainsi les facteurs explicatifs de déficit sont associés non pas à des

secteurs d'activités mais à la hausse imprévue de contraintes qui empêchent

l'atteinte de l'équilibre budgétaire. Ainsi pénalisé, l'Hôpital doit emprunter - c'est

une première en vingt ans- pour financer ses dépenses d'opération. À l'hiver

1997, l'Hôpital prépare un plan d'affaires, s'étalant sur un horizon de trois (3) ans

et qui prévoit le retour de l'équilibre budgétaire. Mais avec la diminution de la

contrainte annoncée en cours d'année 1997-98, le plan d'équilibre budgétaire

propose plutôt l'atteinte de l'équilibrc dès 1998-99 sous contrainte de la fin des

compressions et de la pleine indexation des dépenses salariales et non-salariales.

Cependant l'Hôpital pourrait voir annuler sa dette suite à l'annonce du

remboursement des hôpitaux à l'hiver 1999.

Par ailleurs, la capacité de développement de l'Hôpital a probablement été affectée

avec les contraintes. Cette capacité est difficile à apprécier avec la consolidation

du virage ambulatoire amenée par la RUR. Reflet de la modification à l'offre de

soins, la tendance à la baisse du nombre de lits dressés, débutée à la fin de la

phase précédente, se poursuit. L'Hôpital demande d'ailleurs une diininution du

nombre de lits au permis dès juin 1995 en confomùté avec cette tendance.

L'ouverturc du centre d'oncologie pédiatrique date de l'hiver 1995 et permet, entre

autres, l'ajout de greffes de moelle osseuse à la stratégie de l'Hôpital. Initiative de

la phase précédente et résultat d'un partenariat public-privé, l'implantation de ce

centre a nécessité pour les immobilisations de fonds importants provenant de

Fondations et de sources publiques.

L'acquisition de ressources, principalement à partir du fonds d'équilibre mis en

place dans le PROS régional contribue aussi à balancer l'équation des revenus et
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des dépenses via, entre autres, la confirmation du budget pour le fonctionnement

du centre d'oncologie pédiatrique. Afin de pallier à la baisse de financement

externe, l'Hôpital recrée l'idée de marge de manoeuvre- les consommateurs de

ressources se retrouvant en position de gardiens -, particulièrement à partir de

1996-97 alors que les économies organisationnelles dépassent les économies

nécessaires à l'atteinte de l'équilibrc.

L'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée apparaît faible en regard

des initiatives choisies. Grâce à la RUR, l'Hôpital s'ajuste aux compressions

budgétaires du Défi qualité performance et maintient sa santé financière.
Cependant le couplage de l'Hôpital avec l'environnement ne semble pas

totalement efficace. Par exemple, les compressions budgétaires allouées ne

tiennent pas compte de la vocation universitaire des établissements et

l'implantation du plan de pratique, lequel pourrait faciliter la inise en place du
réseau pédiatrique, semble retardée par la désignation et l'implantation des CHUs

lors de cette phase. Près de trois (3) années sépare la désignation de CHU mère-

enfant et la signature du contrat d'affîliation de l'Hôpital avec l'Université. Le

financement des activités de recherche reste également à consolider après la

période "euphorique" de la phase précédente. Cependant une initiative permet des
investissements en immobilisations pour la recherche et pour compléter le

financement de l'acquisition de la résonance magnétique. Par ailleurs, et c'est ce

que soulève l'initiative de la comptabilisation des coûts du redéploiement,

l'Hôpital se dit pénalisé par la gestion régionalisée de dossiers de la main-d'oeuvre
amenée par la réforme et doit emprunter pour ses dépenses d'opérations.

4.3.3 Propositions

Au préalable à l'élaboration des propositions, lesquelles constituent le produit
final de cette recherche, il nous semble intéressant d'énumérer quelques résultats

issus de l'analyse transversale des cas à partir des construits des rôles budgétaires
et des tactiques organisationnelles. D'une part, et malgré la présence d'un
environnement régulant et finançant en grande partie les hôpitaux, plusieurs
scenarios de dynamiques financières-stratégiques sont possibles. Cependant les
résultats des modèles de gestion financière sur le développement, le type de
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développement et d'autres indicateurs peuvent toutefois différer. D'autre part,

l'analyse des cas semble suggérer une convergence entre les tactiques

organisationnelles choisies et ces rôles budgétaires - ainsi que le partage des rôles

entre les acteurs au sein des hôpitaux- certaines des tactiques pouvant, par

ailleurs, modifier le partage des rôles et des responsabilités budgétaires.

De plus, les changements aux tactiques et/ou aux rôles budgétaires (ex.

identification des acteurs assumant les différents rôles) font suite à des

changements dans l'environnement interne (ex. modification à l'équipe de
direction) et/ou dans l'environnement externe (ex. fin du remboursement des

déficits, réforme du système de soins). Enfin, l'influence de l'environnement

externe sur les dynamiques financières-stratégiques est importante bien que

ambiguë sur le message envoyé quant à la valorisation de la saine gestion

financière, du moins celle définie en termes de l'objectif de résultat de l'équilibrc
budgétaire.

Rappelons ici que l'intérêt principal de la présente recherche est de comprendre les

enjeux associés aux pratiques financières dans leur contexte organisationnel et

d'étudier les relations entre deux (2) fonctions de gestion, la gestion financière et

la stratégie et ce, sur une longue période. Ainsi la recherche a comme objet de

décrire, de comprendre et d'expliquer de façon exploratoire ce que nous appelons

des dynamiques financières-stratégiques et revolution de ces mêmes dynamiques

dans des conditions complexes et ambiguës associées aux organisations publiques
(Hafsi, 1985, 1989). Trois objectifs de recherche ont été retenus, les revoici :

l. Comprendre les relations entre la gestion financière et les pratiques

stratégiques. En d'autres termes, nous nous intéressons à apprécier si oui,

comment et quand la gestion financière est un levier stratégique pour un

hôpital public ou encore de juger de l'importance de la gestion financière

sur la stratégie d'un hôpital;

2. Apprécier l'influence des dynamiques financières-stratégiques sur les
résultats produits;



353

n

0

0

3. Comprendre l'influence de l'environnement externe sur les dynamiques

fînancières-stratégiques retenues.

4.3.3.1 Premier objectif de la recherche : Comprendre les relations entre
la gestion financière et les pratiques stratégiques

Cet objectif de recherche est abordé en deux (2) volets : tout d'abord, l'importance

de la gestion financière sur la stratégie des hôpitaux est présentée en étiquetant les

pratiques financières et stratégiques des hôpitaux à l'étude puis, des facteurs

favorisant le maintien des modes de gestion financière (ou budgétaire) sont

explicités. Ces facteurs illustrent particulièrement l'influence de l'environnement

et des rôles budgétaires sur les dynamiques financières-stratégiques retenues.

• Etiquetage des pratiques financières (budgétaires) et stratégiques des
hôpitaux

Etant donné les pressions sur les ressources et revolution des connaissances,

l'atteinte de l'équilibre budgétaire pour un hôpital n'est certes pas la fruit du hasard

et nécessite l'application serrée d'une recette budgétaire. Rappelions qu'une recette

budgétaire comprend une planification des activités et des revenus, un suivi et un

contrôle pour chacune des 13 périodes de l'exercice budgétaire. La planification

des activités prévoit généralement des fonds pour le développement d'activités,

fonds provenant soit de l'inteme (ex. réallocations, efforts de productivité) soit de

l'environnement (ex. coût de système "santé") soit d'une combinaison des deux.

Ce développement peut provenir, entre autres, des orientations stratégiques ou de

l'approbation d'écarts budgétaires non corrigés lors d'exercices antérieurs (ex.

hausse imprévue d'activités). Alors que la première explication peut être associée

à la stratégie intentionnelle et délibérée (Mintzberg, 1978) d'un hôpital, le second

motif se rapproche davantage d'un processus de formation de stratégie dit

autonome ou émergent (Burgelman, 1983, 1991; Mintzberg, 1978). En cas de

couplage serré entre la planification des activités et la budgétisation, le budget est

assimilable à un plan QVildavsky, 1964) alors que pour le second motif, le budget

devient un précédent QVildavsky, 1964) et, à la limite, un moyen à partir duquel

l'Hôpital "découvre" ses buts (Covaleski et al., 1985).
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Par ailleurs, l'adoption du budget se fait au conseil d'administration, "idéalement"
en début d'année financière, du moins selon une perspective rationnelle des
pratiques budgétaires. Le suivi se fait après chaque période de l'exercice
budgétaire. En cas de dépassements budgétaires par rapport aux prévisions, ceux-
ci sont à justifier et à corriger au besoin, par exemple grâce au redressement d'un
secteur ou de l'ensemble de l'hôpital et/ou - en cas de "chance" - de l'obtention
d'enveloppes des autorités publiques. Lorsque les corrections sont faites
rapidement, on parle de contrôle senré; à l'inverse, le contrôle est lâche (Abemethy
& Stoelwinder, 1991; Bruggennan & Van der Stede, 1993). Si besoin est,
l'hôpital, et via son conseil d'administration, peut déposer un plan de redressement
budgétaire pour revenir à l'équilibre et ce, dès le début d'année financière ou
encore en cours d'année. Enfin, il arrive que ce soit les autorités qui demandent de
déposer un tel plan.

On note des différences dans les pratiques financières des hôpitaux à l'étude. Par
exemple, bien que chaque exercice financier débute en avril, l'adoption du budget
au conseil d'administration n'a pas toujours lieu ce mois-là, particulièrement pour
l'Hôpital l. Différents facteurs expliquent ce retard, l'un des plus couramment
invoqués étant l'attente de la réception du budget des autorités. Par ailleurs et bien
que généralement le suivi soit périodique, les décisions à prendre en cas de
dépassement ne sont pas toujours prises "instantanément", particulièrement pour
l'Hôpital l. H apu en être ainsi en l'absence de consensus interne sur la nécessité
de redresser la situation budgétaire ou sur le choix d'un scénario de redressement,
lorsque l'on croit que cette situation devrait se résorber d'elle-même (ex. un pic de
la demande) ou encore lorsqu'on s'attend à un ajustement budgétaire des autorités
pour ces dépassements.

Quels que soient les motifs invoqués, le contrôle budgétaire, et non pas le suivi,
semble plus lâche pour l'Hôpital l que pour l'Hôpital 2 bien qu'à certains
moments, particulièrement au début de la phase 2 alors que cesse la tolérance de
l'environnement envers les déficits, et, en phase 4, alors que l'Hôpital 2 traverse
une phase à polarité budgétaire plus forte suite à l'arrivée d'un nouveau directeur
général et avec la transformation de l'environnement (ex. fin du recours à la
gestion du politique), le contrôle budgétaire ait été resserré.
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Suite à la lecture des quatre (4) phases de la section 4.2 et de la présentation des

cas en fonction des construits des rôles budgétaires et des tactiques

organisationnelles, il est possible d'identifier des différences quant à l'importance

de la gestion financière sur la stratégie des hôpitaux à l'étude. Des façons de faire

et des résultats différents ont été identifiés pour les deux (2) cas retenus et jugés

révélateurs.

L'une de ces différences est l'un des résultat de la gestion budgétaire : l'atteinte de

l'équilibre bugétaire. En effet alors que l'Hôpital 2 atteint à tous les ans (ou

presque) l'équilibre budgétaire et ce, grâce à l'application serrée de sa recette

budgétaire (voir le graphique l), l'Hôpital l semble expérimenté des cycles

d'équilibres budgétaires suivis de déficits. D'ailleurs, trois (3) des phases (c'est-à-

dire la phase l en 1985-86, la phase 2 en 1990-91 et la phase 3 en 1994-95)-

nous n'avons pas ici tenu compte de la phase 4 puisque celle-ci n'était pas

terminée au moment de la collecte des données - prennent fin avec un déficit

important, c'est-à-dire supérieur à 1% de ses revenus, pour cet Hôpital qui

applique de façon plus lâche sa recette budgétaire. En prenant comme point

d'appui l'atteinte de l'équilibre budgétaire, il est possible d'illustrcr brièvement

l'importance de la gestion financière sur la stratégie au moyen des façons de faires

habituelles de chaque hôpital.

L'Hôpital 2 valorise l'atteinte de l'équilibre budgétaire et y parvient à tous les ans

(ou presque). Cet hôpital tente le plus possible de faire converger ses pratiques

budgétaires et ses orientations stratégiques. D'ailleurs le développement planifié,

et généralement issu de ses orientations stratégiques déposées à tous les cinq (5)

ans (ou presque), s'inscrit dans l'allocation de la marge de manoeuvre laquelle est

un élément central de la recette budgétaire de l'Hôpital. L'obtention de fonds

additionnels provenant de l'environnement est injectée dans la marge de

manoeuvre. Ces fonds proviennent, particulièrement pour les trois (3) premières

phases, d'une gestion de l'Hôpital avec le politique en alléguant sa performance

administrative et technique; de là, les trésoriers sont en mesure, du moins

régulièrement, de jouer efficacement leur rôle de consommateurs de ressources

vis-à-vis l'environnement. n s'ensuit un dialogue efficace inteme/exteme, c'est-à-
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dire que le maintien de pratiques budgétaires internes s'appuie et est consolidé par
l'addition de fonds provenant de l'environnement externe.

En cas de redressement budgétaire, il y a une baisse du développement annoncé -
et de là, des directions pénalisées - d'où l'importance de l'application serrée de la
recette budgétaire, au moyen d'une forte décentralisation et d'un partage efficace
de responsabilités entre les gardiens et les consommateurs de ressources; de fait,
les consommateurs de ressources remplissent également des responsabilités de
gardiens. Pour cet Hôpital, la gestion financière - et la "bonne" gestion financière
en termes d'équilibre budgétaire - favorise l'atteinte du développement planifié,
ou intentionnel (Mintzberg, 1978), bien que l'émergence demeure en arrière-plan
(ex. déficits des médicaments). Conséquemment, les pratiques budgétaires de
l'Hôpital 2 se rapprochent de la vision traditionnelle et rationnelle, telle
qu'explicitée à la section de l'état des connaissances. Cette vision rationnelle
favorise la convergence entre les pratiques budgétaires et la stratégie
intentionnelle de l'Hôpital.

Etiquetage de l'Hôpital 2 : l'adhésion à une vision rationnelle des
pratiques budgétaires nécessite une application serrée d'une recette
budgétaire et produit un développement plus contrôlé et collectif
de la stratégie intentionnelle.

Si l'on en juge par les caractéristiques des initiatives - particulièrement pour les
trois (3) premières phases - et par les résultats, l'Hôpital l valorise davantage le
développement de ses activités et l'obtention de fonds, en alléguant
principalement sa productivité, l'augmentation des besoins et sa sous-
budgétisation, que l'atteinte de l'équilibre budgétaire. Bien que le développement
planifié, et alimenté à deux (2) reprises par le dépôt d'orientations stratégiques,
soit introduit dans ses prévisions budgétaires, le développement réel excède
souvent ce qui était planifié pour plusieurs motifs dont revolution des pratiques
professionnelles et les pressions de la demande sur les ressources.

La formation de la stratégie de l'Hôpital provient donc, en partie du moins, de
décisions et des activités locales (ex. secteurs en dépassement); de là, une partie
de l'orientation stratégique de l'Hôpital semble émerger "automatiquement" de
1'accumulation des activités largement autonomes des professionnels (Denis,
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Langley, & Lozeau, 1991). D s'ensuit que les trésoriers se retrouvent, vis-à-vis

l'environnement, en position de consommateurs en vue de justifier des

développements passés, en partie imprévus et non nécessairements valorisés par

l'Hôpital, du moins en termes d'orientations stratégiques claires. Qui plus est, ces

trésoriers sont des consommateurs efficaces lorsqu'ils s'adressent à

l'environnement. Ainsi, ils ont été en mesure d'aller chercher des ressources (ex.

ajout de lits en 1993-94, révisions de base budgétaire), ou de l'"oxygène pour
fonctionner" alors que, parfois et simultanément, l'Hôpital affichait des résultats
déficitaires.

Par ailleurs et bien que les efforts de redressement génèrent des économies, ils

n'aboutissent nécessairement pas à l'atteinte de l'équilibre budgétaire sauf à

quelques reprises particulièrement en phase 4. Dans cet Hôpital plus centralisé, il

semble difficile pour les gardiens de ressources de jouer efficacement leur rôle de

gardien, par exemple pour l'atteinte de l'équilibre budgétaire, voire de créer et de

maintenir un espace significatif pour ce rôle et pour le faire jouer par d'autres, par

exemple par des consommateurs. En d'autres termes, le rôle de consommateur de

ressources semble dominer, d'une part, au sein de l'organisation et, d'autre part,

relativement à l'environnement. Cela se traduit, entre autres, par une application

plus lâche de sa recette budgétaire où par exemple, les efforts de redressement ont
lieu plus souvent en cours d'année qu'en début d'année financière.

Pour cet Hôpital, la gestion financière ne semble pas constituer le levier

stratégique principal, du moins pour les trois (3) premières phases. Ce
comportement n'implique pas cependant un frein à sa capacité de développement.
En effet, l'Hôpital l n'a pas toujours eu à présenter des résultats équilibrés pour

favoriser son développement et ce, en partie, parce qu'il semble difficile pour
l'environnement d'évaluer les modèles de gestion financière des hôpitaux. Ainsi
l'environnement a alloué, du moins à quelques reprises, des ressources aux

hôpitaux déficitaires. Les façons de faire de l'Hôpital l se rapprochent de la vision

émergente- oserions-nous dire plus opportuniste- des pratiques budgétaires
explicitées à l'état des connaissances (exemple : Covaleski et al., 1985). Cette

vision émergente est associée à une plus faible convergence entre les pratiques
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budgétaires et la stratégie intentionnelle de l'Hôpital, le développement produit

étant davantage émergent et lié, entre autres, aux secteurs déficitaires.

Étiquetage de l'Hôpital l : l'adhésion à une vision émergente des
pratiques budgétaires est associée à une application plus lâche
d'une recette budgétaire et produit un développement plus
emergent de la stratégie.

Notons en passant que l'emploi des étiquettes de visions "rationnelle" et

"émergente" est associé aux appellations identifiées dans l'état des connaissances

(voir entre autres Çovaleski et al., 1985) et se veut exempt de connotation

péjorative et/ou evaluative des pratiques des hôpitaux à l'étude. En conclusion de

cette section sur l'étiquetage des pratiques budgétaires, nous introduisons une

proposition qui constitue, en quelque sorte, une "réponse" à la question "Quelle

est l'importance de la gestion financière sur la stratégie de l'hôpital?"

Proposition 1 : le mode de pratiques budgétaires est associé à un
type de développement stratégique différent : le mode rationnel à
une stratégie délibérée et le mode émergent - ou opportuniste - à
une stratégie davantage émergente.

Ainsi, la gestion financière est un levier stratégique plus significatif pour l'Hôpital

adhérant à une vision rationnelle des pratiques budgétaires. L'adhésion et le

maintien à cette vision rationnelle permet une convergence plus forte entre la

gestion financière et la stratégie organisationnelle et est, de là, associée à un

couplage serré entre la stratégie et les processus budgétaires. Alors que dans les

écrits (exemple : Jick & Murray, 1982, p. 153-155), l'adhésion à un paradigme

rationnel est jugé peu fréquent au sein des organisations du secteur public, c'est

l'un des résultats intéressant de cette thèse que d'avoir "trouvé" et "vérifié"

l'adhésion, un peu surprenante ou atypique, à une vision rationnelle des pratiques

budgétaires pour un hôpital public et ce, sur une longue période.

Par ailleurs, l'adhésion et le maintien de l'Hôpital 2 à une vision émergente des

pratiques budgétaires est plus probable, ou typique selon des écrits consultés

(exemples : Jick & Murray, 1982; Mintzberg 1994), puiqu'elle reflète les
caractéristiques de ces organisations, dont l'influence des professionnels et les

pressions changeantes de l'environnement. La section suivante aborde, par
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ailleurs, quelques facteurs pouvant expliquer la pérennité ou la continuité des
modes de gestion financière dit rationnel et émergent.

Nous ne sommes toutefois pas en mesure d'identifîer l'origine de l'adhésion à ces
visions, cette préoccupation ne faisant pas partie de notre intérêt de recherche au
départ. Cependant il nous semble possible d'avancer, à partir des entretiens et de
documents consultés, que l'adhésion à la vision rationnelle des pratiques
budgétaires de l'Hôpital 2 origine d'un redressement important qu'à dû faire
l'Hôpital au milieu des années 1970. Par ailleurs, l'Hôpital l semble davantage
suivre "l'air du temps", c'est-à-dire les préoccupations et les pressions
institutionnelles de l'environnement, d'où son adhésion à une vision émergente de
ses pratiques budgétaires. Par exemple, les modifications importantes aux
pratiques budgétaires identifiées en phase 4 font suite, entre autres, à des
changements dans l'environnement (ex. austérité budgétaire, fin du recours à la
gestion du politique). De même, l'Hôpital l a été en mesure, en début de phase 2
alors que l'environnement est plus abondant, d'obtenir une révision de sa base
budgétaire et de faire rembourser ses déficits. De là, il semble qu'un hôpital n'a
pas besoin, du moins si l'on se fie aux résultats de l'équilibre budgétaire, d'afficher
des résultats équilibrés pour favoriser (généralement) son développement.

Facteurs favorisant le maintien ou la continuité des visions : influence de
l'environnement et des rôles budgétaires

Les facteurs favorisant le maintien des visions rationnelle et émergente sont

appréciés, entre autres, à partir des caractéristiques des initiatives retenues, de
l'horizon temporel de ces initiatives (voir le tableau XXX et la figure 8) de même
que du contenu des études de cas et de l'analyse transversale faite à partir des
constmits des rôles budgétaires et des tactiques organisationnelles. Nous n'avons
cependant pas la prétention d'etre exhaustif dans l'énumération de ces facteurs.

Pour maintenir l'adhésion à la vision rationnelle, principalement pour arrimer le
développement et l'équilibre budgétaire, l'Hôpital 2 entreprend des initiatives pour
consolider ces pratiques budgétaires et des initiatives pour favoriser son
développement, par exemple pour augmenter les activités de soins. La
consolidation des pratiques budgétaires permet le maintien des rôles budgétaires
et, de là, ce qui semble être un équilibre entre les gardiens, les trésoriers et les
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consommateurs de ressources. Cet équilibre entre les groupes d'acteurs favorise le
maintien de la décentralisation et de l'imputabilité de chaque direction quant au

budget qui lui est alloué. Notons en passant que cette équilibre a pu être aidé par
la faible rotation de certains acteurs au sein de l'équipe administrative,

particulièrement par le nombre peu élevé de directeurs généraux et de directeurs
des finances entre 1983 et 1997.

Par ailleurs, les initiatives pour favoriser le développement de l'Hôpital 2
comprennent des initiatives pour obtenir la reconnaissance de ce comportement de
bonne gestion, du moins en ternies d'équilibre budgétaire, de la part de
l'environnement. D'une part, le maintien de la recette budgétaire nécessite ce que
nous avons appelé un dialogue efficace inteme/exteme. Ainsi le développement
de l'Hôpital s'appuie sur l'obtention de fonds pour alimenter la marge de
manoeuvre; en effet, les efforts internes de productivité pourraient ne pas suffire
au développement de l'Hôpital. D'autre part, et nous reviendrons sur l'influence de
l'environnement sur les dynamiques fînancières-stratégiques plus loin, l'Hôpital
craint d'etre penalise pour ses résultats alors qu'ailleurs dans le réseau, les déficits
ont été renïïoués. D s'ensuit que l'obtention de gains pour ce comportement de
bonne gestion pemiet le maintien de l'allocation des rôles et, également, d'une
marge de manoeuvre pour les gardiens et les trésoriers favorisant la discipline
budgétaire "forte" ce qui contribue, de là, à la convergence entre les pratiques
budgétaires et la stratégie intentionnelle de l'Hôpital.

Le maintien de la vision émergente des pratiques budgétaires de l'Hôpital l
s'exprime également par le choix et les caractéristiques de ses tactiques. Tel
qu'explicitées antérieurement, elles visent, principalement pour les trois (3)
premières phases du cas, à favoriser l'obtention de fonds externes et
l'augmentation des activités de soins. Bien que certaines initiatives soient mises en
place pour faire des économies, celles-ci ne contribuent pas nécessairement à
l'atteinte de l'équilibre budgétaire ni, de là, à modifier substantiellement les
pratiques budgétaires et l'allocation des responsabilités budgétaires en faveur d un
réalignement en faveur des gardiens et des trésoriers. Ce non réalignement
pourrait s'expliquer, en partie du moins, par une plus forte rotation au sein de
l'équipe de direction (ex. directeurs généraux, directeurs des finances) qu'à
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l'Hôpital 2 et par ce qui semble être une plus forte pression de clientèles - du

moins en termes de la croissance des volumes d'activités puisque des données

longitudinales sur la complexité des cas ne sont pas disponibles - pour l'accès aux
services.

Ainsi et malgré les efforts faits, l'Hôpital parvient difficilement à redresser sa

situation budgétaire; d'ailleurs, trois (3) des phases prennent fin avec un déficit

important. Malgré tout, l'Hôpital est en mesure d'obtenir des fonds de

l'environnement et, par conséquent, ne semble pas nécessairement pénalisé par ses

résultats déficitaires. L'obtention de gains non basés sur l'atteinte de l'équilibre

budgétaire - d'aucuns diront d'une certaine délinquance - contribuent cependant à

figer l'allocation des rôles et les pratiques budgétaires et nuisent, en quelque sorte,

à la création d'une marge de manoeuvre pour les gardiens et les trésoriers qui

pourrait favoriser l'instauration d'une plus forte discipline budgétaire et, de là, une

plus forte convergence entre la gestion financière et la stratégie intentionnelle de

l'Hôpital l.

Cette délinquance s'accompagne également du développement d'une rhétorique

des déficits - dans ce qui ressemble au modèle de la poubelle ou du garbage can

(entre autres : Cooper et al., 1981; Covaleski et al., 1985; Hopwood, 1974, 1980)

où l'Hôpital formule, en partie du moins, a posteriori sa stratégie à partir de

secteurs déficitaires - alors que l'Hôpital l "découvre de nouveaux buts" à partir

de ses informations budgétaires, infonnations qui, par la suite, servent lors des

processus de négociation politique avec l'environnement (voir Hopwood, 1974,

1980), l'Hôpital se disant sous-financé.

D'où la proposition suivante qui illustre l'influence de l'environnement sur le

maintien des visions, ou des modes de gestion budgétaire, rationnelle et
emergent :

Proposition 2 : toute recette budgétaire est perdurable (ou
maintenable) sur une longue période en autant que l'environnement
le pennette, du moins de temps en temps. Bien que la nature des
gains diffère en fonction du mode de gestion budgétaire, ces gains
contribuent à figer (ou stabiliser) les pratiques et les rôles
budgétaires.
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Ainsi quoique l'environnement contribue au maintien des pratiques budgétaires

des hôpitaux, la nature des gains diffère en fonction du mode de gestion

budgétaire prévalant au sein de chaque hôpital. Ainsi les gains obtenus par

l'Hôpital 2 sont vue comme une récompense à sa "bonne gestion", ce qui se reflète

par la réalisation d'équilibres budgétaires malgré son sous-financement.

L'obtention de ces récompenses est d'autant importante qu'elles permettent de

consolider les pratiques budgétaires en place, ce qui comprend un partage de

responsabilités assignant aux consommateurs des responsabilités de gardiens.

Favoriser ce double rôle est difficile puisque des consommateurs expérimentent

des dilemmes où ils doivent choisir entre des impératifs administratifs (ex.

contrôle de coûts) et des préoccupations liés aux soins (ex. disponibilité de

nouveaux traitements) (entre autres : Abemethy & Stoelwinder, 1990, 1991;

Coombs, 1987), dilemmes d'autant plus difficiles à accepter lorsque

l'environnement ne semble pas pénaliser les hôpitaux délinquants. L'étude de

Begin, Labelle et Bouchard (1987, p. 55-56) discutent également des effets

attendus d'une plus forte gestion médico-administrative. Par ailleurs, les gains

obtenus de l'environnement par l'Hôpital l contribuent au maintien des

responsabilités budgétaires et, de là, ne favorisent pas un "réalignement" en faveur

des gardiens de ressources - qui pourraient aller dans le sens d'instaurer une plus

forte discipline budgétaire-, gardiens de ressources qui, par ailleurs,

expérimentent une rotation élevée.

Cette seconde proposition converge, entre autres, avec un enseignement de

Scapens (1994) selon lequel, les pratiques budgétaires sont lentes et difficiles à

changer, puisque ce sont des pratiques institutionnalisées. Ainsi bien que plusieurs

auteurs (entre autres: Alam, 1997; Beny et al., 1985; Brunsson, 1989; Colignon &

Covaleski, 1988; Hackman, 1985; Faquin, 1984) anticipent une plus grande

convergence entre les choix budgétaires et la stratégie des organisations suite à

une période de décroissance, cela n'implique pas que les organisations s'adaptent

rapidement à des changements dans l'environnement.

D'une part, les organisations n'assistent pas de façon passive à leur décroissance

(exemples: Begin et al., 1987; Jick & Murray, 1982; Oliver, 1991), d'où une
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resistance aux changements pouvant se refléter, entre autres, par la contestation à

l'instauration de nouvelles règles de l'environnement pour évaluer leur

performance. Ainsi, les organisations remettent en question la validité de constmit

des systèmes monitorant leur performance, critiquent les méthodes d'allocation de

compressions et la "pauvreté" des systèmes d'informations, tentent d'obtenir des

compromis (ex. faire diminuer l'effort budgétaire demandé), etc.

Par ailleurs, le changement de pratiques budgétaires nécessite du temps et de

l'apprentissage organisationnel (Mintzberg, 1990, p. 144; Pondy & Huff, 1988, p.

193). Le passage réussi d'anciennes à de nouvelles façons de faire implique, selon

Pondy et Huff (1988), un "processus de convergence analytique et de

minimisation de conflit". Ce processus comprend une évaluation des nouvelles

pratiques et l'adhésion d'une coalition suffisamment forte de l'organisation

entérinant en quelque sorte l'adoption de ces nouvelles pratiques. Ce processus

semble plus lent pour l'Hôpital l que pour l'Hôpital 2.

En effet, des modifications aux pratiques budgétaires ont été notées pour la phase

4 pour les hôpitaux à l'étude. Bien qu'un processus de dégel des pratiques

budgétaires ait été noté à la phase 3, dégel se reflétant, entre autres, par l'exercice

du BBZM pour l'Hôpital l et par l'essoufflement de la recette budgétaire de

l'Hôpital 2, c'est avec la décroissance des revenus amenée à la phase 4 que ces

derniers ont modifié leurs pratiques budgétaires traditionnelles. Cependant

l'adaptation à revolution de l'environnement semble plus rapide à l'Hôpital 2 qu'à

l'Hôpital l. Ainsi dès 1994-95, soit la même année que l'application du Défi

qualité performance, l'Hôpital 2 modifie ses pratiques budgétaires grâce à

l'initiative de la Revue d'utilisation des resources (RUR). Les changements aux

pratiques budgétaires, dont une plus forte centralisation, s'inscrivent en continuité

avec la vision rationnelle des pratiques où converge la gestion financière et la

stratégie intentionnelle de l'Hôpital.

Pour l'Hôpital l, c'est l'année suivante, soit en 1995-96, alors qu'un nouveau

directeur général est engagé, qu'une gestion à plus forte polarité budgétaire permet

l'atteinte de l'équilibre budgétaire. C'est le retour d'une application plus serrée de

sa recette budgétaire et il s'ensuit une plus forte coexistence de pratiques
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rationnelles et émergentes alors que demeure la difficulté de planifier entièrement

le développement - est-ce à cause de l'incertitude entourant l'octroi d'un statut

universitaire et la présence de pressions fortes sur les ressources? - malgré un

mouvement de vigilance accrue. Les changements à la culture budgétaire de

l'Hôpital l sont cohérents avec revolution de l'environnement, particulièrement

une période de rareté des ressources.

D n'est cependant pas possible d'élaborer sur le maintien des nouvelles pratiques

budgétaires pour l'Hôpital l et pour l'Hôpital 2. En effet, la collecte de données

devrait pouvoir s'étaler sur une plus longue période pour y inclure, à tout le moins,

une phase 5. En d'autres termes, il manque des degrés de liberté pour pouvoir

discuter "raisonnablement" du maintien des pratiques budgétaires; c'est pourquoi

nous maintenons les appellations de mode de gestion budgétaire émergent pour

l'Hôpital l et rationnel pour l'Hôpital 2.

De là, une troisième proposition sur la continuité des modes de gestions

budgétaires, rationnelle et émergent, qui constitue, en quelque sorte un

complément de la seconde proposition :

Proposition 3 : la vision émergente des pratiques budgétaires est
durable et difficile à changer; c'est la plus naturelle puisqu'elle suit
les pressions de l'environnement. Par ailleurs, la vision rationnelle
des pratiques budgétaires est fragile et difficile à mettre en place
étant donné, entre autres, les caractéristiques de l'environnement.

En effet, l'adhésion et le maintien de pratiques budgétaires rationnelles semble

confînmer un modus vivendi de l'Hôpital alors que, simultanément, cette adhésion

a un effet structurant de ces mêmes pratiques et contribue, entre autres, à la

presence d'un espace significatif pour les gardiens de ressources pour, d une part,

favoriser le contrôle budgétaire et, de là, favoriser la convergence entre ces

pratiques et la stratégie intentionnelle de l'Hôpital. Nous soulevons ici quelques

conditions pouvant favoriser le maintien des pratiques rationnelles : une faible

rotation de certains membres de l'équipe administrative (ex. directeur général,

directeur des finances), les récompenses régulières de l'environnement

reconnaissant la sous-budgétisation de l'Hôpital malgré la réalisation d'équilibres

budgétaires et, possiblement, par une croissance relativement faible de ses
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activités, le Québec expérimentant une diminution des naissances depuis plusieurs

années. Ces quelques conditions - d'autrcs pourraient probablement s'y rajouter -

illustrent la fragilité de ce mode de gestion budgétaire d'où sa faible probabilité
d'occurence selon des écrits (Jick & Murray, 1982; Mintzberg, 1994).

La figure 8 sur l'horizon temporel des initiatives contribue également à
comprendre le maintien des visions émergente et rationnelle. Cette figure illustre
la durée de chacune des initiatives choisies pour les entretiens et pour structurer la

redaction des cas. Bien que le choix de ces initiatives soit en partie subjectif,
puisque lié à ce qui semblait significatif au chercheur au moment de la collecte de
données, nous pouvons avancer l'idée suivante : en termes de durée et en termes

du nombre d'initiatives traversant plus d'une phase, c'est l'Hôpital 2 qui obtient les
fréquences les plus élevées. Cela s'explique, en partie du moins, par le recours à
des initiatives pour consolider les pratiques budgétaires internes; ce type
d'initiatives reflète, en partie du moins, la relative stabilité administrative qu'à
connu l'Hôpital 2.

Le choix des initiatives de l'Hôpital l semble, par ailleurs, répondre davantage à
des impératifs "du moment", par exemple à des signaux de l'environnement (ex.
monitorage des urgences, opération Blitz, période d'abondance suivie de période
d'austérité budgétaire), qu'à des impératifs de consolidation des pratiques
budgétaires favorisant, entre autres, l'atteinte de l'équilibre budgétaire. Cette façon

de faire, typique des organisations de santé, s'explique, en partie pour l'Hôpital l,
par la rotation élevée de membres de l'équipe administrative (ex. directeur
général, directeur des finances), par une croissance relativement forte de ses
activités - les pressions pour la consommation de ressources semblent toujours
élevées et à la hausse pour les soins de santé (ex. vieillissement de la population,
développement technologique) - et par les pressions changeantes de
l'environnement.

Par exemple, et malgré la volonté des autorités de favoriser les pratiques
budgétaires rationnelles- en rendant, entre autres, l'allocation d'enveloppes
budgétaires conditionnelle à la réalisation de l'équilibre budgétaire -, ces mêmes
autorités ont, à l'occasion du moins, allouer des ressources aux hôpitaux
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d'opération. Ces changements de comportements des autorités semblent favoriser

la continuité des pratiques budgétaires émergentes.

Nous concluons cette section sur les facteurs favorisant le maintien des modes de

gestion budgétaire par une quatrième proposition portant sur l'allocation des

responsabilités, synthétisée par les notions de centralisation et de décentralisation,

et des rôles budgétaires au sein des hôpitaux à l'étude. Telle qu'explicité

auparavant, la discipline budgétaire de l'Hôpital 2 se distingue par une

decentralisation forte se reflétant, entre autres, par l'obligation qu'à chaque

direction d'atteindre l'équilibre budgétaire de sa direction, obligation également

appelée imputabilité budgétaire. L'adhésion à la vision rationnelle des pratiques

budgétaires s'accompagne ainsi de l'octroi du rôle de gardiens non seulement pour

des gestionnaires non professionnels mais aussi pour des gestionnaires

professionnels, ceux ayant également des responsabilités de dispensation de soins.

Ainsi le maintien, sur une longue période du moins, d'une discipline serrée passe

par un rôle de gardien joué également par des consommateurs de ressources. D en

est ainsi, du moins dans le secteur de la santé, à cause de la situation d'asymétrie

d'information expérimentée par les gardiens officiels de ressources. En effet, ces
gardiens, fidèles au contrôle bureaucratique mais dans l'impossibilité de surveiller

et de contrôler les activités des professionnels (Ackroyd et al., 1989; Ouchi, 1979
voir Coombs, 1987) - ils ne peuvent donc vraiment contrôler les dépenses ni les
professionnels - oeuvrent à rendre visibles les activités cliniques et à augmenter le
volume d'informations sur celles-ci afin de faciliter les suivis et contrôles

budgétaires. Par ailleurs, ils veulent impliquer les professionnels puisque ces

derniers pourraient plus facilement corriger les écarts sur le budget au moyen du
contrôle de clan (Coombs, 1987, p. 399). Cependant, il est loin d'etre sûr que les

professionnels veuillent jouer le rôle "officiel" de gardien des ressources (Jones &
Dewing, 1997, p. 272).

Cette décentralisation est d'autant possible si, d'une part, des consommateurs de
ressources acceptent le double rôle de gardien et de consommateur et si, d'autre
part, ceux-ci sont récompensés pour avoir accepté ces responsabilités. Dans le cas
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de l'Hôpital 2, ce partage du rôle de gardiens est facilité par l'allocation de
ressources de l'environnement (voir la proposition 2). Ainsi la rationalité des
pratiques budgétaires au sein de l'organisation, et la décentralisation du rôle de
gardiens qui l'accompagne, nécessite à tout le moins occasionnellement que
certains gardiens, les trésoriers, agissent en tant que consommateurs efficaces vis-
à-vis l'environnement.

A l'inverse, et particulièrement pour les trois (3) premières phases du cas,
l'application plus lâche de la recette budgétaire de l'Hôpital l s'accompagne d'une
centralisation plus forte où l'atteinte de l'équilibre budgétaire, quoique valorisé
dans une philosophie organisationnelle avançant une préférence pour la
decentralisation, n'est pas un objectif de résultat obligatoire, du moins en pratique,
pour chacune de ses directions. L'adhésion à une vision émergente des pratiques
budgétaires rend difficile l'exécution du rôle de gardiens de ressources, d'autant
plus que les gains de l'environnement semblent contribuer à figer la prédominance
du rôle de consommateurs de ressources, d'une part au sein de l'organisation et,
d'autre part, relativement vis-à-vis l'environnement.

Dans cet hôpital à gros volume et productif, le réalignement difficile du rôle des
gardiens, qui pourrait se traduire - ou encore "corriger" l'asymétrie d'information
expérimenté par les gardiens - par un partage accm des responsabilités avec les
consommateurs, semble placer les gardiens dans une position de défenseurs des
activités ou de gardiens des services (Ackroyd et al., 1989, p. 603 et 613). Ainsi,
les gains de l'environnement non obtenus sur la base de l'équilibre budgétaire
nuisent à la création d'un espace significatif pour les gardiens pour "jouer comme
des gardiens forts", par exemple pour rendre obligatoire l'imputabilité budgétaire
des directions. Quoique cela puisse avoir nui à l'occasion à l'Hôpital-
particulièrement à partir de la phase 3 où des projets de l'Hôpital sont retardés à
cause du monitorage de la situation financière et de la salle d'urgence -, les gains
de l'environnement contribuent à figer la prédominance des consommateurs ou, à
tout le moins, de leurs arguments. Les rôles et la distribution des rôles étant
difficiles et lents à changer, il s'ensuit un lent transfert de responsabilités de
gardiens aux consommateurs de ressources.
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De là, une quatrième proposition et un corollaire sur la continuité des modes de

gestions budgétaires, rationnelle et émergent :

Proposition 4 : le maintien de la vision rationnelle des pratiques
budgétaires s'accompagne du partage du rôle de gardiens entre les
gardiens "officiels" et les consommateurs alors que celui de la
vision émergente s'accompagne du partage du rôle de
consommateurs entre les consommateurs "officiels" et les gardiens.

Corollaire: ainsi quand le contrôle budgétaire est centralisé, les
gardiens "perdent" et quand il est décentralisé, ils "gagnent"; en
d'autrcs termes, il faut faire des consommateurs des ressources des
gardiens pour favoriser l'atteinte de l'équilibre budgétaire.

Cette proposition et ce corollaire illustrent ce qui semble être un paradoxe, celui

de la décentralisation des affaires budgétaires. En effet, il semble y avoir une

certaine abdication de pouvoirs et de prérogatives des gardiens officiels des

ressources qui, à cause des caractéristiques des organisations de santé (ex.

presence centrale des professionnels, pouvoir et influence diffus au sein de

l'organisation) (exemples : Alford, 1975; Denis et al., 1993), doivent être en

mesure de rendre les "autres" responsables des ressources qui leur sont allouées;

généralement du moins dans les écrits consultés (exemples : Coombs, 1977;

Covaleski & Dirsmith, 1983, 1986), cela est possible en allouant des

responsabilités de gardiens de ressources à des consommateurs. Le design de la

relation de coopération entre les acteurs pour les affaires budgétaires est donc loin

d'etre facile, d'autant plus que les bureaucraties professionnelles s'éloignent d'une

perspective unitaire et hiérarchique (top-down) de relations entre des "supérieurs"

et des "subordonnés" (Abemethy, 1996; Mintzberg, 1982).

Cependant et sur une longue période, la forte décentralisation de l'Hôpital 2

génère de fortes tensions entre les directions et de la compétition pour les

ressources. Malgré les initiatives mises en place pour consolider les façons de

faire, l'Hôpital connaît un essoufflement de ses pratiques budgétaires qu'U va

modifier, simultanément à l'annonce de contraintes budgétaires significatives en

début de phase 4, en amorçant un mouvement de centralisation. Par ailleurs et

malgré les efforts de redressement faits, la plus faible décentralisation de l'Hôpital



369

n

0

0

l, jumelée à des pressions fortes sur les ressources, contribue sur une longue

période à la détérioration de sa situation budgétaire.

Cela se reflète, entre autres, par un développement réel excédant souvent le
développement planifié, développement réel qui, par la suite, est plus "facilement"

introduit dans les planifications budgétaires subséquentes. Avec revolution de

l'environnement à la phase 4, les changements aux pratiques budgétaires de

l'Hôpital l s'accompagnent d'un transfert de responsabilités vers les directions. Tel

que spécifié antérieurement, il n'est cependant pas possible d'élaborer sur le

maintien des nouvelles pratiques budgétaires pour l'Hôpital l et pour l'Hôpital 2.

4.3.3.2 Deuxième objectif de la recherche : Apprécier l'influence des
dynamiques financières-stratégiques sur les résultats produits

En présence d'un même environnement public, plusieurs dynamiques financières-

stratégiques sont possibles. Ainsi nous avons identifié à la section précédente

deux (2) modes de gestion budgétaire, ces modes ou façons de faire étant, par
ailleurs, institutionnalisés et, de là, difficiles à changer (voir Scapens, 1994). Le

second objectif de la recherche s'attarde plus spécifiquement à l'influence des
pratiques financières, ou encore de ces modes de gestion budgétaire, en fonction

de résultats retenus. La rédaction des phases des dynamiques financières-

stratégiques de même que la présentation des cas en fonction des construits des

rôles budgétaires et des tactiques organisationnelles incluent une appréciation des
résultats à la fin de chaque phase. Les figures 9 et 10 schématisent également
notre compréhension des résultats, et revolution de ceux-ci, les tracés de ces

figures constituant, par ailleurs, une appréciation qualitative de ces résultats.

Au préalable à la présentation des résultats, nous reprenons brièvement les
caractéristiques des initiatives et des tactiques retenues de même que les façons de
faire habituelles des hôpitaux à l'étude. D'une part, les tactiques valorisées par
l'Hôpital adhérant à une vision rationnelle des pratiques budgétaires et qui, de là,
oeuvrent à faire arrimer la gestion financière et sa stratégie intentionnelle,
comprennent des initiatives pour consolider ses façons de faire - et donc pour

favoriser le maintien du partage des rôles entre les acteurs favorisant le résultat de
l'équilibre budgétaire-, des initiatives pour obtenir des récompenses de ce
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comportement de bonne gestion de la part de l'environnement et, bien sûr, des

initiatives pour favoriser le développement de l'Hôpital.

D'autre part, au sein de l'Hôpital où coexiste davantage les visions émergente et

rationnelle des pratiques budgétaires, le développement semble primé sur

l'équilibre budgétaire. Les initiatives choisies, surtout en début de l'historique du

moins, visent d'ailleurs davantage l'augmentation des activités de soins et

l'obtention de fonds que la recherche de l'équilibre budgétaire. Par ailleurs, bien

que des efforts de redressement génèrent des économies, ils ne suffisent

généralement pas- du moins pour les trois (3) premières phases du cas- à
l'atteinte de l'équilibre budgétaire.

Nous élaborons maintenant sur l'influence des dynamiques fînancières-

stratégiques sur les résultats produits, indicateurs de résultats ayant fait l'objet

d'une présentation à la section portant sur le cadre conceptuel. Nous reprenons les

résultats en fonction de modèles de performance avant de conclure cette section

sur une proposition sur la performance globale des pratiques financières des

hôpitaux à l'étude. Par ailleurs, nous faisons ce que nous avons appelé un constat

pour chaque indicateur de résultat retenu. C'est à partir de ces constats que nous

élaborons la proposition sur la "performance" des modes de gestion financière.

l. Modèle de l'atteinte des buts - indicateurs retenus : équilibre budgétaire
et état de la situation financière

Commençons cette section en nuançant les indicateurs retenus pour le modèle de

l'atteinte des buts. Étant donné les difficultés à mesurer la production hospitalière

et ses effets sur les résultats de santé en termes de leur qualité et/ou de leur

quantité - ce qui constitue bel et bien le but ultime de la production de soins et de

services - et ce de façon uniforme et pour l'ensemble de la période que couvre

l'étude, il a été impossible de retenir ces indicateurs dans le cadre de cette thèse.
Nous nous retrouvons, à l'instar des gardiens de ressources, en situation

d'asymétrie d'information. De là, et bien que le but premier des hôpitaux ne soit

pas l'atteinte de l'équilibrc budgétaire, l'équilibre des dépenses et des revenus n'en

constitue pas moins une contrainte (voir par exemple l'article 284 de la Loi sur les

services de santé et les services sociaux), parfois un peu floue, pour les hôpitaux

québécois.
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Equilibre budgétaire
L'atteinte de l'équilibre budgétaire- ici l'équilibre au niveau des activités

principales - est un indicateur de résultat facilement verifiable au moyen des états

financiers annuels que doivent déposer chaque hôpital et qui, au préalable, font

obligatoirement l'objet d'une vérification par une firme externe. Par la suite, les

autorités procèdent à une analyse de ces états financiers. Cette validation, qui peut
par la suite être contestée, peut amener une modification à la hausse ou à la baisse

du résultat annoncé. Puis, ce résultat est reporté à l'avoir propre de l'Hôpital. Les

résultats budgétaires sont présentés au graphique l et à l'annexe 2.

Il est possible de synthétiser ces résultats brièvement pour les trois (3) premières

phases : alors que l'Hôpital 2 atteint à tous les ans (ou presque) l'équilibre

budgétaire, l'Hôpital l semble expérimenté des cycles d'équilibres budgétaires

suivis de déficits; d'ailleurs trois (3) des phases prennent fin avec un déficit

important. La différence entre les hôpitaux s'explique, en partie du moins, par ce

qui semble être une discipline budgétaire- également assimilé à l'application

d'une recette budgétaire- plus forte à l'Hôpital 2 qu'à l'Hôpital l. Par exemple,

l'Hôpital 2 adopte, toujours ou presque, un budget équilibré dès le début de

l'année financière et en cas de besoin, il est plus rapide à déposer des plans
prévoyant le retour de l'équilibre.

Bien que l'atteinte de l'équilibre budgétaire au niveau des activités principales soit
généralement un résultat facilement verifiable à partir des états financiers annuels,
tel est moins le cas particulièrement en 1996-97 alors qu'avec la détérioration
rapide de la situation budgétaire des hôpitaux québécois augmente la politisation
du débat quant à la recherche de l'obtention d'une "juste part" des efforts

budgétaires, par exemple le financement des coûts de transition de la réforme.
Quoique les hôpitaux aient pu comptabilisé les coûts des contraintes imprévues en
cours d'année et contestées par les gestionnaires et les administrateurs (ex. coûts
de conventions collectives, cathéthers, coûts de la transition), puis les soustraire

pour obtenir ce qu'ils appellent le budget de gestion, il est cependant difficile de
statuer sur l'atteinte de ce budget de gestion. Par exemple, les hôpitaux retenus
n'incluent pas nécessairement les mêmes éléments dans leur comptabilisation de
ce budget de gestion.
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Néanmoins, il est possible de synthétiser les résultats pour cet indicateur pour la

phase 4 : l'Hôpital 2 atteint l'équilibre budgétaire en 1994-95 et en 1995-96 puis

l'équilibre, ou presque, sur son budget de gestion en 1996-97 alors que l'Hôpital l

atteint l'équilibre budgétaire en 1995-96 puis l'équilibrc sur son budget de gestion

en 1996-97. Les changements aux pratiques budgétaires des hôpitaux en phase 4 -

en bref, l'Hôpital 2 maintient sa tradition de "déficit zéro" et l'Hôpital l, selon les

dires d'un acteur, "freine l'hémorragie des déficits" - semblent bel et bien

contribuer à l'atteinte du résultat de l'équilibre budgétaire.

D'où le constat suivant sur l'atteinte de l'équilibre budgétaire, lequel est cohérent

avec des enseignements explicités à l'état des connaissances (exemples :

Bruggerman & Van der Stede, 1993; Covaleski et al., 1985), à savoir qu'un

contrôle budgétaire serré "produit" plus facilement l'équilibre budgétaire qu'un
contrôle lâche :

Constat: l'atteinte de résultats budgétaires équilibrés est plus
probable pour un hôpital adoptant une vision rationnelle des
pratiques budgétaires. De même les changements aux pratiques
budgétaires de la phase 4, lesquels vont dans le sens du maintien
ou d'un alignement plus marqué pour la vision rationnelle des
pratiques budgétaires, contribuent à l'atteinte de résultats
budgétaires équilibrés.

Etat de la situation financière
Une façon de synthétiser l'état de la situation financière d'un hôpital est la

presence ou l'absence d'une dette, une dette étant le cumul des déficits et les

intérêts de ces déficits. L'Hôpital 2 étant toujours (ou presque) en équilibre, sa

situation budgétaire peut être qualifiée de saine; conséquemment l'Hôpital 2 n'a

pas de dette du moins pour les trois (3) premières phases du cas. La réalisation

d'un déficit en 1996-97 constitue une dette bien que celle-ci pourrait être annulée
lors du remboursement des déficits annoncés à l'hiver 1999.

Tel qu'explicité auparavant, l'Hôpital l semble passer par des cycles d'équilibres

et de déficits budgétaires ce qui contribue- puisqu'il n'est pas en mesure,

particulièrement à partir de 1990-91, de rembourser ses déficits- à une

deterioration de sa situation budgétaire. L'une des conséquences de cette

deterioration est que l'Hôpital l est moins en mesure d'utiliser certains leviers
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pour son développement (voir la section 4.1.3. pour l'explicitation de ces leviers).
L'un de ces leviers est le transfert de fonds de l'avoir propre, l'avoir propre
pouvant être alimenté par des surplus budgétaires suite à l'analyse des états
financiers des autorités, pour l'acquisition d'immobilisations. A l'inverse, l'Hôpital
2 est en mesure d'allouer des montants de son avoir propre pour favoriser
l'acquisition d'immobilisations.

Aux résultats budgétaires déficitaires se greffent également ce que certains acteurs
qualifient de mode de récupération pour l'Hôpital l. Ce mode de récupération se
reflète par une consommation rapide des ajustements budgétaires obtenus par
l'Hôpital. Voilà ce qu'on entend par consommation rapide de ses ajustements
budgétaires : l'Hôpital l a fait des déficits en fin de phase l et doit,
conséquemment, redresser sa situation financière dès le début de phase 2 malgré
la révision, que d'aucuns jugent insuffisante, de sa base budgétaire lors de
l'Opération Blitz et du remboursement de déficits passés. Ce redressement est
difficile et se fait en l'absence de consensus interne sur la pertinence de redresser.

Il y a redressement, par exemple des réductions de services, mais ce redressement
s'explique également par l'abondance relative de ressources (ex. politique de
désengorgement des urgences). Cependant l'abondance de l'environnement est
insuffisante à financer l'augmentation des activités et la phase 2 prend fin avec un
déficit important en 1990-91. En début de phase 3, il y aun ajustement (une
révision de base budgétaire) pour "oxygéner" l'Hôpital. Mais l'impact de cet
ajustement est de courte durée. La phase 3 prend fin, malgré des efforts de
redressement de près de l millions de $, avec un déficit avoisinant la commande
budgétaire associée au Défi qualité performance alors que l'année précédente une
injection de fonds associés au dossier de la situation à l'urgence permet une
addition de lits au permis de l'Hôpital.

Bien que les ajustements budgétaires obtenus contribuent à balancer l'équation
budgétaire en cours, ils ne concourt pas nécessairement à l'assainissement de la
situation budgétaire de l'Hôpital puisque, tel qu'explicité auparavant, ces gains
contribuent à figer les rôles et les responsabilités budgétaires. Cette stabilité des
rôles et des responsabilités nuit à la création d'une marge de manoeuvre pour les
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gardiens de ressources et qui pourrait aller dans le sens d'une discipline budgétaire

plus forte.

Ainsi l'ajout de fonds a un effet à court terme sur la situation budgétaire de

l'Hôpital. Par exemple, le remboursement d'un déficit permet d'équilibrer a

posteriori le budget d'un exercice passé - l'Hôpital y "découvre" également ses

buts -, mais puisqu'il ne constitue pas un ajout de fonds pour l'exercice suivant,

l'Hôpital peut prévoir une situation déficitaire et, de là, demeure en mode de

récupération. Ce mode de récupération a un effet démotivant pour les acteurs pour

rétablir la situation budgétaire puisque des efforts substantiels sont à faire, efforts

qui avec la hausse des contraintes budgétaires augmentent.

À l'inverse du mode de récupération, l'Hôpital 2 est dans un mode dit "positif.

Ainsi lors de la réception de fonds, ce gain est investi à "long terme", c'est-à-dire

pour l'exercice courant et/ou pour des exercices ultérieurs. L'obtention de fonds

concourt donc plus directement à l'investissement dans le développement planifié

de l'Hôpital puisque les fonds obtenus ne servent pas à combler des secteurs

déficitaires. Ce mode "positif est davantage motivant pour les acteurs - cela

contribue au maintien d'une discipline budgétaire serrée puisque cette discipline

est récompensée (du moins pour les trois (3) premières phases du cas) - et

contribue à favoriser l'atteinte de l'équilibre budgétaire. Notons en passant que

l'Hôpital 2 semble expérimenter une consommation rapide suite à un ajustement

budgétaire en début de phase 3. En effet, bien que l'Hôpital reçoit un ajustement

en 1992-93, dès l'année suivante II doit procéder à un redressement budgétaire

pour être en mesure d'afficher un résultat équilibré. Cet ajustement s'accompagne,

rappelons-le, d'un essoufflement de la recette budgétaire et du retour de

contraintes budgétaires dans le réseau de le santé.

L'adoption d'une perspective historique et longitudinale pour l'étude des pratiques

budgétaires et stratégiques permet la présentation du constat suivant pour le

résultat de l'état de la situation budgétaire :

Constat : L'adhésion à une vision émergente des pratiques
budgétaires contribue à l'atteinte de déficits budgétaires et,
ultimement, à la détérioration de la situation budgétaire. En
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situation budgétaire déficitaire, l'obtention de fonds sert davantage
à régler des problèmes budgétaires passés et/ou courants - l'Hôpital
y découvre alors une partie de ses buts - et, de là, contribue peu à
l'assainissement de la situation budgétaire de l'Hôpital puisque ces
fonds contribuent à figer les rôles et les responsabilités
budgétaires. Le mode de récupération résultant de la détérioration
de la situation budgétaire est également démotivant pour les efforts
de redressement ultérieurs à entreprendre. A l'inverse, l'adhésion
aux pratiques budgétaires rationnelles contribue à une situation
budgétaire dite saine et à l'instauration d'un mode positif. Par
ailleurs, l'argent reçu peut être injecté plus directement dans le
développement planifié de l'Hôpital.

Cependant la turbulence de l'environnement en phase 4 semble amener des

résultats troublants pour les hôpitaux à l'étude : une détérioration possible de leur

situation budgétaire- bien que leur dette pourrrait être annulée lors du

remboursement des déficits annoncés à l'hiver 1999 - malgré des efforts

budgétaires importants. Ainsi l'application de la recette budgétaire est serrée si

l'on en juge par les efforts budgétaires. Ces efforts se traduisent, alors qu'il y a une

baisse des revenus par rapport à la phase précédente, par une modification de

l'offrc de soins (ex. virage ambulatoire) et par une diminution des heures

travaillées et du taux d'encadrement.

Le changement de cap de l'Hôpital l vers l'équilibre budgétaire qu'amène, entre

autres, le Plan d'équilibre budgétaire (PEB) n'a cependant pas d'effet sur sa dette

passée. En effet, bien que lors de l'adoption du PEB, l'Hôpital l envisage le
remboursement de sa dette aux fonds d'exploitation et d'immobilisations,
l'augmentation des contraintes ne permet pas d'atteindre cet objectif. Par ailleurs,

la dette augmente avec la réalisation d'un déficit en 1996-97. L'Hôpital 2 connaît

une détérioration rapide de sa situation financière et doit empmnter - c'est une
première depuis près de 20 ans - pour payer ses dépenses d'opération en 1996-97.
C'est d'ailleurs la lecture de l'Hôpital l et de l'Hôpital 2 que la détérioration de

leur situation financière provient de l'environnement et que n'eut été de facteurs
les pénalisant, Ds auraient atteint (ou presque) l'équilibre budgétaire.

Avec la dégradation des résultats budgétaires, l'adaptation des Hôpitaux se traduit,

entre autres, par le dépôt de plans s'étalant, non plus sur un exercice budgétaire
mais sur horizon de trois (3) voire de cinq (5) ans. Ces plans permettent



376

0

0

0

d'envisager, d'une part, le retour de l'équilibrc budgétaire et, d'autre part, le

remboursement de la dette. À l'Hôpital l, le dépôt d'un cadre financier, s'étalant
sur cinq (5) ans et déposé en février 1997, pourrait permettre le remboursement de

la dette à la condition que les contraintes réelles n'excèdent pas celles annoncées.

La réduction des dépenses sur cinq (5) ans est alors estimée à près de 20M$. Bien

que l'Hôpital 2 prépare un plan d'affaires, à l'hiver 1997, s'étalant sur un horizon

de trois (3) ans, II est en mesure de présenter un plan d'équilibre pour 1998-99,

après un allégement de la contrainte de 1997-98, en autant que cessent les

contraintes budgétaires.

La crédibilité des plans des hôpitaux pour retrouver l'équilibre serait reconnue par

les instances gouvernementales d'où l'absence de pénalité présumée pour leurs

projets de développement. Même si leurs projets ne semblent pas affectés par leur

déficit de 1996-97, des pénalités réelles sont présentes dont le paiement pour les

intérêts de la dette, la gestion des emprunts générée par la situation financière et

l'impact négatif sur l'avoir propre. Il y a bien longtemps que l'Hôpital l n'a eu

recours à son avoir propre pour financer l'acquisition d'immobilisations.

2. Modèle de l'acquisition des ressources - indicateurs retenus : capacité
de développement et type de développement produit
Capacité de développement

Les deux (2) modes de gestion budgétaire semblent efficaces à générer un

développement intéressant pour les hôpitaux à l'étude. Particulièrement pour les

trois (3) premières phases de l'historique, la capacité de développement est

positive pour les deux (2) hôpitaux du moins en termes de la croissance des

activités. L'Hôpital l ne semble pas avoir été pénalisé par la réalisation

occasionnelle de résultats déficitaires importants, du moins pour ses activités de

soins. En effet, la réalisation de déficits importants a été suivie, sauf en 1994-95,

d'un remboursement (ex. en 1986) ou d'une révision de la base budgétaire (ex. en

1990-91).

Cependant, la réalisation de résultats déficitaires entraîne un effet négatif pour

l'acquisition d'immobilisations. D'une part, celle-ci diminue la possibilité du

recours à l'avoir propre pour pouvoir financer des projets d'immobilisations et,

d'autre part, l'autorisation de projets d'immobilisations (ex. résonance magnétique)
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par les autorités a pu être retardé en fonction de l'atteinte du critère de l'équilibre
budgétaire. Par ailleurs, et particulièrement à partir de la phase 3 où
l'environnement augmente sa production de normes, le monitorage de la situation
à l'urgence des hôpitaux peut également avoir fait retarder l'autorisation et la
realisation de travaux d'immobilisations. L'Hôpital l - du moins selon des acteurs
rencontrés - se dit d'ailleurs "freiné dans son élan" et pénalisé par ces objectifs de
résultats. Est-ce à cause de ses clientèles (ex. pas de pressions provenant de

clientèles de longue durée), mais l'Hôpital 2 semble davantage "protégé" que
l'Hôpital l quant au monitorage de sa situation à l'urgence.

En phase 4, l'ampleur des contraintes budgétaires est telle qu'elle a probablement
affecté la capacité de développement des hôpitaux. L'appreciation de ce résultat
est cependant difficile avec la transformation qu'expérimente le réseau de la santé.
Ainsi avec l'accélération du virage ambulatoire, le nombre de lits dressés diminue
pour l'Hôpital l et l'Hôpital 2 alors qu'augmente le nombre de cliniques externes
et de centres de jour. La capacité de développement semble tout de même
intéressante. Par exemple, des projets significatifs de l'Hôpital l, dont l'acquisition
de la résonance magnétique, l'amorce du centre ambulatoire annoncé dans le
PROS regional et l'ajout de clientèles en traumatologie, sont en développement et
l'ouverture du centre d'oncologie pédiatrique en 1995 permet, entre autres, l'ajout
de greffes de moelle osseuse à la stratégie de l'Hôpital 2. Cependant, la réalisation
de déficit en 1996-97 entraîne un effet négatif pour l'autorisation et la réalisation
de projets d'immobilisations.

D'où le constat suivant sur le résultat de la capacité de développement des
hôpitaux. La "bonne" performance qu'obtient l'Hôpital l, malgré ses résultats
déficitaires, est cohérente avec les résultats obtenus dans d'autres études

(exemples : Begin et al., 1987; Brunsson 1989) :

Constat : les visions rationnelle et émergente des pratiques
budgétaires génèrent une capacité de développement intéressante
pour les hôpitaux. Avec l'augmentation de normes provenant de
l'environnement, le rythme de développement a cependant pu être
affecté, particulièrement pour les immobilisations, pour la vision
émergente des pratiques budgétaires.
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Type de développement
Cet indicateur de résultat ayant déjà fait l'objet d'une analyse lors de la

presentation de l'importance de la gestion financière sur la stratégie des hôpitaux

retenus, nous reprenons ici le constat suivant :

Constat : l'adhésion à une vision rationnelle des pratiques
budgétaires produit un développement plus contrôlé de la stratégie
intentionnelle de l'Hôpital 2 alors que l'adhésion à une vision
émergente des pratiques budgétaires produit un développement
plus émergent de la stratégie de l'Hôpital l.

Par ailleurs et particulièrement à partir de la phase 3, l'allocation de ressources de

l'environnement en fonction de priorités et revolution de l'environnement (ex.

austérité budgétaire, décentralisation administrative) contribuent également à

l'instauration d'un développement moins émergent, particulièrement pour l'Hôpital

l. D'ailleurs les changements aux pratiques budgétaires de l'Hôpital l en phase 4

se caractérisent, tel qu'explicité antérieurement, par une plus forte coexistence des

visions rationnelle et émergente, coexistence se reflétant, par exemple, par la

difficulté de planifier entièrement le développement en présence de pressions

technologiques, démographiques et de revolution des bonnes pratiques. Cette

difficulté à planifier le développement se reflète également par la non réalisation

de l'une des cibles du PEB, celle des choix organisationnels. En effet, choisir

d'abandonner des secteurs, des activités ou encore de réduire des bassins de

desserte serait difficile, d'autant plus avec l'incertitude entourant l'affiliation

universitaire. Enfin, les changements aux pratiques budgétaires de l'Hôpital 2

s'inscrivent en continuité avec la vision rationnelle; de là, l'Hôpital maintient sa

tradition de faire converger sa gestion financière et sa stratégie intentionnelle.

3. Modèle de l'harmonisation des intérêts - indicateurs retenus : écart
entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée et allocation des
responsabilités budgétaires
Ecart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée

En prenant en considération les caractéristiques des initiatives choisies et les

résultats sur les activités, il est possible d'apprécier l'écart entre la stratégie

intentionnelle et celle réalisée des hôpitaux à l'étude. Cet écart est assez faible

pour les deux (2) hôpitaux quoi qu'il semble plus élevé pour l'Hôpital adhérant

davantage à une vision émergente des pratiques budgétaires. Par exemple,
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l'augmentation des activités de longue durée n'était pas nécessairement valorisée

par l'Hôpital, du moins en termes de niche stratégique. Par ailleurs, les délais
amenés pour certains projets d'immobilisations (ex. résonance magnétique), délais

causés en partie par le monitorage de la situation à l'urgence et de la situation

budgétaire de l'Hôpital, de même que l'incertitude entourant le maintien du statut

universitaire font en sorte d'augmenter cet écart. D'où le constat suivant lequel est

coherent avec la première proposition :

Constat : l'adhésion à une vision émergente des pratiques
budgétaires semble contribuer à un écart plus élevé entre la
stratégie intentionnelle et celle réalisée.

Alors que l'état des connaissances a abordé l'idée qu'un couplage faible entre les

budgets et la planification de la stratégie (entre autres : Brunsson, 1989;

Mintzberg, 1994; Shank et al., 1973) résultait en deux (2) solitudes- celle des

processus budgétaires et celle de la formulation de la stratégie - le constat que

nous soulevons ici indique que l'adhésion à une vision émergente des pratiques

budgétaires produit- l'inverse serait surprenant- un écart plus élevé entre la
stratégie intentionnelle et celle réalisée que l'adhésion à une vision rationnelle des

pratiques budgétaires.

En phase 4, la transformation de l'environnement semble également amener une

hausse de l'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée. Ainsi bien que
cet écart soit relativement faible en regard des initiatives choisies - par exemple,

l'Hôpital l réussit à renverser la tendance aux déficits importants de la fin de la

phase 3 et l'Hôpital 2 adapte rapidement ses pratiques budgétaires pour maintenir
sa situation financière - les délais et les incertitudes qui accompagnent des pans

de la réforme (ex. discussions entourant la rationalisation des ressources

académiques, discussions entourant la fermeture d'hôpitaux) résultent en une

augmentation de cet écart pour les hôpitaux.

Par exemple, les discussions ayant débuté à la phase 3 et entourant l'octroi d'un

statut universitaire pour l'Hôpital l prennent fin avec la confirmation de la
designation CAU par le Ministre, à l'hiver 1997, puis lors de la signature du

contrat d'affiliation en 1998. La plupart des secteurs d'excellence identifiés dans
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une démarche de l'Hôpital, en début de phase 4, sont alors confirmés. Bien que

l'octroi de ce statut soit positif pour l'Hôpital, l'incertitude entourant ces

discussions a pu avoir un impact sur ses résultats budgétaires; par exemple, cela

n'a pas facilité la réalisation de la cible du PEB des choix organisationnels d'où

également un développement moins planifié que voulu. Par ailleurs, la mise en

place du réseau pédiatrique valorisé par l'Hôpital 2, mise en place que pourrait

faciliter l'instauration d'un plan de pratique pour les médecins, semble retardée par

la désignation et l'implantation des CHUs lors de cette phase. Autre exemple, et

c'est ce que soulève l'initiative de la comptabilisation des coûts du redéploiement,
l'Hôpital 2 se dit pénalisé par la gestion régionalisée de dossiers de la main-
d'oeuvre amenée par la réforme et doit emprunter pour ses dépenses d'opérations.

Allocation des responsabilités budgétaires : centralisation et
decentralisation

Cet indicateur de résultat a déjà fait l'objet d'une analyse lors de la présentation de

facteurs favorisant le maintien des modes de gestion budgétaires, d'où le constat

suivant:

Constat : l'adhésion à une vision rationnelle des pratiques
budgétaires est associée à un niveau plus élevé de décentralisation
et, à l'inverse, l'adhésion à une vision émergente à un niveau plus
faible de décentralisation.

Par ailleurs, l'adaptation des pratiques budgétaires à la décroissance des revenus
semble s'inscrire dans des mouvements inverses de centralisation/décentralisation

pour les hôpitaux en phase 4 : l'Hôpital pour lequel un niveau élevé de
decentralisation avait été noté pour les trois (3) premières phases connaît un

mouvement de centralisation alors que l'Hôpital auparavant plus centralisé se

décentralise. Ainsi des initiatives de l'Hôpital l, particulièrement le PEB et les

modifications à la méthode de budgétisation interne, amènent un transfert de
responsabilités aux directions. Par exemple, l'obligation plus forte pour chaque

direction d'atteindre le budget qui lui est alloué est facilitée par l'octroi d'un

budget "réaliste".

A l'inverse, l'Hôpital 2 corrige la forte compétition diagnostiquée lors de phases

antérieures et les façons de faire amènent une centralisation accrue de la gestion
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budgétaire. Par exemple, la coordination de l'opération RUR relève de la direction

générale et l'allocation des marges de manoeuvre ne se fait plus lors de Lacs-à-

L'Epaule avec l'examen des projets des différentes directions mais au sein de

comités de l'Hôpital. Ce mouvement de centralisation serait également associé à la

recherche d'une nouvelle recette budgétaire stable- par exemple la RUR est

remplacée par une démarche de réingénierie en 1996-97 - que pourrait amener un

arrimage avec l'implantation d'une stmcture par programmes.

4. Gains d'influence et de marge de manoeuvre
Ce dernier résultat retenu, de nature plus microscopique puisqu'il est associé aux

gardiens et aux trésoriers, se reflète par la présence d'une sphère d'influence au

sein de l'organisation pour ces acteurs (Colignon & Covaleski, 1988, p. 570;

Hardy et al., 1984; Hopwood, 1974, p. 53). Rappelions que l'adhésion à une

vision rationnelle des pratiques budgétaires a été associée à un partage de

responsabilités budgétaires efficace entre les gardiens et les consommateurs de

ressources, du moins pour l'atteinte de l'équilibrc budgétaire. Ainsi l'Hôpital 2, en

ne dépensant pas l'argent qu'il n'a pas, est conforme avec ce que l'environnement

dit valorisé, du moins en théorie. Ce partage de responsabilités permet la présence

d'un contrôle bureaucratique significatif au sein de l'Hôpital se reflétant par

l'application serrée de la recette budgétaire, ce qui, par ailleurs, favorise la

convergence entre la gestion financière et la stratégie intentionnelle de l'Hôpital.

La relative continuité dans les pratiques budgétaires rationnelles de l'Hôpital 2

s'accompagne également d'une faible rotation de certains gardiens (ex. directeur

général, directeur des finances).

Cependant, cet équilibre entre les acteurs, et l'équilibre budgétaire qu'il permet, ne

semble pouvoir perdurer que si l'environnement récompense la tradition de déficit

zéro de l'Hôpital 2. Sans l'octroi périodique de récompenses, il pourrait s'ensuivre

une démobilisation des acteurs, particulièrement des consommateurs de
ressources, à la discipline budgétaire exigée pour l'atteinte de l'équilibre

budgétaire. Cela est d'autant vrai lorsque les autorités ne semblent pas pénalisés

les hôpitaux délinquants. D'ailleurs pour les trois (3) premières phases du cas,
l'Hôpital obtient "gain de cause" pour son comportement budgétaire. De là,

l'Hôpital est en mesure de maintenir un espace significatif pour les gardiens pour
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accomplir ce rôle en autant qu'il soit occasionnellement un consommateur efficace

en termes d'obtention de ressources vis-à-vis l'environnement; d'où ce que nous

avons assimilé antérieurement au maintien du dialogue efficace inteme/exteme,

c'est-à-dire un processus budgétaire interne renforcé par l'obtention de fonds

externes.

Les octrois de l'environnement favorisent le maintien de l'influence des gardiens

pour, d'une part, maintenir l'application serrée de la recette budgétaire- cela

permet le maintien d'un espace significatif pour l'accomplissement du rôle de

gardien, que ce rôle soit joué par des gestionnaires professionnels ou non

professionnels - et, de là, contribuent à la réalisation d'un écart faible entre la

stratégie intentionnelle et la stratégie réalisée de l'Hôpital 2.

A l'inverse, l'adhésion à une vision davantage émergente des pratiques budgétaires

de l'Hôpital l s'accompagne d'un partage moins efficace de responsabilités

budgétaires, du moins pour favoriser l'atteinte de l'équilibre budgétaire, entre les

gardiens et les consommateurs de ressources. Est-ce à cause de pressions

technologiques et démographiques et de la difficulté de faire des choix qui

pourraient, entre autres, fragiliser la position de l'Hôpital sur l'échiquier

universitaire, mais toujours est-il que le consommateur de ressources semble en

quelque sorte remporter sur le gardiens d'où une émergence plus forte d'activités

non planifiées et la réalisation de déficits budgétaires.

Il s'ensuit un contrôle bureaucratique plus faible qu'à l'Hôpital 2 et les gains

d'influence ou de marge de manoeuvre pour les gardiens, qui pourraient favoriser

une plus grande convergence entre la gestion financière et la stratégie

intentionnelle, plus difficiles à obtenir et à conserver. En fait ces gains, tout

comme les ajustements budgétaires, sont "consommés" rapidement et semblent

davantage sujets à l'obtention de fonds de l'environnement que de modifications

aux pratiques budgétaires internes. Les fonds alloués à l'Hôpital l semblent par

ailleurs contribuer, alors que l'Hôpital expérimente une rotation assez élevée de

gardiens (ex. directeur général, directeur des finances), à figer l'allocation des

responsabilités budgétaires. Cela nuit à l'instauration d'une marge de manoeuvre

significative pour les gardiens alors que, simultanément, la détérioration de la
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situation budgétaire nécessite des efforts substantiels de redressement pour sortir

l'Hôpital du mode de récupération dans lequel II se retrouve.

Ainsi étant donné l'ambiguïté et la multiplicité des rôles budgétaires, au sein des

bureaucraties professionnelles du moins, les gains d'influence pour les gardiens

qui peuvent favoriser la "rationalité" au sein de l'organisation (ex. présence d'un

contrôle bureaucratique "significatif) sont faits en échange de gains vis-à-vis

l'environnement. Ce constat est similaire à celui obtenu par Covaleski, Dirsmith et

Michelman (1993) dans une étude sur l'implantation d'un système de paiement

pour les hôpitaux basé sur les DRG. D'où le constat suivant sur les gains

d'influence pour les gardiens de ressources : ces gains semblent plus significatifs

pour les gardiens de l'Hôpital 2 que pour ceux de l'Hôpital l. Par ailleurs, ces

gains semblent fragiles puisque le maintien d'un espace significatif pour

accomplir le rôle de gardien nécessite l'octroi occasionnel de fonds :

Constat : l'obtention de gains d'influence pour les gardiens
nécessite l'obtention de ressources de l'environnement. Ainsi les
gardiens officiels doivent être des consommateurs efficaces vis-à-
vis l'environnement pour être en mesure d'accomplir leur rôle de
gardien- voire partager ce rôle avec les consommateurs de
ressources - au sein de l'hôpital. Puisque les fonds obtenus de
l'environnement figent les responsabilités budgétaires, les gains
d'influence qui y sont associés pennettent au sein de l'Hôpital
adhérant à une vision rationnelle des pratiques budgétaires de
maintenir l'application serrée de la recette budgétaire ce qui, de là,
favorise la convergence entre la gestion financière et la stratégie
intentionnelle de l'Hôpital. Pour l'Hôpital adhérant à une vision
émergente des pratiques budgétaires, ces gains d'influence sont
plus fragiles - ils ne permettent pas de consolider substantiellement
les pratiques budgétaires - et, de là, contribuent à une plus faible
convergence entre la gestion financière et la stratégie de l'Hôpital.

0

Par ailleurs, en situation de stress financier, les gardiens de ressources seraient à

même de pouvoir augmenter leur sphère d'influence (Colignon & Covaleski,

1988; Hardy et al., 1984; Hopwood, 1974), une crise budgétaire servant en

quelque sorte de motif pour tenter d'augmenter le contrôle bureaucratique et

l'influence managériale au sein de l'organisation (Armstrong, 1985; Colignon &

Covaleski, 1988). L'un des gains possibles pour les gardiens est l'augmentation de
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connaissances sur les activités de l'organisation, ce gain contribuant à "corriger"
l'asymétrie d'infonnation expérimentée par les gardiens officiels de ressources.

La récente période d'austérité budgétaire a amené des changements dans les

pratiques budgétaires des hôpitaux à l'étude en phase 4, changements allant dans
le sens du maintien ou de l'augmentation du contrôle bureaucratique, quoique la
turbulence de l'environnement semble contribuer à fragiliser les gains d'influence

des gardiens. Ainsi les changements apportés aux pratiques budgétaires de
l'Hôpital l s'accompagnent d'une coexistence de pratiques rationnelles- le
contrôle bureaucratique semble à la hausse- et émergentes où demeure la
difficulté de planifier entièrement le développement malgré un mouvement de
vigilance accrue amenée par une plus forte decentralisation. Les gains de l'Hôpital
l (ex. la désignation CAU, le dégel de dossiers suite à l'équilibre de 1995-96,

l'autorisation d'acquérir la résonance magnétique) semblent contribués à ce
revirement de philosophie budgétaire. De là un réalignement- ou un

rééquilibrage - entre les acteurs où les gardiens et les trésoriers pourraient, ou
presque, remporter sur les consommateurs de ressources bien que le retour d'une
contestation de l'environnement fragilise ce réalignement.

Ainsi en l'absence d'un réseau de soins intégrés et avec l'incertitude entourant

l'affiliation universitaire, il est difficile pour l'Hôpital d'atteindrc les cibles de la
"complémentarité" et des "choix organisationnels" et ce, malgré l'identification de
secteurs d'excellence lors de cette phase. En effet, choisir d'abandonner des
secteurs, des activités ou encore de réduire des bassins de desserte serait difficile,

bien que la sensibilisation ait été amorcée, tant que la position de l'Hôpital sur
l'échiquier universitaire n'est pas assurée. n semble que des consommateurs de
ressources - dont probablement des médecins - soient tiraillés entre leur rôle de
gardien et de consommateur. Avec l'augmentation des contraintes budgétaires, il
s'ensuit également un réaménagement du PEB.

Pour l'Hôpital 2, les modifications aux pratiques budgétaires contribuent au
maintien des traditions organisationnelles de déficit zéro et de développement
planifié. Ainsi et tout comme pour les phases précédentes, il s'ensuit que le
gardien des ressources semble (ou presque) remporter sur le consommateur.
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Cependant les gains d'influence associées aux nouvelles pratiques budgétaires

sont à consolider puisque, d'une part, l'Hôpital est à la recherche d'une nouvelle

recette budgétaire stable et que, d'autre part, l'"aide de l'environnement" tarde à se

manifester dans le dossier du réseau de soins pédiatriques. L'une des conditions

favorisant l'implantation du réseau à savoir la mise en place d'un plan de pratique

pour les médecins semble retardée par la poursuite des discussions sur la

rationalisation des ressources académiques.

La mise en place d'un tel plan pourrait favoriser l'obtention de gains

supplémentaires d'utilisation rationnelle des ressources grâce, entre autres, à une

diminution des cas de première et de deuxième lignes. Les médecins se disent

d'ailleurs pénalisés par le mode de rémunération prépondérant dans les hôpitaux,

la rémunération à l'acte. Par ailleurs, l'Hôpital 2 se dit pénalisé par

l'environnement, par exemple par la gestion régionalisée de dossiers de la main

d'oeuvre inhérente à la fermeture d'hôpitaux, d'où la réalisation d'un déficit

budgétaire en 1996-97.

Enfin, la bonne performance budgétaire de l'Hôpital l et de l'Hôpital 2 - c'est-à-

dire un déficit sur les activités avoisinant 3% de leurs revenus en 1996-97-, à

comparer à celle de la plupart des hôpitaux de la région ayant une désignation

CAU ou CHU, peut amener des défis pour la motivation des différents acteurs à

continuer d'adhérer à une philosophie de gestion de "déficit zéro". Est-ce un retour

de la phase l où une tolérance aux déficits a été notée, mais toujours est-il qu'avec

la détérioration de la situation budgétaire des hôpitaux québécois suite, entre

autres, à une augmentation des contraintes budgétaires, il importe de démontrer

l'efficacité du processus de budgétisation interne et de répondre à des questions

telles : Serons-nous pénalisés de bien gérer? Ne serait-il pas mieux d'etre

délinquant et d'attendre la réponse finale au financement de coûts de transition et

d'autres contraintes, et, de là, de notre dette finale qui pour l'instant demeure

virtuelle? Alors que la tradition de déficit zéro de l'Hôpital 2 le protège davantage

de ses questionnements, l'Hôpital l est à réaliser un redressement substantiel -

lequel reste à consolider - de sa philosophie budgétaire, suite à une gestion plutôt

politique à la phase antérieure.



386

0

0

0

• 5. Synthèse
En résumé, les deux (2) dynamiques fînancières-stratégiques obtiennent des

résultats différents. Par exemple, l'Hôpital adhérant davantage à une vision

émergente des pratiques budgétaires connaît un développement possiblement

aussi intéressant que pour l'autre Hôpital quoique l'ajout de normes de
l'environnement ait pu ralentir celui-ci. Cependant, c'est généralement l'Hôpital

adhérant à une vision rationnelle des pratiques budgétaires qui obtient la plus forte

note pour l'ensemble des résultats retenus dans le projet : II atteint à tous les ans

(ou presque) l'équilibre budgétaire; sa situation budgétaire est saine; sa capacité de

développement est intéressante et ce développement est davantage axé sur ses

orientations stratégiques; l'écart entre la stratégie intentionnelle et celle réalisée est
plus faible; la décentralisation budgétaire élevée contribue à l'atteinte de

l'équilibre budgétaire; et enfin les gains d'influence pour les gardiens sont moins
fragiles et contribuent davantage à la convergence entre la gestion financière et la

stratégie intentionnelle de l'Hôpital.

D'où la proposition suivante :

Proposition 5 : si l'on se fie aux résultats retenus, l'adhésion à la
vision rationnelle des pratiques budgétaires est plus performante
que l'adhésion à une vision émergente de ces pratiques.

Cette proposition, qui va dans le sens des enseignements traditionnels en gestion -

par exemple, il est préférable de planifier ses activités que la situation inverse -

implique, entre autres, qu'il est juger préférable pour un hôpital d'afficher une
situation budgétaire saine que l'inverse, que son développement soit axé sur ses

orientations stratégiques que l'inverse ou, encore, que l'écart entre la stratégie
intentionnelle et celle réalisée soit faible.

D'aucuns pourraient questionner, ou à tout le moins nuancer, cette proposition.
Par exemple, nous pourrions débattre du bien-fondé pour une organisation, et

particulièrement pour une bureaucratie professionnelle, de poursuivre une

stratégie délibérée. En effet, les professionnels étant probablement les plus

qualifies pour identifier des initiatives stratégiques appropriées (Mintzberg, 1994),

la planification stratégique formelle ne peut que jouer un rôle limité dans la
formation de la stratégie organisationnelle. De même, une étude de Burgelman
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(1991) a montré que les stratégies autonomes (ou émergentes) des professionnels,
c'est-à-dire des initiatives entrepreneuriales provenant du coeur de l'organisation,
peuvent jouer un rôle significatif pour renouveler les organisations. Ainsi, une
approche "trop" rationnelle pourrait limiter ou freiner les initiatives des

professionnels. Par ailleurs, une approche "trop" opportuniste peut échouer à

discriminer entre les différentes initiatives, d'où le développement "du meilleur
comme du pire". Enfin notre analyse, et la proposition qui en découle, ne tient pas
compte - puisque nous n'avons pu le faire - de la qualité de ce qui est produit par
ces deux (2) hôpitaux. Il est donc impossible pour une chercheure en situation
d'asymétrie d'information de démêler la "véritable perfonnance de la fausse".

4.3.3.3 Troisième objectif de la recherche : Comprendre l'influence de
l'environnement externe sur les dynamiques financières-
stratégiques retenues

La diversité des pratiques budgétaires s'explique, en partie du moins, par
l'influence de l'environnement. Nous avons déjà élaboré sur l'influence de
l'environnement externe lors de la présentation du premier objectif de la
recherche, particulièrement dans la section traitant des facteurs favorisant le

maintien des pratiques budgétaires des hôpitaux à l'étude. Ainsi alors que l'une
des propositions (la proposition 2) énonce que toute recette budgétaire peut
perdurer sur une longue période en autant que le pennette l'environnement, une
autre proposition (la proposition 3) stipule que la vision émergente des pratiques
budgétaires est la plus durable et la plus difficile à changer puisqu'elle suit les
pressions changeantes de l'environnement.

En effet et malgré la volonté de l'environnement, particulièrement des autorités
envers lesquelles les hôpitaux sont redevables, de favoriser les pratiques

budgétaires rationnelles, par exemple en rendant l'allocation d'enveloppes
budgétaires conditionnelle à la realisation de l'équilibre budgétaire et en

introduisant la notion de performance pour allouer des ressources (en général des
compressions), ce même environnement a, à l'occasion du moins, allouer des

ressources aux hôpitaux déficitaires voire il a remboursé, à quelques reprises, les

déficits d'opération des hôpitaux québécois. Ces changements de comportements
des autorités semblent favoriser la continuité des pradques budgétaires
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émergentes - également des pratiques budgétaires plus rationnelles - en plus que
de contribuer à figer l'allocation des rôles et des pratiques budgétaires ce qui nuit,
entre autres, à l'instauration d'une plus forte discipline budgétaire au niveau local.

La volonté de l'environnement de favoriser des pratiques budgétaires rationnelles
semble limitée par l'asymétrie d'informations qu'il expérimente : ainsi au niveau
du système de soins, les gardiens officiels des ressources sont les autorités (ex.
MSSS, Régie régionale), les consommateurs étant alors les organisations. Ces
gardiens sont fidèles au contrôle bureaucratique qu'ils privilégient - la section 4. l
sur le contexte de l'environnement budgétaire des hôpitaux montre bien le suivi
méticuleux exigé des hôpitaux- alors que paradoxalement les systèmes
d'information mis en place contribuent peu à la régulation des hôpitaux. Ce
constat de la faible contribution des systèmes d'information à la régulation
efficiente du réseau avait été soulevé au moment de l'étude de Begin et
collaborateurs (1987, p. 104-112) et tient toujours, à quelque bémols près,
aujourd'hui (Angus et al., 1995; Lemay, 1997).

Malgré les efforts faits par les autorités pour contrôler revolution des coûts, et
l'emploi occasionnel de la notion de performance pour allouer des ressources (ex.
MRBB, NIRU), il arrive que ces autorités remboursent les déficits des hôpitaux.
Pour la période considérée dans le cadre de ce projet de recherche, quatre (4)
rcmboursemements ont été identifiés. D y a eu deux (2) remboursements en 1983,
le premier pour les exercices budgétaires 1974-75 à 1979-80 et l'autre pour les
années 1980-81 et 1981-82. Un troisième remboursement est annoncé au

printemps 1986, suite à l'opération Blitz, et s'applique aux déficits de quatre
exercices (1982-83 à 1985-86).

Enfin à l'hiver 1999, et suite à la divulgation d'un budget équilibré pour le
Québec, on annonce le remboursement de la dette accumulée du réseau de la
santé. Ainsi, la diversité des pratiques budgétaires s'explique, en partie du moins,
par ce qui semble être l'incapacité de l'environnement d'évaluer les hôpitaux sur la
base de leurs modes de gestion budgétaire pour l'allocation de ressources. Les
autorités, dans l'incapacité de discriminer entre les différents modes de gestion
financière des hôpitaux, deviennent à l'occasion— en général, suite à une
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deterioration de la situation budgétaire du réseau des hôpitaux québécois,

deterioration faisant suite à l'octroi d'efforts budgétaires pour ces mêmes

hôpitaux - un consommateur de ressources vis-à-vis le Conseil du Trésor.

Pour l'obtention de ressources, la gestion des relations des hôpitaux avec

l'environnement est influencée par plusieurs facteurs, principalement par la

gestion du politique (ex. gestion des bonnes relations, dossiers déposés au

Ministre et/ou au député, GTI), par l'état de l'économie (ex. crise des finances

publiques) et par les normes et les objectifs socio-sanitaires (ex. adoption de la

politique de santé et de bien-être, virage ambulatoire) priorisés par

l'environnement.

En ce qui a trait à la gestion du politique, les deux (2) hôpitaux y ont recours bien

que différemment. Ainsi, les gains que fait l'Hôpital 2 suivent (parfois) la

démonstration d'une sous-budgétisation alors que simultanément II affiche des

résultats budgétaires équilibrés. Les gains ainsi obtenus permettent, tel que

spécifié antérieurement, le maintien de pratiques budgétaires dites rationnelles. A

l'inverse, les gains que fait l'Hôpital l suivent (parfois) la réalisation de déficits

budgétaires. Résumons ainsi le discours employé par chaque hôpital, du moins

pour les trois (3) premières phases, pour sa gestion avec le politique : l'Hôpital l

répond aux besoins croissants des clientèles en situation d'insuffisance de

financement d'où la réalisation d'un déficit (gain via délinquance) et l'Hôpital 2

penalise (ou risque de pénaliser) ses clientèles à force d'avoir de bonnes pratiques

non reconnues par les autorités (gain via saine gestion).

Ces deux (2) comportements semblent efficaces du moins en termes d'acquisition

de ressources et de développement. Cette gestion du politique n'est plus

disponible à la phase 4 suite à la décentralisation administrative du système de

soins bien que les hôpitaux semblent se rapprocher de leur Régie régionale pour

favoriser l'inclusion de leurs projets dans le projet régional d'organisation des

services (PROS).

Par ailleurs, l'influence de l'état de l'économie est complexe sur les dynamiques

fînancières-stratégiques. Par exemple lors de la première phase, bien que
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l'environnement valorise, en théorie du moins, l'atteinte de l'équilibre budgétaire

pour les hôpitaux, en pratique ceux affichant des déficits n'ont pas nécessairement

été pénalisés. C'est le cas pour l'Hôpital l bien qu'il soit difficile d'avancer que

l'Hôpital 2 ait été pénalisé puisqu'il a eu recours efficacement à la gestion du

politique pour faire reconnaître sa spécificité lors de cette phase. Cette tolérance

aux déficits s'accompagne d'une vague de compressions budgétaires et de

l'incapacité de l'environnement d'obtenir l'appui des établissements pour une

méthode controversée d'allouer, en partie du moins, ces compressions.

Le retour d'une plus grande richesse de l'environnement, lors de la phase 2, met

fin à cette tolérance aux déficits bien que, simultanément, le financement accru

qu'à pu obtenir les hôpitaux déficitaires - il est alors possible que des hôpitaux en

équilibre, en période de rareté des ressources (phase l), aient été pénalisés puisque

ceux-ci n'ont pas expérimenté de révision de leur base budgétaire - et la fin des

compressions budgétaires facilitent l'atteinte de l'équilibre budgétaire. Le

redressement budgétaire de l'Hôpital l est facilité, en partie du moins, par la

richesse de l'environnement alors que l'Hôpital 2 est instantanément adapté aux

nouvelles exigences de l'environnement. Ainsi la plus forte propension de

l'environnement à tenir compte de l'équilibre budgétaire comme indicateur de

perfonnance - ce qui contribue également à rendre crédible le rôle de gardien des

ressources au sein des organisations - s'accompagne d'une plus grande abondance

des ressources.

En phase 3, le retour de "petites" compressions budgétaires associé à une plus

forte production de normes (ex. celles du GTI) amène des efforts des hôpitaux

pour s'y conformer. En ce qui a trait aux commandes budgétaires, les efforts de

saine gestion de l'Hôpital l sont insuffisants au redressement de sa situation

budgétaire et "échangés" contre de l'aide l'environnement - voir le titre de la

troisième phase de l'étude de cas - alors que ceux de l'Hôpital 2 contribuent à une

baisse du développement planifié et à l'essoufflement des pratiques budgétaires

traditionnelles. Bien que les hôpitaux adhèrent, en théorie du moins, aux objectifs

de résultats valorisés, ils essaient souvent de mettre en place des tactiques pour

retarder l'application effective des normes et/ou, en l'absence d'indicateurs

consensuels de performance dans le réseau, de critiquer la rationalité des nonnes
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et des critères choisis et, de là, tenter de faire modifier les exigences annoncées.

Ces tactiques vont dans le sens de celles émises, entre autres, par Oliver (1991);

ainsi, les organisation n'assistent pas passivement à leur décroissance et à l'arrivée

de nouvelles normes et attentes institutionnelles.

Par exemple, l'Hôpital l adopte, relativement à la situation de sa salle d'urgence,
un comportement alliant simultanément l'obéissance et la résistance, selon la

terminologie employée par Covaleski, Dirsmith et Michelman (1993). Ainsi,

l'Hôpital oeuvre à éviter les pénalités financières suite à la non réalisation

d'objectifs de résultat (ex. séjours excessifs) - en alléguant l'augmentation de la

demande et des activités et le caractère perfectible des indicateurs choisis - tout en

cherchant à obtenir des ressources pour corriger la situation (ex. ajout de lits au

permis, nombre de civières). Cependant la non atteinte des objectifs de résultats

du GTI contribue à retarder des projets d'immobilisations de l'Hôpital l.

Alors qu'à la phase 3, le réseau expérimente le retour de "petites" contraintes

budgétaires et de changements initiés par la révision de la Loi sur les services de

santé et les services sociaux, laquelle se traduit par une décentralisation accrue de

l'organisation des services et de l'allocation de ressources et par l'adoption d'une

politique de santé et de bien-être, la phase 4 en est une de plus grande turbulence

tant au niveau de l'ampleur des contraintes budgétaires que de la vitesse des

changements souhaités pour transformer le système (ex. virage ambulatoire).

L'ampleur des compressions exigée dans la foulée du Défi qualité perfonnance en

1994-95 et la perturbation dans le calendrier des efforts planifiés par les hôpitaux

suite à l'adoption, à l'automne 1996, de l'objectif du déficit zéro conjuguées à la

vitesse demandée pour implanter les changements de la réforme, et ce sans

financement de transition, s'accompagnent d'une détérioration rapide de la

situation budgétaire dans le réseau des hôpitaux malgré les efforts budgétaires
faits.

L'allocation et le niveau des compressions sont remis en question et génèrent des
interrogations sur, entre autres, la capacité qu'ont les hôpitaux de pouvoir remplir

les commandes budgétaires alors que des conditions qui pourraient les aider ne
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sont pas mises en place. Ainsi la réduction significative des revenus ne

s'accompagne pas de changements substantifs dans la dynamique même du

système de soins (ex. harmonisation des modes de rémunération des

professionnels et des établissements, non déréglementation pour des dossiers de

ressources humaines, non révision du panier de services) qui auraient permis de

faciliter ces efforts.

Est-ce le reflet d'une commande budgétaire inatteignable, mais toujours est-il que

l'Hôpital l et l'Hôpital 2 ne sont plus en mesure d'atteindrc l'équilibre budgétaire,

malgré les modifications apportées à leurs pratiques budgétaires lors de cette

phase, particulièrement en 1996-97 alors que de nouvelles contraintes imprévues

leur sont octroyées (ex. redéployés provenant des hôpitaux fermés) sans

financement. Les hôpitaux québécois ne reçoivent, d'une part, aucun financement

pour les employés rcdéployés et, d'autre part, ne peuvent les choisir en fonction de

leurs besoins de main-d'oeuvre. Les hôpitaux à l'étude s'alignent alors sur ce qu'Ds

considèrent être en mesure d'accomplir, c'est-à-dire sur l'atteinte de leur budget de

gestion; c'est relativement à ce dernier budget - grosso modo un budget excluant

les contraintes annoncées en 1996-97 et liées généralement à des décisions prises

à des niveaux n'assumant pas la responsabilité financière de celles-ci - qu'ils se

disent en équilibre.

Les hôpitaux semblent en "déficit de cohérence" - le rôle de gardien de ressources

est de nouveau particulièrement difficile à accomplir - sur ce qu'ils peuvent faire

pour transformer le système de soins tout en affichant des résultats budgétaires

équilibrés. Par exemple, alors que les efforts budgétaires jumelés à une

modification dans l'offre de soins (ex. virage ambulatoire) se traduit, pour une

offre équivalente de services, par une baisse des heures travaillées, cette

augmentation de la productivité est annulée (ou presque) par une hausse des

avantages sociaux et des heures payées.

Enfin, suite à la divulgation d'un budget équilibré pour le gouvernement du

Québec, un remboursement des déficits est annoncé à l'hiver 1999 bien que les

hôpitaux n'obtiennent pas alors la promesse d'un financement pour l'ensemble des

coûts de la réforme (ex. coûts de transition). Le remboursement des déficits - une
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première depuis près de 15 ans - ne tient pas compte d'indicateurs de la

perfonnance relative des établissements. Ce pourrait-il alors que des hôpitaux

soient pénalisés pour les efforts de saine gestion faits en phase 4?

En résumé, l'intensité des pressions institutionnelles par rapport à l'atteinte de

l'équilibre semble donc varier en fonction de l'état de l'économie : elle semble plus

élevée en période de rareté de ressources - par exemple le critère de l'équilibre

budgétaire devient une condition pour l'obtention de ressources et l'allocation de

compressions a lieu en période d'austérité budgétaire- alors qu'elle semble se

relâcher quelque peu lors du retour d'une certaine abondance; c'est dans ces

moments qu'ont lieu, par exemple, les remboursements des déficits. Par ailleurs,

les mécanismes utilisés lors des épongements des déficits ne tiennent pas compte

de la performance relative des établissements.

Ainsi, la richesse de l'environnement s'accompagne de gains (ex. remboursement

des déficits) pour les hôpitaux bien que ces gains ne semblent pas pas fonction

d'une évaluation de leur performance financière; en d'autres termes,

l'environnement est plus conciliant envers les hôpitaux quand les coffres sont

garnis. De là, les efforts de gestion saine- du moins en termes d'équilibre

budgétaire - que font les hôpitaux en période de rareté de ressources, par exemple

lors de l'octroi d'efforts budgétaires, peuvent être pénalisés lorsque
l'environnement redevient abondant.

La proposition suivante résume brièvement l'influence de l'environnement sur les

dynamiques financières-stratégiques :

Proposition 6 : sur une longue période du moins, l'environnement échoue
à favoriser les pratiques budgétaires rationnelles lesquelles pourraient
contribuer, par ailleurs, à l'atteinte de résultats qu'il valorise dont l'atteinte
de l'équilibre budgétaire.

Cette proposition va dans le sens d'une influence importante de l'environnement

externe sur les dynamiques financières-stratégiques bien que le message envoyé

aux hôpitaux quant à la valorisation de la saine gestion financière, du moins celle

définie en termes du résultat de l'équilibre budgétaire, est ambigu. Reflet de cette
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ambiguïté, l'environnement n'adopte pas toujours le même comportement envers

les hôpitaux, par exemple D lui arrive de tolérer et de rembourser leurs déficits.

Ces changements dans les comportements de l'environnement - lesquels varient,

entre autres, en fonction de l'état de l'économie et du recours à la gestion du

politique - contribuent au maintien des stratégies opportunistes des organisations

malgré le désir de l'environnement de favoriser les pratiques rationnelles au

niveau local.

Ainsi et malgré les systèmes d'informations et le suivi budgétaire méticuleux mis

en place, l'environnement, en situation d'asymétrie d'information, semble être dans

l'impossibilité d'évaluer les hôpitaux sur la base de modèles de gestion financière

pour l'allocation des ressources. Par ailleurs, l'environnement semble être dans

l'incapacité de mettre en place certaines des conditions qui pourraient faciliter les

efforts organisationnels. Par exemple, la reduction significative des revenus des

hôpitaux en phase 4 ne s'est pas accompagnée de changements substantifs dans la

dynamique même du système de soins (ex. hannonisation des modes de

remuneration des professionnels et des établissements, non déréglementation pour

des dossiers de ressources humaines, non révision du panier de services) (voir

entre autres : Conseil de la santé et du bien-être, 1995; Lemay, 1997).

Ces changements dans les comportements des autorités s'expliquent également par

l'efficacité des tactiques des organisations pour faire modifier ces comportements.

Ainsi, loin d'assister passivement à leur décroissance, les organisations, en plus de

mettre en place des mesures touchant l'organisation (exemple : Paquin, 1984),

adoptent des tactiques allant dans le sens de celles émises, entre autres par Oliver

(1991) et par Jick et Murray (1982), tactiques variant de la conformité passive à la

manipulation proactive. Ces tactiques se caractérisent par une résistance et une

obéissance simultanée des organisations, selon la terminologie employée par

Covaleski, Dirsmith et Michelman (1993). Ainsi, depuis "longtemps" - l'enquête

de Begin, Labelle et Bouchard (1987) illustre quelques-unes des tactiques des

hôpitaux - les hôpitaux tentent, d'une part, de s'adapter aux règles budgétaires et

aux décisions des autorités centrales et, d'autre part, de les faire modifier. Par

exemple, Ds argumentent l'ajout de ressources (ex. pressions technologiques et

démographiques), remettent en question la validité des méthodes d'allocation de
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ressources, dont celles incluant des indicateurs de performance, critiquent la

rationalité des normes et des critères choisis et, à l'occasion, demandent le

remboursement de leur déficit d'opération.
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Chapitre 5 : Discussion

Au terme de cette recherche longitudinale sur la gestion financière et les pratiques

stratégiques au sein d'hôpitaux publics, nous sommes mieux en mesure de discuter

des résultats de recherche en regard des objectifs poursuivis. Ces objectifs

consistent à comprendre les relations entre la gestion financière et les pratiques

stratégiques, à apprécier l'influence des dynamiques financières-stratégiques sur

les résultats produits et à comprendre l'inïïuence de l'environnement externe sur

ces dynamiques. Suite à une discussion sur les résultats de la recherche, nous

présentons la contribution, théorique et pratique, de notre recherche, puis nous en

soulevons des limites tout en proposant quelques recommandations et des pistes

de recherche futures.

5.1 Résultats de recherche

L'un des résultats intéressant de la recherche est d'avoir identifié deux (2) modes

de gestion financière différent, d'avoir illustré ces modes sur une longue période -

voir les études de cas- et, finalement, de les avoir contrastés au niveau des

propositions de recherche. Ces modes ont été étiqueté ainsi : les pratiques

budgétaires émergentes de l'Hôpital l et les pratiques budgétaires rationnelles de

l'Hôpital 2. Le lien entre ces modes et les pratiques stratégiques des hôpitaux fait,

par ailleurs, l'objet de notre première proposition de recherche : le mode rationnel

des pratiques budgétaires s'accompagne d'une stratégie organisationnelle plutôt

délibérée et le mode émergent- ou opportuniste- d'une stratégie

organisationnelle davantage émergente.

Ainsi, l'adhésion à une vision rationnelle permet une convergence plus forte entre

la gestion financière et la stratégie intentionnelle et délibérée (Mintzberg, 1978)

de l'Hôpital; en cas de couplage serré entre les processus budgétaires et la

stratégie, le budget est assimilable à un plan (Wildavsky, 1964). Par ailleurs,

l'adhésion de l'Hôpital 2 à une vision émergente des pratiques budgétaires

s'accompagne d'un processus de formation de stratégie autonome ou émergent

(Burgelman, 1983, 1991; Mintzberg, 1978) et le budget devient un moyen à partir

duquel l'Hôpital "découvre" une partie de ses buts (Covaleski et al., 1985).
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Alors que l'adhésion pour une organisation au mode émergent des pratiques

budgétaires est plus probable (entre autres : Jick & Murray, 1982; Mintzberg

1994), puisqu'elle reflète les caractéristiques des bureaucraties professionnelles

(ex. influence des professionnels, pressions changeantes de l'environnement),

nous avons "trouvé" un hôpital public adhérant, fait atypique, à une vision

rationnelle des pratiques budgétaires sur une longue période. Bien que des

changements aux pratiques budgétaires des hôpitaux aient été notés pour la phase

4, ces changements étant, par ailleurs, cohérents avec revolution de

l'environnement (ex. plus forte production de normes, austérité budgétaire), nous

maintenons les mêmes appellations de mode de gestion budgétaire puisque nous

ne sommes pas en mesure d'élaborer sur le maintien de ces nouvelles pratiques.

Nous nous sommes également interrogée à comprendre les facteurs favorisant la

pérennité ou la continuité des modes de gestion financière identifiés. Quelques

propositions illustrent d'ailleurs l'influence de l'environnement externe et des rôles

budgétaires sur cette continuité. Dans un premier temps, la proposition 2 stipule

que toute recette budgétaire peut perdurer sur une longue période en autant que

l'environnement le permette, du moins de temps en temps, les gains obtenus de

l'environnement contribuant cependant à stabiliser les pratiques et les rôles

budgétaires en place.

Ainsi, les gains de l'environnement non obtenus sur la base de l'équilibre

budgétaire nuisent à la création d'un espace significatif pour les gardiens pour

"jouer comme des gardiens forts", par exemple pour rendre obligatoire

l'imputabilité budgétaire des directions. Ce qui diffère, par ailleurs, c'est la nature

des gains obtenus : selon l'Hôpital 2, ces gains récompensent la réalisation de

l'équilibre budgétaire malgré les pressions sur les ressources- et la crainte de

pénaliser les clientèles à force d'avoir de bonnes pratiques non reconnues par les

autorités - et selon l'Hôpital l, ces gains servent à répondre aux besoins croissants

des clientèles en situation d'insuffisance de financement d'où - étant donné une

certaine délinquance - la réalisation occasionnelle de déficits budgétaires.

En accord avec Scapens (1994) et puisque ce sont des pratiques

institutionnalisées, les pratiques budgétaires sont lentes et difficiles à changer



398

n

0

0

malgré des changements de l'environnement. La troisième proposition rapporte

que la vision émergente des pratiques budgétaires est durable et difficile à

changer; c'est la plus naturelle puisqu'elle suit les pressions changeantes de

l'environnement. Par ailleurs, la vision rationnelle des pratiques budgétaires est

fragile et difficile à mettre en place.

Nous reprenons ici quelques facteurs pouvant favoriser le maintien des pratiques

rationnelles : une faible rotation de certains membres de l'équipe administrative

(ex. directeur général, directeur des finances), les récompenses "régulières" de

l'environnement reconnaissant la sous-budgétisation de l'Hôpital 2 malgré la

realisation d'équilibrcs budgétaires et, possiblement, par ce qui semble être des

pressions moins fortes de clientèles, le Québec expérimentant une diminution des

naissances depuis plusieurs années. Ces quelques facteurs- d'autres pourraient

probablement s'y rajouter - illustrent la fragilité de ce mode de gestion budgétaire

d'où sa faible probabilité d'occurrence selon des écrits (Jick & Murray, 1982;

Mintzberg, 1994).

Le choix des initiatives de l'Hôpital l semble, par ailleurs, répondre davantage à

des impératifs "du moment", par exemple à des signaux de l'environnement (ex.

monitorage des urgences, opération Blitz, période d'abondance suivie de période

d'austérité budgétaire), qu'à des impératifs de consolidation des pratiques

budgétaires favorisant, entre autres, l'atteinte de l'équilibre budgétaire. Cette façon

de faire, typique des organisations de santé, s'explique, en partie pour l'Hôpital l,

par la rotation élevée de membres de l'équipe administrative (ex. directeur

général, directeur des finances), par une croissance relativement forte de ses

activités - les pressions pour la consommation de ressources semblent toujours

élevées et à la hausse (ex. vieillissement de la population, développement

technologique) - et par les pressions changeantes de l'environnement.

Enfin, la dernière proposition sur les facteurs favorisant le maintien des modes de

gestion budgétaire (proposition 4) porte sur l'allocation des rôles et des

responsabilités budgétaires. Etant donné l'ambiguïté et la multiplicité des rôles

budgétaires, au sein des bureaucraties professionnelles du moins, et la situation

d'asymétrie d'information qu'expérimentent les gardiens officiels des ressources,
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l'atteinte de l'équilibre budgétaire passe par une décentralisation forte des

responsabilités budgétaires au niveau des consommateurs des ressources (voir le

corollaire de la proposition 4), ou encore par ce que nous avons assimilé à un

partage du rôle de gardiens de ressources entre les gardiens dits officiels et des

consommateurs de ressources (voir la proposition 4).

U semble en résulter - ou bien cela en est la "cause" - une coexistence

relativement pacifique du contrôle bureaucratique et du contrôle de clan; en

d'autrcs termes ce que Luke, Begun et Pointer (1989 voir aussi Begun et al., 1990)

assimilent à des relations de coopération fréquentes entre les groupes d'acteurs et à

la reconnaissance de leur pluralité et de leur interdépendance. Cela se reflète pour

l'Hôpital 2 par la forte décentralisation des affaires budgétaires et par le maintien

de l'imputabilité budgétaire de chaque direction quoique les épisodes de déficit de

la pharmacie illustrent une certaine fragilité de cette coexistence.

A l'inverse, l'adhésion à une vision émergente des pratiques budgétaires rend

difficile l'exécution du rôle de gardiens de ressources, d'autant plus que les gains

de l'environnement semblent contribuer à figer la prédominance du rôle de

consommateurs de ressources au sein de l'organisation. A l'encontre de l'autre

Hôpital, le couplage entre les professionnels et l'organisation semble plus lâche

(Begun et al., 1990; Luke et al., 1989). Cela pourrait se refléter par des tensions

vécues par des gestionnaires professionnels, qui malgré l'inévitabilité du contrôle

des coûts (Coombs 1987; Jones et Dewing 1997), semblent tiraillés entre les

pressions locales pour le développement (ex. disponibilité de nouveaux

traitements, augmentation de la demande) et le contrôle bureaucratique.

Bien que la gestion financière ne semble pas constituer le levier stratégique

principal du moins pour les trois (3) premières phases du cas- en effet, son

développement semble primé sur l'équilibre budgétaire-, le développement de

l'Hôpital adhérant à une vision émergente des pratiques budgétaires est intéressant

quoique plus émergent (voir la proposition l) puisqu'il est en partie associé aux

secteurs déficitaires. Cependant, c'est généralement l'Hôpital adhérant à une vision

rationnelle des pratiques budgétaires qui obtient la "plus forte note" pour

l'ensemble des résultats retenus dans cette thèse.
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Conséquemment, et si l'on se fie aux résultats retenus, l'adhésion à la vision

rationnelle des pratiques budgétaires est plus performante que l'adhésion à une

vision émergente de ces pratiques (proposition 5). L'un des résultats le plus

troublant - et que permet d'illustrer une recherche longitudinale comme la nôtre -

est le mode de récupération qui se greffe aux résultats budgétaires déficitaires en

presence d'efforts insuffisants d'une organisation pour redresser sa situation

budgétaire. Par exemple pour l'Hôpital l, ce mode de récupération a un effet

démotivant pour les acteurs à rétablir la situation budgétaire- voire pour

rembourser sa dette - puisque des efforts substantiels sont à faire, efforts qui avec

la hausse des contraintes budgétaires augmentent par ailleurs.

Un autre résultat important est l'illustration des gains d'inïïuence et de marge de

marge pour les gardiens officiels des ressources au sein d'hôpitaux. Ces gains

peuvent contribuer à plus de "rationalité" au sein de l'organisation, par exemple

pour y instaurer et/ou pour y consolider un espace significatif pour accomplir le

rôle de gardien- voire pour partager ce rôle avec des consommateurs de

ressources - et pour y favoriser la convergence entre la gestion financière et la

stratégie intentionnelle. En ce qui a trait aux hôpitaux étudiés, il semble que

l'obtention de gains d'influence pour les gardiens de ressources nécessite

l'obtention de ressources de l'environnement; ce constat est similaire à celui

obtenu dans une étude de Covaleski, Dirsmith et Michelman (1993).

Les gardiens, en particulier les trésoriers, doivent donc, de temps en temps du

moins, jouer le rôle de consommateurs et obtenir des ressources pour être en

mesure d'etre des gardiens forts au sein de l'organisation. Autrement il serait

difficile de maintenir la discipline budgétaire exigée pour l'atteinte de l'équilibrc

budgétaire. Ces ressources peuvent prendre plusieurs formes dont : des ressources

monétaires, des autorisations pour mener des travaux d'immobilisations, que ces

travaux soient ou non financés par des fonds publics, et la mise en place de

conditions favorisant soit la réalisation des efforts budgétaires des organisations

(ex. déréglementation) soit encore leurs projets (ex. plan de pratique).

Enfin, notre dernière proposition de recherche (proposition 6) soulève que, sur

une longue période du moins, l'environnement échoue à favoriser les pratiques
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budgétaires rationnelles lesquelles pourraient contribuer, par ailleurs, à l'atteinte

de résultats qu'il valorise dont l'atteinte de l'équilibre budgétaire. Ainsi, les

changements dans les comportements de l'environnement - lesquels varient, entre

autres, en fonction de l'état de l'économie et du recours à la gestion du politique -

contribuent au maintien des stratégies opportunistes des organisations malgré le

désir de l'environnement de favoriser les pratiques rationnelles au niveau local.

Et bien que l'environnement valorise les pratiques rationnelles et le fasse en

pratique- par exemple via 1'octroi de fonds sujet à l'atteinte de l'équilibre

budgétaire - ce qui contribue, par ailleurs à légitimer (rendre crédible) le rôle de

gardien de ressources au sein des organisations, il lui semble difficile de maintenir

ces pratiques sur une longue période. Par exemple et en général avec la

deterioration de la situation budgétaire du réseau des hôpitaux, détérioration

faisant suite à l'octroi d'efforts budgétaires, l'environnement rembourse à

l'occasion les déficits des hôpitaux.

Nous avons pointé du doigt quelques facteurs expliquant ces changements de

comportements de l'environnement dont l'asymétrie d'information qu'il

expérimente vis-à-vis les organisations, ce qui semble être une certaine incapacité

d'évaluer, malgré les systèmes d'information et le suivi budgétaire mis en place,

les hôpitaux sur la base de leur mode de gestion financière et l'efficacité des

tactiques des organisations pour faire modifier ces comportements.

5.2 Valeur ajoutée de la recherche

Dans cette section, nous présentons différents aspects de la recherche qui méritent

d'etre soulignés parce qu'ils contribuent soit à l'amélioration des connaissances

soit à la gestion des services de santé d'un point de vue pratique. En troisième lieu

seront présentées des limites de l'étude. Cette section inclut quelques

recommandations et pistes de recherche futures.

5.2.1 Considerations théoriques

Puisque les relations entre la gestion financière et la stratégie ont peu été étudiées,

nous avons puisé dans différents domaines et champs d'application afin d'etre

mieux à même de comprendre la gestion financière (et particulièrement la gestion
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budgétaire), d'une part, et, d'autre part, les relations entre la gestion financière et

les pratiques stratégiques des organisations. En plus de viser la compréhension

des relations entre la gestion financière et les pratiques stratégiques au sein de

deux hôpitaux, ce projet de thèse a comme objectifs d'apprécier l'influence des

dynamiques financières-stratégiques sur les résultats et l'influence de

l'environnement sur ces pratiques organisationnelles.

Alors que plusieurs chercheurs ont suggéré d'étudier les pratiques financières au

sein des organisations afin de changer la tendance à n'étudier que les aspects

techniques de ces pratiques (Hàgg & Hedlund, 1979; Huff & Reger, 1987; Robert

& Scapens, 1985), l'apport théorique de cette thèse est donc aux confluents - ou à

l'intersection - de l'étude des relations entre des fonctions de gestion classique,

celles de la gestion financière et de la stratégie, sur une longue période. En effet,

peu d'études ont porté spécifiquement sur ce sujet.

Par exemple, certaines études se sont intéressées à étudier les particularités de la

gestion budgétaire au sein d'hôpitaux - disons de façon transversale - en profitant

de l'introduction d'innovations dans les systèmes d'informations pour étudier,

entre autres, l'intégration des médecins aux pratiques budgétaires (voir entre

autres : Coombs, 1987; Jones & Dewing, 1997) ou de l'introduction de systèmes

d'informations basés sur les DRG pour apprécier soit le transfert de

responsabilités aux départements et les changements dans les tactiques

organisationnelles envers l'environnement finançant ces organisations (exemple :

Covaleski et al., 1993) soit la "refabrication" d'un nouveau système budgétaire

suite à la résistance des professionnels (Preston et al., 1992). Au Québec, c'est

avec l'occasion d'une Commission d'enquête sur les services de santé et les

services sociaux (CESS, 1988) qu'une étude, menée par Begin, Labelle et

Bouchard (1987), a présenté l'influence de l'environnement sur les processus

budgétaires ainsi que des enseignements sur les pratiques budgétaires et

stratégiques au sein d'hôpitaux. Cette étude, qui date d'une dizaine d'années, ne

comprend cependant pas d'étude de cas de processus budgétaires.

Par ailleurs, bien que des chercheurs aient étudié les tactiques des organisations,

que celles-ci touchent l'organisation et/ou l'environnement, suite à une période de
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décroissance (voir entre autres : Bmnsson, 1989; Covaleski & Dirsmith, 1988;

Ezzamel, 1994; Hardy, 1987, 1990, 1992), nous n'avons trouvé aucune étude

longitudinale qui se serait étalée, par exemple, sur plus d'un cycle d'activité

économique (ex. croissance suivie d'une récession puis retour de la croissance)

afin de faciliter la compréhension de revolution des pratiques orgnisationnelles

avec, entre autres, revolution de l'environnement.

De là, nous considérons, au niveau méthodologique, l'adoption de rapproche

contextualiste de Pettigrew (1985, 1990, 1992) comme porteuse d'une

contribution importante à la compréhension de ce sujet et des enjeux qu'il soulève

(ex. allocation des responsabilités budgétaires). En effet, cette approche pennet de

prendre en compte non seulement revolution des dynamiques financières-

stratégiques pour différents niveaux d'analyse (niveau vertical) mais aussi leurs

influences dans le temps (niveau horizontal).

Au niveau des résultats finaux de notre étude, c'est-à-dire les propositions, ceux-ci

s'inscrivent bien dans la perspective institutionnelle abordée à l'état des

connaissances. Le thème central de cette perspective est que la survie d'une

organisation dépend de sa conformité aux normes sociales acceptables telle

l'atteinte de hauts niveaux d'efficience et d'efficacité (Covaleski & Dirsmith,

1988; Covaleski et al., 1993). L'environnement institutionnel est caractérisé par

l'élaboration de règles et de procédures auxquelles les organisations doivent se

conformer pour recevoir en retour légitiuùté et support (Scott, 1987). Ce sont les

règles et les comportements routiniers- telles les pratiques budgétaires- qui

permettent, d'une part, à l'organisation de faire face à l'environnement externe

(Scapens, 1994) et, d'autre part, de donner un sens aux actions des individus au

sein de l'organisation.

Notre étude illustre bien comment les forces nonnatives, mimétiques et

coercitives (Dimaggio & Powel, 1983) interagissent pour perpétuer une

situation - une toile institutionnelle entremêlée - dans laquelle la "rationalité" est

pratiquement vue comme déviante ou à tout le moins atypique. Ainsi les

professionnels, de part leur proximité avec les patients, leurs savoirs et leurs

competences specialises, se présentent comme les arbitres des besoins des patients
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d'où les pressions pour leur autonomie et un financement adéquat (forces

normatives). D'autre part, les autorités cherchent à introduire des mécanismes

permettant de contrôler les organisations (forces coercitives), quoique ces

tentatives soient minées par l'imperfection des outils utilisés (voir entre autres :

Angus et al., 1995; Leggat, Narine, Lemieux-Charles, Bamsley, Baker, Sicotte,

Champagne, & Bilodeau, 1998; Lemay, 1997), par les pressions des

professionnels et des organisations et - à tout le moins dans un système public

comme le nôtre - par la vulnérabilité des politiciens à ne pas "trop" mécontenter

la population. Par ailleurs, les gestionnaires des organisations font le monitorage

de leurs pairs et tentent de positionner leur organisation comme "optimale", ce qui

contribue à maintenir la légitimité et avec les autorités et avec l'élite

professionnelle (forces mimétiques).

5.2.2 Considerations pratiques liées aux pratiques budgétaires

Notre étude montre bien l'ambiguïté et la multiplicité des rôles budgétaires au sein

des hôpitaux. Il s'ensuit que le design optimal de la relation de coopération entre

les gardiens et les consommateurs de ressources est difficile, plus difficile que

peut le laisser croire la vision traditionnelle des pratiques budgétaires, le budget

constituant non seulement une façon d'allouer de l'argent mais aussi des

responsabilités (Brunsson, 1989), enjeux importants pour toute organisation de
santé. À ces enjeux s'ajoute celui de l'obtention de ressources additionnelles; cet
enjeu s'illustre également à partir du budget de l'organisation.

Que pouvons-nous dire sur ce design optimal? Entendons nous tout d'abord pour

dire que pour se dégager des marges de manoeuvre- afin, entre autres, de

favoriser la réalisation de leurs projets - le respect des normes attendues, dont

celles de l'atteinte de l'équilibre budgétaire et du "bon" fonctionnement de la salle

d'urgence, ne nuit pas aux organisations (voir la proposition 5 sur la performance).

De là et selon l'une de nos propositions (la proposition 4), l'atteinte de l'équilibre

budgétaire est facilitée par le partage du rôle de gardiens aux consommateurs de

ressources donc par une forte décentralisation.

Cependant, optimiser ce partage du rôle de gardien est difficile et fragile pour au

moins trois (3) raisons. D'une part, le double rôle qu'il implique pour des
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consommateurs est difficile à assumer puisque ce sont eux qui ont à concilier les

préoccupations liées aux soins et les priorités administratives. D'autre part, ce

partage doit idéalement s'accompagner de gains de l'environnement afin de

faciliter le maintien de la discipline budgétaire nécessaire à l'atteinte de l'équilibre

budgétaire. Par ailleurs, les changements de comportements de l'environnement

fragilisent ce partage du rôle de gardien; nous avons noté, par exemple, un retour

de la prédominance du rôle de consommateurs lorsque l'environnement ne

penalise plus la délinquance. Ainsi il semble que l'environnement ne devrait

récompenser que ce qu'il valorise - cela impliquerait, entre autres, une tolérance

zéro pour les déficits -, les changements de comportements étant à éviter parce

qu'en plus de perpétuer l'ambiguïté du message quant à la valorisation de la saine

gestion des fonds publics, ils nuisent à l'instauration et/ou au maintien d'un rôle

credible de gardien au niveau local.

L'optimisation du partage du rôle de gardiens aux consommateurs de ressources

soulève plusieurs préoccupations. Par exemple, une forte décentralisation, et

l'imputabilité budgétaire qui peut en découler, nécessite la mise en place de règles

du "jeu budgétaire" claires dont l'octroi de budget "adéquat" aux différentes

directions et d'efforts budgétaires "réalistes" se basant, par exemple, sur des

indicateurs de performance interétablissements. Lemay (1999) discute du système

intégré d'amélioration de la performance (SIAP) comme une démarche

séquentielle de benchmarking pour aider les hôpitaux à cette fin.

L'environnement doit également viser à améliorer les indicateurs de perfonnance

des établissements en s'appuyant sur des systèmes d'informations permettant

d'appuyer davantage la régulation (voir entre autres : Angus et al., 1995; Leggat et

al., 1998; Lemay, 1997, 1999). Bien que ce travail visant à améliorer la rationalité

soit délicat - les indicateurs étant toujours perfectibles et, de là, contestables et

contestés puisque les organisations adoptent des comportements alliant à la fois

l'obéissance et la résistance (Covaleski et al., 1993) - il n'en demeure pas moins

nécessaire puisque l'autre option consiste, à la limite, à ne pas tenir compte de la

performance. Par ailleurs, cela pourrait contribuer à corriger l'asymétrie

d'information qu'expérimentent les chercheurs et les gardiens de ressources.
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À cette fin, Lemay (1999) suggère des pistes d'amélioration tant pour le niveau de

la performance globale du système que pour l'utilisation des indicateurs de

perfonnance dans la prise de décision. L'une d'elles consiste dans la recherche de

consensus sur les dimensions de la performance à prioriser tout en tentant

d'élaborer des mesures pour toutes les dimensions de façon à satisfaire les besoins

des différents acteurs. De même, Leggat et collaborateurs (1998), suite à une

recension de modèles d'évaluation de la performance organisationnelle, proposent

des pistes et des principes pour le développement de tels modèles et mettent en

garde contre les abus liés à l'emploi de ceux-ci (ex. myopie).

Par ailleurs, et puisque les pratiques budgétaires sont des pratiques

institutionnalisées, elles sont lentes à changer. Ainsi des changements vers une

plus forte décentralisation peuvent prendre du temps, reïïet de la "résistance aux

changements" et/ou de l'apprentissage qu'à à faire une organisation lors de

changements (voir entre autres : Pondy & Huff, 1988). En effet,

l'institutionnalisation de nouvelles routines- ou encore le processus de

changements de routines institutionnalisées - est un phénomène politique

(Covaleski & Dirsmith, 1991, p. 139). Par exemple, certaines études ont montré la

resistance des unités lors de l'implantation de nouveaux systèmes comptables ou

de nouvelles pratiques budgétaires; ainsi, un transfert de responsabilités

budgétaires des gardiens vers les consommateurs pourrait être contesté (voir entre

autres : Colignon & Covaleski, 1988; Covaleski & Dirsmith, 1986; Preston et al.,

1992).

5.2.3 Limites de l'étude

Si cette étude comporte une valeur ajoutée certaine, elle comporte aussi certaines

limites. Nous en avons identifié quatre principales que nous explicitons

maintenant.

L'une de celle-ci découle du cadre méthodologique adopté. En effet, il n'a pas été

possible d'apprécier sur le terrain les jeux microscopiques des rôles budgétaires

pour les hôpitaux à l'étude sur les quatorze exercices financiers couvrant la

période étudiée. Cette limite est amplifiée par le fait que les documents internes

des hôpitaux laissent peu de traces sur les jeux des acteurs. Par ailleurs, nous
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avons identifié des changements aux pratiques budgétaires traditionnelles des

deux hôpitaux bien qu'il nous manque des degrés de liberté pour discuter du

maintien de ces nouvelles pratiques.

Il serait intéressant comme piste de recherche future d'étudier "en temps réel", ou

en mode prospectif, les changements dans les pratiques budgétaires et, par

exemple, de profiter d'"occasions" particulières, telle l'implantation d'une

budgétisation basée sur des programmes-clientèles en remplacement des

directions traditionnelles. Cela permettrait d'étudier le processus

d'institutionnalisation de nouvelles pratiques budgétaires qui deviendraient
ultimement institutionnalisées donc routinières.

Une troisième limite potentielle de l'étude vient du choix, par l'étudiante, des

initiatives jugées révélatrices des dynamiques financières-stratégiques retenues.

Rappelons que ce sont ces initatives qui ont servi dans la cadre des entretiens avec

les acteurs et également à structurer la rédaction des études de cas. Ce choix des

initiatives provient de notre perception de l'importance de ces initiatives; il est

possible que d'autres initiatives plus significatives aient été omises malgré le fait

que nous ay ions demandé aux acteurs d'en suggérer lors des entretiens. Cette

préoccupation soulève le statut des acteurs rencontrés : ceux-ci ont participé à la

recherche plus qu'ils ne l'ont co-construit avec l'étudiante. La conduite de

recherche-action (voir Gauthier, 1993) pourrait permettre de corriger cet aspect

puisque une telle démarche implique une plus grande participation des acteurs

tout en favorisant - si cela est le cas - la réalisation d'objectifs de changements

dans les organisations participantes.

Enfin une dernière limite vient de la focalisation de l'étude sur deux (2) seuls

hôpitaux. Bien que ce nombre ait été considéré comme un arbitrage suffisant entre

la richesse des enseignements et un souci de pragmatisme associé à la faisabilité

du projet, rien n'indique que nous ayons épuisé la diversité des modes de gestion

budgétaire des hôpitaux québécois. D'ailleurs notre souci était autre puisque nous

voulions observer des contrastes correspondant à des scénarios différents : un

hôpital affichant à tous les ans, ou presque, l'équilibre budgétaire et, de là, qui

s'éloigne du comportement "habituel" dans le réseau des hôpitaux québécois - du
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l'autre hôpital semble suivre davantage l'air du temps ce qui se reflète par des

cycles d'équilibres budgétaires suivis de déficits.
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Montreal, HIVER 1998

nom de l'acteur
titre ou position de l'acteur
Hôpital l
adresse de l'Hôpital
Montreal, code postal
telephone
télécopieur

Madame, Monsieur,

Je suis candidate au Ph.D. en santé publique, orientation "gestion des services de
santé" à l'Université de Montréal. Mon projet de thèse s'intitule "Gestion
financière et pratiques stratégiques au sein d'hôpitaux publics". Mes directeurs de
recherche sont M. Jean-Louis Denis, professeur au Département d'administration
de la santé, et Mme Ann Langley, professeure au Département des sciences
administratives de l'UQAM.

L'Hôpital l a accepté de participer au projet de recherche. La collecte
d'informations a débuté depuis plus d'un an en étroite collaboration avec la
direction générale et la direction des ressources financières et des services
techniques. Plusieurs documents ont été consultés dont les procès-verbaux du
conseil d'administration, les orientations et objectifs stratégiques, les rapports
financiers et les planifications budgétaires annuelles.

Suite à cette première consultation de documents, j'ai pu identifié des personnes à
interroger dans le cadre de ce projet de recherche. En effet, l'étape suivante
consiste à valider et à enrichir la description de l'historique de la gestion
financière de l'Hôpital, environ depuis 1983 soit avant l'opération Blitz. Un court
résumé du projet est joint à la lettre et, à titre indicatif, des questions sur des
initiatives caractéristiques de la gestion financière de cet établissement à
différentes périodes.

C'est pour répondre à cet objectif de recherche que j'aimerais vous rencontrer pour
un entretien. Cet entretien, d'une durée approximative d'une heure, pourrait être
enregistré suite à votre autorisation. Soyez assuré(e) de la confidentialité des
informations qui seront recueillies.

Je vous téléphonerai dans les prochains jours pour prendre rendez-vous au lieu et
à l'heure de votre convenance. Si des renseignements supplémentaires sur le
document ci-joint s'avéraient nécessaires, n'hésitez pas à me contacter. Vous
remerciant de l'attention que vous porterez à cette demande, je vous prie d'agréer,
Madame, Monsieur, l'expression de mes sentiments distingués.

Linda Cazale

Candidate au PhD, Santé publique
Telephone :
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Les centres hospitaliers de soins de courte durée (chscd) font face à un
environnement de plus en plus incertain et complexe. Ainsi, le développement
accéléré des technologies, les différents mécanismes de régulation adoptés par
l'Etat, les pratiques professionnelles de même que les changements
démographiques soulèvent un ensemble de difficultés quant à la détermination des
orientations stratégiques de ces organisations. Pour les chscd, la détennination de
ces orientations, en d'autres termes la capacité de définir leur stratégie, ne peut
faire fi du contexte de réseau financé à même les fonds publics.

L'objectif principal de la recherche est de comprendre les enjeux associés aux
pratiques financières dans leur contexte organisationnel et d'étudier les relations
entre la gestion financière et une autre fonction de l'organisation, la stratégie.
Ainsi, la recherche a comme objet de décrire, de comprendre et d'expliquer
différentes dynamiques financières-stratégiques.

Puisque nous nous intéressons à l'influence de l'environnement externe, en
particulier du Ministère, sur les dynamiques financières-stratégiques internes des
établissements, notre approche de recherche est historique. L'événement
significatif de l'environnement externe retenu est celui de l'opération Blitz,
opération menée par le Ministère de la santé et des services sociaux en 1985.
Avant cette opération, le Ministère a épongé les déficits d'opération des
établissements à quelques reprises.

Depuis quelques années, les chscd font face à une transfonnation de leur
environnement externe en ce qui a trait à l'allocation des ressources. Cette
transformation s'incrit, d'une part, dans la réfonne administrative du système de
soins au Québec du début des années 1990. Ainsi la plupart des fonctions de
gestion budgétaire (allocation, suivi et contrôle) relève dorénavant des Régies
régionales. D'autre part, les contraintes budgétaires du Défi qualité performance
(1994-95 -...) sont significatives et ne vont pas sans entraîner certains ajustements
pour les chscd soit au niveau de leur stratégie soit encore de leur gestion
budgétaire. C'est cependant depuis 1990-91 que les chscd ont commencé à
expérimenter des contraintes budgétaires avec la réduction du taux d'indexation
des différentes composantes de leur budget.
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Suite à l'analyse de documents internes, nous avons identifié quatre périodes dans
l'historique de la gestion financière de l'Hôpital l. Pour chacune de ces périodes,
nous avons répertorié trois initiatives qui, croyons-nous, marquent celles-ci à
savoir :

Période l : avant Blitz (1983 à 1986)

l. l'orientation stratégique «augmenter les ressources en lits aigus», ou la
proposition de femier l'urgence;
2. l'étude du niveau de budgétisation de l'Hôpital (opération Blitz);
3. le projet de rénovation globale de l'Hôpital.

Période 2 : après Blitz 0986-87 à 1990-91)
l. la création d'un comité ad hoc du conseil d'administration pour le plan de
redressement 1986-87;

2. le plan de redressement déposé en novembre 1990 devant permettre le
remboursement du déficit 1990-91 sur 2 ans (1991-92 et 1992-93);

3. les projets d'immobilisations : lancement pour la campagne de financement de
la Fondation (dont la résonnance magnétique) et le Centre de biomédecine.

Période 3 : complexification des liens avec l'environnement (1991-92
à 1994-95)
l. l'exercice BBZM (demandé par le MSSS en 1991-92 et inclut dans planification
1992-93);

2. les pénalités du GTI pour le dossier de l'urgence (1994-95);
3. la désignation de centre de traumatologie tertiaire.

Période 4 : transformation et/ou faire des choix Cl 995-96 à ...)

l. le PEB 1995-98 (pour l'atteinte de l'équilibre, le remboursement des déficits au
fonds d'immobilisation et d'expolitation, le fonds de développement interne);
2. la modification au processus budgétaire interne en 1997-98;
3. la création du comité du conseil d'administration sur la planification budgétaire
(janvier 1995).

u
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Projet de questions pour l'entretien :

Pour chacune des périodes pour laquelle vous avez oeuvré au sein de l'Hôpital l,
je vous propose soit de discuter des 3 initiatives ci-haut identifiées soit encore de

discuter d'autres initiatives que vous jugez plus significatives.

Je vous propose enfin d'aborder les éléments suivants pour les différentes
initiatives :

l. L'émergence ou la provenance de l'initiative?

2. Quel a été le rôle ou la participation de différents acteurs, y compris vous-
même, dans l'émergence et la mise en oeuvre de l'initiative

(ex. : conseil d'administration, corps médical, gestionnaires des soins,

gestionnaires administratifs, syndicats. Ministère, etc.)?

3. Quel a été le cheminement de l'initiative suite à son introduction :

(a) d'une part, comment a-t-elle évolué dans le temps?

(b) d'autre part, est-ce une initiative qui en a entraîné d'autrc(s) par la
suite?

4. Quels ont été les impacts de l'initiative sur la maîtrise de la gestion financière
de l'Hôpital?

5. Quels ont été les impacts de l'initiative sur la maîtrise de la gestion de la
stratégie de l'Hôpital?

6. Quels ont été les impacts de l'initiative sur l'inïïuence respective des différents
acteurs sur la stratégie de l'Hôpital?

7. Quels ont été les impacts de l'initiative sur les relations entre l'Hôpital et
l'environnement (ex. Ministère de la Santé et des Services sociaux, Régie
régionale)?

L)
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Quelques choix orsanisationnels de l'Hôpital l

L'approche budgétaire de l'Hôpital s'appuie sur une philosophie de décentralisation (voir

Orientations 1984). Ainsi l'Hôpital retient l'orientation générale de la direction des

finances comme une direction d'aide et de conseil. Le maintien de l'équilibre budgétaire

est également inclus dans les 2 documents d'orientations stratégiques : en tant que
proposition en 1984 et en tant qu'enjeu actuel en 1994.

Généralement les différents services de chaque direction planifient en fonction des

niveaux d'activités prévus, lesquels correspondent souvent aux activités réalisées l'année

précédente [utilisation possible de rapports de productivités; planification 1993-94]. Les

directions élaborent également des demandes budgétaires en fonction des objectifs
stratégiques de l'organisation. Ces demandes doivent être approuvées par des comités
organisationnels au préalable à leur intégration dans la budgétisation. Puis chaque

direction prépare un budget pour les dépenses salariales et non-salariales. Les
gestionnaires évaluent les résultats à chaque période selon l'atteinte de l'équilibre

budgétaire et des objectifs de performance. En cas de dépassement, l'analyse des écarts
permet de conclure en une augmentation des activités ou en une diminution de la
performance.

En général, la technique budgétaire de l'Hôpital est celle du budget historique révisé.

Cette technique correspond à un processus incrémentaliste puisque le budget de l'an t+1
est la reconstitution du budget indexé de l'an t. La révision provient de l'inclusion des
demandes approuvées par les comités, ces demandes étant financées par des

financements ad hoc du MSSS ou à même le budget global de l'hôpital.

Cette technique budgétaire ne suffit pas toujours pour atteindre l'équilibre budgétaire. Il

y a alors des plans de redressement ou encore des compressions qui sont intégrés dès le
début de l'année financière (ex. 1994-95) et corrigés à la lumière des résultats. Avec

l'adoption du plan d'équilibre budgétaire (1995-96), l'Hôpital intègre à son processus
budgétaire la constitution d'une marge de manoeuvre organisationnelle. Dans un

contexte de recherche d'économies substantielles, le financement de la marge provient en
partie d'une réallocation interne de fonds et de choix.

La méthodologie budgétaire comprend des modifications importantes pour l'exercice

1997-98. Ainsi, on ne budgétise plus les heures (rémunérées ou travaillées) mais des

postes, pour ce qu'on peut considérer l'équipe de base ou le personnel régulier (Guide

explicatif 1997-98). Les budgets pour les avantages sociaux qui auparavant étaient

contenus dans un compte appelé "administration générale" relevant désormais de

chacune des directions. Plusieurs changements dans le processus de budgétisation
devrait également permettre de préciser avec plus de détail les besoins des services.
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Montreal, HIVER 1997

nom de l'acteur

titre ou position de l'acteur
Hôpital 2
adresse de l'Hôpital
Montreal, code postal
telephone
télécopieur

Madame, Monsieur,

Je suis candidate au Ph.D. en santé publique, orientation "gestion des services de
santé" à l'Université de Montréal. Mon projet de thèse s'intitule "Gestion
financière et pratiques stratégiques au sein d'hôpitaux publics". Mes directeurs de
recherche sont M. Jean-Louis Denis, professeur au Département d'administration
de la santé, et Mme Ann Langley, professeure au Département des sciences
administratives de l'UQAM.

L'Hôpital 2 a accepté de participer au projet de recherche. La collecte
d'informations a débuté depuis plus d'un an en étroite collaboration avec la
direction générale et la direction des ressources financières et des services
techniques. Plusieurs documents ont été consultés dont les procès-verbaux du
conseil d'administration, les orientations et objectifs stratégiques, les rapports
financiers et les planifications budgétaires annuelles.

Suite à cette première consultation de documents, j'ai pu identifié des personnes à
interroger dans le cadre de ce projet de recherche. En effet, l'étape suivante
consiste à valider et à enrichir la description de l'historique de la gestion
financière de l'Hôpital, environ depuis 1983 soit avant l'opération Blitz. Un court
résumé du projet est joint à la lettre et, à titre indicatif, des questions sur des
initiatives caractéristiques de la gestion financière de cet établissement à
différentes périodes.

C'est pour répondre à cet objectif de recherche que j'aimerais vous rencontrer pour
un entretien. Cet entretien, d'une durée approximative de deux heures, pourrait
être enregistré suite à votre autorisation. Soyez assuré(e) de la confidentialité des
informations qui seront recueillies.

Je vous téléphonerai dans les prochains jours pour prendre rendez-vous au lieu et
à l'heure de votre convenance. Si des renseignements supplémentaires sur le
document ci-joint s'avéraient nécessaires, n'hésitez pas à me contacter. Vous
remerciant de l'attention que vous porterez à cette demande, je vous prie d'agréer,
Madame, Monsieur, l'expression de mes sentiments distingués.

0 Linda Cazale
Candidate au PhD
Telephone :
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0 Gestion financière et pratiques stratégiques au sein d'hôpitaux publics
Résumé du projet :

0

Les centres hospitaliers de soins de courte durée (chscd) font face à un
environnement de plus en plus incertain et complexe. Ainsi, le développement
accéléré des technologies, les différents mécanismes de régulation adoptés par
l'Etat, les pratiques professionnelles de même que les changements
démographiques soulèvent un ensemble de difficultés quant à la détermination des
orientations stratégiques de ces organisations. Pour les chscd, la détermination de
ces orientations, en d'autres tennes la capacité de définir leur stratégie, ne peut
faire fi du contexte de réseau financé à même les fonds publics.

L'objectif principal de la recherche est de comprendre les enjeux associés aux
pratiques financières dans leur contexte organisationnel et d'étudier les relations
entre la gestion financière et une autre fonction de l'organisation, la stratégie.
Ainsi, la recherche a comme objet de décrire, de comprendre et d'expliquer
différentes dynamiques financières-stratégiques.

Puisque nous nous intéressons à l'influence de l'environnement externe, en
particulier du Ministère, sur les dynamiques financières-stratégiques internes des
établissements, notre approche de recherche est historique. L'événement
significatif de l'environnement externe retenu est celui de l'opération Blitz,
opération menée par le Ministère de la santé et des services sociaux en 1986.
Avant cette opération, le Ministère épongeait les déficits d'opération des
établissements.

0

Depuis quelques années, les chscd font face à une transformation de leur
environnement externe en ce qui a trait à l'allocation des ressources. Cette
transformation s'incrit, d'une part, dans la réforme administrative du système de
soins au Québec du début des années 1990. Ainsi la plupart des fonctions de
gestion budgétaire (allocation, suivi et contrôle) relève dorénavant des Régies
régionales. D'autre part, les contraintes budgétaires du Défi qualité performance
(1994-95 -...) sont significatives et ne vont pas sans entraîner certains ajustements
pour les chscd soit au niveau de leur stratégie soit encore de leur gestion
budgétaire. C'est cependant depuis 1990-91 que les chscd ont commencé à
expérimenter des contraintes budgétaires avec la réduction du taux d'indexation
des différentes composantes de leur budget.
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Preparation à l'entretien :

Suite à l'analyse de documents internes, nous avons identifié quatre périodes dans
l'historique de la gestion financière de l'Hôpital 2. Pour chacune de ces périodes,
nous avons répertorié trois initiatives qui, croyons-nous, marquent celles-ci à
savoir :

Période l : avant Blitz (1983 à 1986)

l. le processus de planification budgétaire permettant, entre autres, la création
d'une marge de manoeuvre;

2. le comité tripartite MAS-Hôpital 2-CRSSS pour l'étude de la budgétisation de
l'Hôpital;

3. le dépôt d'un "projet d'immobilisation et programme fonctionnel" qui reprend
des rubriques définies dans les orientations stratégiques 1979-84.

Période 2 : après Blitz 0986-87 à 1989-90)
l. les Revues de programmes (demandes de financement acheininées au Ministère
ou au CRSSS);

2. les objectifs annuels de gestion interne (Documents : Objectifs et plans
d'actions);

3. le développement de projets prioritaires (ex. : Centre de jour).

Période 3 : complexification des liens avec l'en vironnement (1990-91
à 1993-94)

l. le financement pour la recherche ( ex. : montages financiers);

2. le dossier du centre de cancérologie pédiatrique;

3. la prise en charge par l'ensemble des directions du secteur de la pharmacie
(1993-94).

Période 4 : révision des façons de faire (1994-95 à ...)

l. la Revue de l'Utilisation des Ressources (RUR);

2. l'annonce d'un déficit en 1996-97 suite aux contraintes rétroactives;

3. le financement de la recherche (ex. : travaux au Centre de recherche).

u
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Projet de questions pour l'entretien L

Pour chacune des périodes pour laquelle vous avez oeuvrez au sein de l'Hôpital 2,

je vous propose soit de discuter des 3 initiatives ci-haut identifiées soit encore de

discuter d'autres initiatives que vous jugez plus significatives.

Je vous propose enfin d'aborder les éléments suivants pour les différentes
initiatives :

l. L'émergence ou la provenance de l'initiative?

2. Quel a été le rôle ou la participation de différents acteurs, y compris vous-

même, dans l'émergence et la mise en oeuvre de l'initiative

(ex. : conseil d'administration, corps médical, gestionnaires des soins,

gestionnaires administratifs, syndicats. Ministère, etc.)?

3. Quel a été le cheminement de l'initiative suite à son introduction :

(a) d'une part, comment a-t-elle évolué dans le temps?
(b) d'autre part, est-ce une initiative qui en a entraîné d'autre(s) par la

suite?

4. Quels ont été les impacts de l'initiative sur la maîtrise de la gestion financière
de l'Hôpital?

5. Quels ont été les impacts de l'initiative sur la maîtrise de la gestion de la
stratégie de l'Hôpital?

6. Quels ont été les impacts de l'initiative sur l'inïïuence respective des différents
acteurs sur la stratégie de l'Hôpital?

7. Quels ont été les impacts de l'initiative sur les relations entre l'Hôpital et
l'environnement (ex. Ministère de la Santé et des Services sociaux, Régie
régionale)?

u
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Quelques choix orsanisationnels de l'Hôpital 2

L'approche budgétaire de l'Hôpital s'appuie sur des principes directeurs et sur une

philosophie de décentralisation (Planification budgétaire interne 1993-94). Tout d'abord,

l'équilibre budgétaire doit être respecté non seulement au niveau organisationnel mais
également à l'intérieur de chaque direction administrative. L'attribution du budget doit

correspondre aux besoins établis et reconnus dans l'ensemble de l'hôpital. Chaque

direction a à procéder à son suivi budgétaire lequel peut comprendre deux dimensions,

des objectifs de productivité et l'objectif de respect budgétaire. Bien que chaque

directeur soit responsable du budget qui lui est alloué, ce dernier peut demander la
contribution de ses collègues en vue d'atteindre l'objectiforganisationnel.

Enfin, l'approche budgétaire comprend, jusqu'en 1993-94, la constitution d'une marge de
manoeuvre. Cette marge de manoeuvre, dont le montant varie entre 1,5M$ et 3M$, sert

au financement des nouvelles priorités annuelles. Ce processus annuel de priorisation fait
appel à différents intervenants et comités (et la Retraite au Lac-à-L'Épaule). La marge de
manoeuvre est constituée à partir de sources de financement tels des revenus

exceptionnels et du financement additionnel (ex. : révision de la base budgétaire)

provenant du Ministère et d'une contribution volontaire de chaque direction. Ainsi les

différentes directions contribuent également (en général 0,5% de leur base budgétaire),

dans ce qui est également appelé un effort de productivité, à la marge de manoeuvre.

Puis les fonds de la marge de manoeuvre sont répartis en deux grandes catégories : pour

le maintien des activités existantes (ex. : la révision de la base budgétaire de directions)

et pour le développement, récurrent et non-récurrent. Le développement récurrent inclut

les projets de développement et les nouvelles priorités de rétablissement. Alors que le

développement récurrent est financé la première année par la marge de manoeuvre, il

doit être financé, pour les années subséquentes, à même le budget global de l'hôpital. Le

développement non-récurrent comprend, entre autres, les dépenses pour différents

travaux d'immobilisations (ex. : aménagement, travaux mineurs, travaux incidents aux

projets de construction).

En résumé, l'approche budgétaire a comme objectifs de maintenir une santé financière

constante d'année en année (équilibre budgétaire) tout en permettant à l'organisation de

financer les nouveaux besoins ou les nouvelles priorités à même le budget global alloué.
Pour faire face aux contraintes du Défi qualité performance, l'Hôpital va modifier son

approche budgétaire en 1994-95. La nouvelle approche, appelée RUR (Revue
d'Utilisation des Ressources), est non seulement un outil de gestion budgétaire mais
également une démarche d'optimisation des ressources.
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Montreal, AUTOMNE 1998

nom de l'acteur

titre ou position de l'acteur
Hôpital l
adresse de l'Hôpital
Montreal, code postal
telephone
télécopieur

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de mon projet de thèse intitulé "Gestion financière et pratiques
stratégiques au sein d'hôpitaux publics", nous nous sommes rencontrés pour un
entretien il y a déjà quelques temps.

Cet entretien avait pour objectifs d'enrichir et de compléter l'historique de la
gestion financière et des pratiques stratégiques d'un des deux hôpitaux à l'étude.
Dans le cadre des entretiens, cet historique avait été divisé en 4 phases et pour
chacune de celles-ci, 3 initiatives avaient été identifiées pour fins de discussion.
Suite à la collecte d'informations puis à la tenue de deux vagues d'entretiens, j'ai
rédigé un document de plus de cent pages.

Mes directeurs de recherche, M. Jean-Louis Denis, professeur au Département
d'adminis-tration de la santé, et Mme Ann Langley, professeure au Département
des sciences administratives de l'UQAM, ont déjà révisé ce document. Il importe
maintenant de faire valider le contenu de chacune des phases auprès d'acteurs
rencontrés. Deux personnes par phase sont ainsi sollicitées pour en faire une
lecture et pour proposer des corrections (ex. omission d'idées importantes,
vocabulaire employé).

Des efforts de concision ont été faits -j'espère sans trop d'impacts significatifs sur
l'historique de l'Hôpital - puisque la phase la plus longue compte 16 pages. Ainsi
j'estime que la durée pour lire la phase x, ci-jointe, devrait être comprise entre 30
minutes et l heure.

Je vous téléphonerai dans les prochains jours pour vérifier votre participation à
cette étape de la recherche. Si des renseignements supplémentaires sur ce
document s'avéraient nécessaires, n'hésitez pas à me contacter. Vous remerciant
de l'attention que vous porterez à cette demande, je vous prie d'agréer, Madame,
Monsieur, 1'expression de mes sentiments distingués.

Linda Cazale
Candidate au PhD

Telephone :
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Objectif principal de la recherche :

L'objectif principal de la recherche est de mieux comprendre les enjeux associés
aux pratiques financières dans leur contexte organisationnel et d'étudier les
relations entre la gestion financière et la stratégie de l'Hôpital. L'intérêt principal
du projet est de contribuer à une compréhension plus fine de l'articulation entre la
gestion financière et la stratégie, appelée dynamique financière-stratégique, ainsi
que les résultats de celle-ci dans les conditions complexes et ambiguës associées
aux organisations publiques.

Description de ce qui suit :

Une description de l'environnement externe lors de cette phase;

La description d'une des phases qui comprend :

l. une brève présentation de l'Hôpital;

2. la gestion de la finance et la recette budgétaire de l'Hôpital;

3. ce qui est appelé un dialogue entre la finance et la stratégie : ce sont les
initiatives discutées lors des entretiens. Ces initiatives sont reliées au budget
d'exploitation ou au budget d'immobilisations de l'Hôpital;

4. la perfonnance ou les résultats :

Les résultats sont de 3 ordres en référence à des modèles de performance. Pour le
modèle de l'atteinte des buts, les résultats choisis sont ceux de l'équilibre
budgétaire et de la conformité de l'hôpital avec sa mission. Pour le modèle de
l'acquisition de ressources, le résultat retenu est la capacité de développement de
l'hôpital. Pour le modèle de l'harmonisation des intérêts, "l'écart entre la stratégie
intentionnelle et celle réalisée" et le "partenariat médico-administratif" sont les
résultats retenus. Un autre résultat, celui des gains de crédibilité des gestionnaires
dans le domaine de la stratégie grâce à l'emploi d'outils de contrôle est également
apprécié.

P.S. les références bibliographiques et les tableaux ayant servi à estimer la
croissance d'activités de l'Hôpital (ex. admissions totales, nombre de patients au
bloc opératoire) seront inclus dans le document final.
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Annexe 2

Données statistiques et financières
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û

s
.2

e
M

g
l
I
l
l
M
"
V(Ù

M
^

u

l
ûr)



i-445

n

0

u

i
j
I
g
l
1
t
§
•s

îî

2 s|s
!ll
IIs
lsi

11^
•o

?2!il
'•S 51

1^

^1

.lil^
el l II
SH!F

Il
^l£

N

Iel-1tll
'i S IIs

e

2 il

t!|s
i-si

100

=• •o

t
115^131.11

s

j
j
l
s

t
i -

Ji
•" §
5

i

.Ills
'•e A|

^l^'

aw
'•S 5-1

<1
: s il

si î
•s

tiy
l?
Il

! oo

Isgl^g
Is sJs ^.
is s-|s f
; So

l

IS

p ^1^ ^
Is ^ 9
1^11-'
|5 |S

1^ 1^

l!

111^
2 oJ|'$ --
>" "ITi- "

r^ [xn

1.^ 1^
11§

loo

^gl^sl
S sl,t s§l
? -f\'s °°1

!^T

s Is

s

|S£ ^1=
Is s l?
1^ ^-|2 vo-
los

Is
cn

s

IS ^12 ^
5 s|S s
is ^|g ^
^0 |0l

|s§

l. Il
\^ \^

K II l
R ^ ^
S 1?3

^ 1^
3 1s

l»n
ir~-

|Sg|2gl
l §11.1
l?; "IR 2
|g Is

s |s
i li

I III

l?êl5^1sg|sg
IÏ ?i\Ï S.l? S|^ ^
19 ^"IS o|S ^12 ï
im loo '""'ten lin

|£ |^ |S |2

il§19^18^1^^
!^1 II IP

loo

5 |^

:^ 1^ 1^ [^
K Is IK Is
oo [^ joo ]a^

^0

[00

Is Is l! l
Il II II l

,§|s §1
l.ï s.l,:: s.ts ^1^ s|
is "i^ t--ig ois "l

|0\ T~l |-«t t^

|2 \^

1^ 1^ 1^ 1^

l E II II
loo loo loo

§l?êl?îgls
91>"SINS;lot

S ^IF: ^'IS ïl9 ^
|0\ "los ]in

e

00

15|i
|2 |S

I §[s giggle §
Is 91°° Pl-- ^

•S "IS t-'IS ^-13
im ir^- ir*-

:s la 1^ Is

g^|gg|Kg|c
tr £1°°
0< ^-|oo ^-|<t ;^|l-

IllIs

li r''|g w|p N

^ 1^ 1^ 1^

l II II II
loo lr~^

2 o^|=: =o|S ïl
M tm ll^

s Is |g 1=

^ 1^

1^ 1§ 1^ 1^
Is 11 II- Is
12 12 |8 12

Is^ls^ls^ls^
Is ^Is ^!§ slS ^
^ °'1^ ^13 SIS °
i^- In Im "les

l^r |r~ ]r~
|r~l les ]r~l

3 Is
g Is

^-1
in

1^1 §11
y-Ws0]
\^ Is Is

Ill
K l?? IF;

^

I-

1^ 1^ 1^
l IB Is
'2 12 122

SglîglS;
s SI sis î
2n|S°|£~'
^ Is Is

^ 1^

IE
2 ^|§ glS gi^IISIIêi
§ °11 "IK '
2 |g |=

s Is l.5
g 1§? IS;

lllÊil gll
|g o[§ 2]% r~-|g oo j^ 2o]S 2|

Im 10 Ixn

|§ |S |2 |SIS

l! II! Il II II! Il
|S=122-|^^|2|
'S |§ |S |2

^
w

s;
>0

^

1§

in
U-l
r^-

IS

^ 1^ 1^ 1^ 1^
Is il- B ia

F3 |S IR IR |^

g^l^gl§^l§^lgg
^ SJ^' ^1^ 2^ S]^: ^.
5 ^'ls ^1^ 51^ 5l?

|>0 l— " |oo Im —'

S |S |?3 |8 |S

1^ 1^ 1^
IS l2 l?, l.?.
lt° Is 1,° 1^

^•l'i.D *^"ltS>
»o|5S °o|o o^

g

l! l! Il
Is [s Is |§

lo\

|2°°|g

U-l

»

IS

Is^ls^fëglsg
IS ?IIS SJï SJï S
|2 ï-|a •»|.ç ^|o °
1^- |o lui

l? 1^ 1^Im
lrri

l §11111 II
ls'li51g;sl5l
Is 19 1% I?

^ 1^ 1^ 1^
B l2 l2 I5
s l^' l^' Is

ï
i"|i°
^ Is

1°

s* l?
s Ig

i^D

gëlE^lïSfllS
^-Is ^.15 àj ^ ^ ^ 5

11.1.1.
!»n l<n
it^ \r-

i2 12 12

F-
r^ 1<^ "l—

i?î IS

IIÈ II II l
§;:-1^^°1
8 |S |= |=

^ |s
5; |S

: ON

?

ls§|sg
10<5'1^
l? "•!§ ^
;r~- ' |m

l? 1^

IPIP
|\o ' |*n

l? 19

i^ 1^
3 |S
s Is

:m
!f^

CTs

S ^12^!

lïlpi
s Is

!^ |^
IS |3

l?'

'•s gis s
^.Ë K

§^-
S |2

^ Is
^ IE

l
l
l

i
l
I
l
l

!̂
l
ua



i-446

n

0

u

s
I

t

j
j
st
s
e
f

s
s
y
l
.1
îi
i
l
l
^

i

^13.g?i00

r<l
s^'^
:a5^||S
^sils

1^
^1^

s-
0

^ . îl§
^1
I.5
I s'!

Ils
.2

C9 ^•1

M

l- lIllIII?
^-i

u->
C<-1

1^

.1-
y»

U-l

^0

?
s

,-^lvo

si? il
ti.ssw

1^
Is

s

^1?I

-S-IS
X! 21""'

5 II II

I-
«il^
l Ils
5.11^
i'Sl^

AI

l?
lcn
1^

|V)

cn

1^
IS

^l?

00

l!gl!i.
e-
s

1^
00
v\
M
N

§ ^19^
^ £|5 s
^ ^
cri l»n

•ît- Ir^

in

î l
0\ IC^

\U~1

!®

1^
Is
^

00

r^l

1^ 1^
l9 1?
l? l?

11111
is "IP: ^
:m |oo

:^ 1^

s
>A

!S $12 ^

Plia
cn |t-^

s Is

1^ 1^
lp E
1^ Is

! Is I
s °[% ^
m ir-

1^ 1^
l§ ê-
\°° l?-'
;t~

u->
0011
^ Is

t~-

t §1 Sssip-
ç ï

!?g|2S|%g|Sg
t: 9|-n SJi1 ^15 SS^151^^1

IS |£ot~-

1^ 1^ 1^ 1^
\^ \^ l? t^.
1^ 1^ IS Is

o^ im "loo ir-

IN

°°

loo
Ir-

^ 1^ 1^ 1^

? I? IP I?

1§§ [g 1§
1^ 1°° là

^ Is 1^ Ig

P.1 II! Il£.
S N|S slS ^|& ^

!VO

^:
Nl

IS ^15 giggle S
IS; ^IM ^IÏ ?ilS S,
is ^|=: °°|§ ^-ts M
1^1 I cn

|§ IS |ë

1^ 1^ 1^ 1^
ICT\ loo

1*° 1°° lm
IM IM 10)!s

5glggfegl§s
2|^ ^1^ ë|^ 5

^ ^|g 0<|^ .0-|^ M
s IS

p

s IS

lr-~

^ 1^ 1^ 1^
% 1= Is 1^

Im |cJ' IN
It- it- ir~-

Is \î
l IÉ II II

l u-1

s
s

l^^ls^ls^l^^l
|?S|S^|o$j^s|
|Ç o;-|S^ ^|ç co-1^ cî|
1^0 IM |CT\ |0

ir- |oo

^t-

^

IS^IS^I^.^I
IÏ^ESE^I
l? "|S ^|g r~1
lui \-^ |in

^^is^ls^l
°o §Jo gjo ^J

1^0 • |u-l

2 |g |=

^ 1^ 1^
5 |S |S
1°0
IM

0^
t~-

j

|ch l"
loi In

lc<->

^ 1^ 1^

^^lg^l'5^
!s 2!^ sFs
S^MI°

Isr-
r~-

s 1^
E Is

Is

lljssiuiuii
Ip: ^|? ^|5 ^|S oo|g oC;

5 |S |S

^
?>
VO |^~
M 1c-.)

Is^lss^ls.^te^lKê
1^ ^ ^ ^.E s.E ?
!3 ml§§ 2'IS r~1^ ^IS ^
\o\ loo "IP-) If-i loo ""'
t~-

p

^1
m

^ 1^

lu-i "1^. l—
lr~-
loo

^ 1^ 1^ 1^
l'0. \^. 1^.

2 \^

^ 1^ 1^ 1^ 1^
1^0 lr<l
Im loo

1^ \^ \^ \^
r*~- ir^- ir^- ir*^-

IS^I^^tS^IS^^E ^IE s|^ 21% ^
ç -|g ^IK ^1^ 2-1^ ï
0 I'o "loo loo "|m

00
U-l

Eo [g§ 1% 1§ 1c
00
12 12

?i Is

s is

IM

Is

^|!||||
2 r-'IS ^1^ ^|5 o|
0 In loi

g Is 1= 1=

1^
15
!?<'

^ 1^ 1^
s Is \?{

l^' Is1^

l?^|§g|SS|?g|
IS sl2 ^-IS ^ Kl

o^|!7i t<lto;! "In ~<
l^t- Im lo\

;^ 1^ 1^ 1^
= t? l^- Is
s l? l? l?

Is^l^^lF:^!^^l^sl^gl^sl^s
S ^|S ^|S ^|S o
U-> t0\ IM fst

S! |S tS |S
E 11 IÉ |É

Is 11®^
Il Mls "'10

§J® %

IS 12

1^ 1^
is |s
Is Is

1^ g IS g
lï sji" s
IS ^lç '::;
!u-i |0\

^ l?

l E l
IS? -î'I? °

loo

1?° l?:

ï Is

cn

2
.§

•'s

i
l
l
l
l
s
l

3

l
w



i-447

0

0

•SS Is
l-hp
^

s rf
5lI:
s
(2-3

l
^Ê

s li"
s^K

as % IS
§^ _B
l^js
li

N

i l?il!
|s|s

s
cn
g

^0

s
0

k0

!§
?

?
l

,1
in

is
ls"
'cn

s
^-
$

i

£

cn

s
î

$

5s-
00

l

i?

,§
IS

!1
gcn-
<n

s

s
n
s

loo
Irri
1"
Is

:s
li~

i in
'00

ï-

|CT<

I.'0
\^

;§
1^-
1*^1
IT1-

^
2

l

s;

^
gc?
r^.
00

l

Im
I cn
I1"
Is

is
1'a-

E
i 00

l

I
s

^1
s 5
s

00

l

l̂

1?8
1'°
19

\^
Is

: 00

l

^.
!S?

s^l
Is!
CM

s

!s

l

I-

!?
s

!s^

Is
in

12

l

:^o

^.
s

N

^.
m
•^J-

l

^
!?i

m
,uz
15

00

ï
^

lr^

l
;m

s
I'0
lfrl
!^

l

2 |I.
^- 1-t

l? l?
I'" 1^
Is Is

l? ^1§ ^
1^ S|-ï 5
13 ^ ^
Is Is

Is \s
Is |§;

Is
1§

Is
|9

!c<~i

l?.
^'

2 1s
î- I?-
m Im

§ II
;s is;

§ II! Il

!?
^

Is
!g 1^

I.^Ç ~'^0|i?i •—
I'o

K : 00
;c^

loo

IK
l?î

Is
Is-

I co

1.1

II-

Im

|s
Is

II-
19

Is
1'"

l?.

1

IN
Is

110

1*°
t?

l

Il

fî
IN

II.
Is

llli
1^

Ill
1i °i
l'o
Im

Is
\i

Is
1^

le ^1

Is!
Is

1^
IE

0

!
«

i
g
i
j
t

{
s

l

l
i
l
l
5
l
<

•s g
11 ^p
>s

IMS
0 s

11.B
l s ^|-
i?

l^r

IS l I3-
lit
SI
Is

-3 is I

l
g

1111=
l s ||gcd s.

<n

i^r

.E

N̂
0\

3
g

1.1
Is

s
s

s
0

m
t-.
00

?
cn

Il
1^~

^
3

l

§11
J3|
g

in
00

i

s

2
1

M^ss
s^-
s

s
§

l
IM

!t
;c^
;t^-

13
i"

Is
IN
Is

\00

l

Is

iS |3
°°. l>n
M ir-.

Iss II
CT> |0\

r^-

3 IS
l 1^

:2
Oï.
s

1§.
Is

I-

|S--É--f.S
lt:~- 1't. 1'"
1^0 |SO |VO

;m 0^§ IS \î
s \s, |g

1111
l ^ 2

gg Is

00

!l
Is

l

!-
0)

im

|8

lo<
!°?
00

s
•^
s

Is
II

00

s

li II! Si! l
|2 °°|5;

1^~
Is1<^1

l? l?
l II II

1~~-1
1~-

cn

5
8

m

^:
0

?
°°
^r

^0

is
;s

I-
^0

.ç
*n

s IS
!^~

s'

g 1^

Is
Is

^
!£

loo

1-

12

12

*n
^. \°\ l"
g Is is

11.1111.
?s °°'|s ^|s -'
f> \0\

R l?; 1^

1°: 1°'
l l i

l
s

l
00

^•-

§
t0

N

5
g

s^l
s si
SN|
Ç

l

Is
Is-

II
IS

II-

\^
1°°
|in

1§.
la

im

Is

II.
Is

I-

loo

Is
|u->

lîs

Is

Il
l?°i
l?

Is ^1
'°1

I cn

l'î

Is
\ï

Is
\i

E

l
j
i
l
l{
i
s

l



i-448

D

VI
u
co

s
MIII!

^ I ^ s
55SS
iiH

0

u

j
a

f
vs

^
l
l
l
2
i
's
sl
I
§'
l
j
l
5
s
l

•T
0

Q

e

s 0 08 § § 00 8 s s§8 00 0 0 0

0 00 00 0 0 8 0 00 88 0 s 0 00 00

>n V) U-lu-> >n T) «n inin
0 0\ oo r-~^ M>n cn

^

•" s
w °'

•^ vs
À °^

ù^

g5

^s

g5î

ss

ss

ss§§

SSo

S8S

SS8

ss

M

2
.2

cn

g
s
l
.2

l
M
a>
VU

M
£

l
l
VI



i-449

n

m co

Il
Il
Il
5ïï
iî

0

(u

l
j
l
i
8
s
's
5

l
••

°°
n

^
l
<

966Ï

S66Ï

f66î

£661

Z66T

+ I66Ï

0661

686Ï

886Ï

Z.86I

9861

S86Ï

+ f86I

£861

8 0 0§ 0 e0 §0 0 0 0
0 0 0 0 0

§ S 8 8 8
'0 ^1^> m M

l
l
s

i
QQ

's
^

l
g
Ui

i
.2

l
l
M
^

l
ÛQ



0

0

Annexe 2.9 : Résultat des activités accessoires

1983-84

1984-85

1985-86

1986-87

1987-88

1988-89

1989-90

1990-91

1991-92

1992-93

1993-94

1994-95

1995-96

Î996-9T

HOPITAL l
Surplus/
déficit

(% revenus)
281 121

3,890
652-82T

7,588
235 817

2,425

397 298
3,954

513016^
4,809

329 50r
2,972

156 659
1,408

219 534
1,804

440662
3,521

440Ï92
2,067

490434^
3,817

197 422
1,820

234 615
2,203

442006
4,069

surplus/
dette

281 121

933 942

l 169 759

l 567 057

2080073

2409581

2 566 240

2y8577T

3 226 436

3 666 628

4 157 062

"435Ï484

^J89099

5 03Ï 105

1983-84

1984-85

^985-86

T986-87

T987-88

^988-89

1989-90

1990-91

1991-92

1992-93

T993-94

T994-95

1995-96

1996-97

i-450

HOPITAL 2
Surplus/
déficit

(% revenus)
206 650

2,034
-20T963

2,188
202 049

1,947

226 080
2,056

380 829
3,273

392 458
2,972

473 695
3,262

519 196
3,553

522 143
3,209

617022
2,220

571 007
1,387

590 993
2,640

^-40510
-0,166

-225 291
1,311

Source : Les données proviennent des rapports financiers annuels.

surplus/
dette
206 650

408 613

610 662

836 742

1217571

l 610 029

2 083 724

2 602 920

3 125 063

3742-085-

4313092

4 904 085

4-863575-

5088866

u
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ĉn
•^r

in

[g ^g s s
lt~- o >n o IS

|S2 3 S S
r<i ^^ in oo

|\o -^t- •^ m to

0 ° i2
rr) m

l- ^s

rM

&
oc

5S
es

l^s^s
|?°S 2 2 S
|0\ oo ^^ m d

CM n n in

g
l
in

!s s s s
ON 0) ^t- M
t-

6b -ï u-i
m o ^)- oo

m o\ r~ u-i

^^2?
N m

l
?
Tt
<N

\0\ 0\ —l

|S3 S 1^ 3
loo

o) in

l
r̂-

Is
:22S
•<» 0
u-1 0\

loo 0\
l*n csl
loo ^o

12 2
|5Î S

§
m̂

Il
!CT\ 00
s?
cn tt

!• I
l
m

T)
N V-i —.

<
00

N «n >nl

l
l
i^i

l
l
<
r<

l »
l!
f^

^
§
01

1 ^^
8 ^^^
l """

s
s
r^

lui —< -g- n

ICTi ^ t- 00

i9?;§?
in <0

im '^t m '<r

'"°.
G

moo

s
•d-

^
g

5g§s
Sîi?3SS
\Ds; <S 00

00 t-~

^
^-
in
'0

loo m Tt- en

00
|»o r» •— in
1^1- t~- 0 t~-

!0 0 oo -l

>r>

°° z:
?i^9

r<)
*n

00
in
cn
M

lu~>
!r~~ en •ï

lo

;in CT^ CT^

N " •^

I
l

Is s a
Im •^t o\

1-^ »n ^^
00

1°§
Im

—'

s
s
•q-

1^ S 5
l r~ o m

Ill
loo m m

CT^ vo oiio oo r^ r^

r~ t- t- t~~||0 >r> " •^-elle

s
?3

mllo 0 •^- oo oollt^ u-> •^t- "1|CN| oo
\0

01 <T\ m||i^ — en >£; —110^ m m CMI"
0^ ootl^ ^-< OG cn Oiler» 0 <-^

iVtoo oo \o CT\lir^tn o
CT\ ^0 -<t|t0^ c^l 0"^ 0 *0||00 v~i in ocll'-^ m

" Nllm —' M es —IIM •^- c<-> r^llr^ 'a-

s
\D
U-l

•<<-
ft

||^§ss|^^s[tl
l ^^^||2§?§ ®||s Sg Pits s
•l "e c]]^, ^ II M M
l

cn

[in r- m ^r •^-||N \o t~- '-'llTi- o\

^0 t-~ r^llu-» IT)
G C dlr~ '^" >n ""' CT'||° M </1 "~'||cn ':>°

IM N

00 CTs 0\IIOS
* -> ~1

f'— Fsl

(^||<^ a^ ^ ON o\||<îs o^ o^

s
I
cn

0. •3. cn
n.

[^0

in

|2;S
lr~- «n

s
u->

s
0)
m

l

l ^^^
ï 523

M

1^
s

>r>
(S

roll.^ "

(SI

l

l
s

I I
l!
•s
s

l
1-^

j

§

2SP
IT] —

5§§
•^ 00 ^0

•ov'°
cee

-o -a •o
CGC

cns^
sg^

z 0.

00

m '0 o)

l-o
e

r- •^ o

^
9
n

!—' 0 n r~-

Vï

•q- •d- t-
r^ m c<t ro

Ir^-
1^1- -^ »n E^

ir-^ >n \o co
r^

10 m

o r^
en OG T}-

l? s = s
l—' N N -<

I
l r^ oc as
[00 Op 00

l OG CT\
00 00

0^ <7\ Os(

N —i CT< >n

co
!rM

»2?
c^ m r~

l in CT\ in

l <2.

5
N

•<r

CM 0\

00

-t
°'
r^ ^^ »n

•^r •^f ^r cn

sssi
SS§3

M \0 ~

5§§^
m 0

\D
in u-i n

n n n N

— r'1 cn
0^

0^ 0\

^

s

V̂O

!\o r~ u->

:àc «ri OG
r- r- tt

^52
U-) —.

s S s
00 \D

—' m "

|s§§
|0\ M 1-

00

lass
!u-i m m

ISÎSE?
1^1

s
i
ni

2j
l
l
l
I
i
j

l
M

^



i-453

0

0

u

l
l

13

s

s
^

l

M
ri

l
l

!|s|
Il lssi
li ---

l]
sis!
§-s;

ls§îs;
ISsIs

£§§s|^g
-sFS^

s§»as
sSSss

£3;
S§!

s g §111
K-Sg!

ii^i
? 1^1

Sss^S|
--S

<

{»

g

sj

îs.

s'

ill1
gl

sS5s

l! i2si

RSSST^IB
-sF-^f^l

0 0 0 OOCt

°°°o§ll
s^}

31

iîîîXI
K°'°'3K|

-Ill

s

3

s s agg ^1
sissS^I

îl?l

Is III
s s d-1

§s^|
ss^s]

2§SSS
sssMs

s?il
ss^sl

Sas^
?oS

il

,i?!ll?
li|issl
Ij]

s\S§J3S^ê|
= S 5 S.Sri-:1

slisg^â
5ss^§^^

ssr
ss=

§s§§;
SSag!

"l

§s^
ï3^}

SIS!
Il SS5;i s

S3SI=^1
SsSSSi

iiiîîl
§%5^i

11X1
a§^

l
s
•a

l
e

I

h

iiii
£551

"si
s

igg;

f
n

^ gsgs

|Sisss§|||Sîpn-i
alsasjsâsllsl^^

llssp^lgp^a
-1SSS§s^|§gîs^

§°§o°^ll°°°oc-l

-S§g;
ss5;

ÎMI
5Sg-1

SS^D
a 2 g»]

lsl!=li.!li|ï!s^j
|a]|§s§sS^[=2Sa^1 fillEg^î^

SJ s'îi
gSSi
ss5i

lllsSss^lSSSg^l
|s|Sgp3a|sl|s§sl|s1

„

l
l

e.444°114s-e.«-4°ll'-'44'a
S S S2SâS||S3SSâE||S2^3|

r°lâ°Ba°°^lls§ss^Ë||SS|!l
S ^ ?§ ^1s§ss|"1|§g^

•a. s.

11 ^J
B§^

3.

ss§i
Il ^sï

SS3§:
gRSsl

SSSS!
5asS!

£§si
13s:
232

l]
TR§II
sas:

s §§ st
•*?:-S2)o

s s 1 pi
"g's

Rgal
gsgl

n

KË§||
l §2S^'

il'

I1

ssSl^i
ar- 2 2jsi

oo o o a

gsll^S
•S'-i

°!^.
S ^5

e o oo a^;

gs§^£|
s .s a ,s°i

R°5^ïj
s s r-i

§°lllt
S ê^l

lîîil
gss^S

5sss8É|
3Sgi^s1

iTilil
SRSg^3l

Iî?l
Sas;

SI

'S]

il IPP
Il

'S!iïï^

ssSs^lllssg^^lsIs^l
3SS5^-1|Sggsl"1|§SS^"1

3s^|5SHl^lSS3:
,§3|3||s§SS^1|asE2.i

c« -t II -

s

'PIIi
isS^s

sa§5^S|
sssg^l

IIilXI
ISsS^

iiiil
SISI^I

•l
l
•s

!
l

i-
N

l

{l
l3

Il

•dÏlîl

°11^
ss;j=i

!.^^
SSSi

s?iisEss^i
,slN^|Sas3^^

n M M

sgss^lllêSSSs
::!sss3':11^s§âr:|

§igs^|[|ig^3^|
5s»iEis11gi^'N;1

§15^

SSO^||
S5 3-1

5§s^|
Kgg^l

Il
lil^l
SieN^I

isaë;
ssSS^

S2SB;
ssssNs)

ssi^l
siSNîl

g:j
-IF~?I
sS^'JI^&^l^^^

u

l.
;SS'J's|ESSSs|s||s!S3;S'Jî||sE;i-î| ^ SB S'|ï||s 3 3 S |ï||s? g S S is||a SSÏÎJ
^s|ïflss||||||jisj|||asg| E sjs|||js|sg^|||gg-S||iai|-J•3]as2s2|31aasal31asl3 E sss g31ss2S 15112222 |511=22 13

•s. •s.

s§ë^|s§s§^|g^sSS^g||§Sg^
s§s^|Bps§âaj|SSSS^|s£R^1

SSISIIIja!5|il°°ss!l2i!!l
sisg5Fss®P1[ siN;11si§^

s.

111^ l

î.

l
j
s



0

i-454

0

j
j
^

l
l
l
l
s

s
i

s
2
N

<

sIl Ils
I1§s

§sï3
iss

I§3S|
8SSN

s»
s§

ll SI!
s " °' -1

S s s =; 3
9 r7 T °

s2.ssj
00-

SSÉ
Il sii
Il ^ï

sis!
sSgi

?5§a
ssSS
<n 0 o\

^î
!ss

=S2

S-£ II Hi =S.?i.S
o d o =

l s. ?. =11 S s s s. s|| s. 2 S SJI S. S
^ S o -II o '- T o S]| o o d o]| = 5-

§1 s s §11 s s g s s|| s s s s|| s s 1 s. s gll = g 5 §]| s s s. s|| g s ï.
S ï 00 0)1 0 0 0 o oil o a o r^\ " "•~ ^ o^ o o'|| o o o û\\ e ?î o o1] o

ri

ej
l

t i § 8 §11s §. §. g. sll §. § g sj|s- 5
o o oil o o 0 0 t^]| 0 0 0 "•'II M E^

s

,il
l tiiql|i-i-i-§-il8-i-s-ili-l
i £n

SBSB
00" jss

Il III s ?, s = sJ
£ S 9 S S] ss£s]

sa]

SIE51
iljs"!

s

•s\
0 M— — —j

5=s-5^

. 9 2 SJ
w 0 cî]

s 5 S-3^

s s

55

l 8-^1=
2|

l

-=-=11
= ?î all

§5

ï
•a

î l ^-isjî-iis^-gi-s-
ï

l t| i§|g§ll|^s|^
l ^
l l .1 s :2 §11 s s 5- s- SII8 8 § §11 s §
^ i l a n s][ s 5 s 5 S]j 5 S S- Sj[ S- 5
N

l ï § = sll
st ? ;;' s|;

. S. R. S 3]
s s' s' s' s] |§§1s^-

n

I
•s.

S^ a|| e. a. e. e. a|| c.0. c.a||
1§ F:3Ï[|S S3 S3J3SS ë]|S 3

l ^Ï||5|j|g|§j

J l §j-jl§îl-!-!|s-|!j|§j

^ ss.sllsssasçlls'sssllss; ^
l ÉI|ÉÉÉÉI|ÉIII||II l

s.

jj
Is 8.S811SSSSIISSS811

o oil o o o oil o o o o]
33

ri

a- 0

5J l| 111
w 3 N -t

s 5s S
X R E S'

S 5 S ^
s s e si

S.SîS.s§§M-

s

E?,ila5
•o

•{j-
s

Ss-gsllSs-S8

•d S.21|SSï;S
sgallsssq

55s

5 S-S

ï

•s
5 S-s
S S K l-5 51- s'sss\

S 5 S §1m
a

il -'^:-h^?-sJI?-5;.ss||s!
2sll?i?;ssll?i'as

ï

s s ?J| s s S S|| 5 E. S. 2|| S 2 S
0~ C4 Mil ^- 0' e**" r<11 ^ in r^ oïl " N o'lî1

s

il! 53|a-a-J|s-^-l|Ss»
N

l! IJ^ llll iiiaIll I

!
Il sslllltlDlltlittl
•s

l sa.K||ssss||asgs||s.?g
88FS]|Sri=gt|?;'2SSl|2

il
M

's. l) -s.

l il^lllllslljl

3£g||£SgSS[|ç.;Sg||5!gS
IÉ|IÉII||ÉÉÉ|lli

•s. l] s.

l
l
l
5

s

'S. Il î.



0

i-455

N

's

l
g
8
^
cn^
t-~

l!.
^o m

"s.
l-
§^
cd 0
N 0

ë^
g "
s^
IE
/cd m

S3 o<'
s "

Il
/C3

Is
8^

N
-d >n

!^
i^
N
/CT1 ^^

0

u

•w 1-1

Il
sl

N

t
n rt

li

l
l
•s

t
t
l

i
i
l
i
i
3
l
<

N

i
N rt

li
M

ï
i

Il

^Il
^

§^-
g2

ig
-cd •d-"

s
•^->

eg
3 l~~-

^=
l s
/CO ^^

^
MIS
Ij
/CTÎ '-^

!S
is

-S M

ë§
cd 00

l 2
Is
-CB UT'

!.§
S 2
gg
-d ^t-

JÏ2
Is
-t3 "

i§
S 2
1^
-u \ô

1§
8^

-a in

rt in

SN

Il
/rt r^

is
s?

II-
/rt

j g
s S
^ ^
Iï-
<a —'

is
£ ^
IE
-tO

i§
s^

/c3 r^

1^
i?
N.
/C3 0

is
S S
sa
<t0 \0

^
§ "

r~
>n

JB
/ff5 cn

M
V)

§É
^2

<^s
^°°
s M
g ^

fl

is
gç
1È
.S2

cn §
IN
1§
M 0

"! ^

IS
j§

<S - o

U3

l
a

l̂

l?
.Il
SË
l

'i~^
l § S
's 1^
it!

^
1.^
^

II
/rt ^^

ll-
s"

Ij
-<a —

-0-°

1^
^
g

ôc
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Annexe 2.22 : Evolution du nombre de traitements d'hémodialyse

HOPITAL l HOPITAL 2

1983-84

1984-85

1985-86

1986-87

1987-88

1988-89

1989-90

1990-91

1991-92

1992-93

1993-94

1994-95

1995-96

1996-97

Traitements

Nombre

19834

20469

19602

18591

20318

22425

25844

29091

33686

37746

37269

35337

32918

32142

Croissance

3,20%

-4,24%

-5,16%

9,29%

10,37%

15,25%

12,56%

15,80%

12,05%

-1,26%

-5,18%

-6,85%

-2,36%

1983-84

1984-85

1985-86

1986-87

1987-88

1988-89

1989-90

1990-91

1991-92

1992-93

1993-94

1994-95

1995-96

1996-97

Traitements

Nombre
2252

2605

3158

5515

7363

7401

6964

6455

5552

7289

5102

5066

6820

6648

Source : les données proviennent des rapports financiers et statistiques annuels.

i-463

Croissance

15,67%

21,23%

74,64%

33,51%

0,52%

-5,90%

-7,31%

-13,99%

31,29%

-30,00%

-0,71%

34,62%

-2,52%
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Annexe 2.23 : Evolution du nombre de présences aux centres de jour

HOPITAL l HOPITAL 2

1983-84

1984-85

1985-86

1986-87

1987-88

1988-89

1989-90

1990-91

1991-92

1992-93

1993-94

1994-95

1995-96

1996-97

Md-présences
Nombre

n.d.

n.d.

1556

2200

6115

6448

6963

6582

6944

6899

4171

4818

7571

16140

Croissance

41,39%

177,95%

5,45%

7,99%

-5,47%

5,50%

-0,65%

-39,54%

15,51%

57,14%

113,18%

1983-84

1984-85

1985-86

1986-87

1987-88

1988-89

1989-90

1990-91

1991-92

1992-93

1993-94

1994-95

1995-96

1996-97

Md-présences
Nombre

10124

9257

9593

11082

11024

11689

12692

7613

20562

16629

17199

20608

24657

25976

Note : Les données proviennent du centre d'activité 6970 (centre de jour)
auxquelles ont été ajoutées, à partir de 1995-96, celles du centre d'activité
6280 (hôpital de jour en psychiatrie).

Source : les données proviennent des rapports financiers et statistiques annuels.

Croissance

-8,56%

3,63%

15,52%

-0,52%

6,03%

8,58%

-40,02%

170,09%

-19,13%

3,43%

19,82%

19,65%

5,35%

J
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n Annexe 3

Tableaux complémentaires
à l'analyse transversale des cas
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0
Annexe 3.2 :

3

Quelques caractéristiques des rôles budgétaires, de l'applicatioa de la recette
budgétaire et des initiatives pour l'Hôpital l

Rôles budgétaires Application de la recette
Caractéristiques des mitiatives

- 3 initiatives par phase
[Phase^l
1(1983-84-85-86)

[Développement
l via déficits

l Mécanisme :

ipolitique (du réseau) :
- mettre fin aux com-

pressions et MRBB

Carte : productivité
(performance)

Forte centralisation aux fmances

- trésoriers : l'environnement étant

l contesté, le consommateur remporte
l sur le gardien de ressources
- gardiens : sphère d'influence
contestée à l'inteme

- consommateurs :

! tensions médico-adnùnistradves

•Pour phase 2:
- absence d'un consensus interne

pour redresser

Application serrée puis
relâchement

- adoption de budgets en début
d'année ne prévoyant pas équilibre
- pas de redressement "formel"
en cours d'année

• Pour phase 2:

- besoin de redresser malgré Blitz
(incluant une révision de la base
budgétaire en 1986-87)

Aucune ininative ne permet :
- de faire des économies

d'équilibrer le budget

2 des initiatives permettent :
d'augmenter les activités de soins
d'obtenir des fonds externes

Pour phase 2 :
- aucune initiative ne traverse les

phases 1 et 2 (bien qu'une initiative
connaît une modification)

|Phase2
1(1986-87-90-91)

Développement
via l'urgence?

'Mécanisme :
abondance

Carte : productivité
(accès, urgence, etc)

l* Baisse centralisation aux finances

- û-ésoriers : en fin de phase, le
|consoinmateur remporte sur le
Igardien (hausse des activités)
- gardiens : difficile réalignement
I ex. rotation élevée de dg et de df
- consommateurs : amélioration
'du climat médico-adnunistratif

• Pour phase 3 :
- essoufflement s'accompagne
d'une gestion des relations avec le
politique (interne et externe)

Redressement difficile : application
l serrée contestée puis relâchement
- redressement à 4 reprises
- phase prend fin avec un déficit
I important en 1990-91
[["abondance" ne suffit pas à finan-
|cer la hausse des activités]

•Pour phase 3:
- besoin de redresser avec le

retour de contraintes budgétaires
- assèchement du fonds d'immos

- enveloppes ad hoc disponibles

Aucune inidative ne permet :
- d'équilibrer le budget
2 des initiatives pennettent :

- de faire des économies

Une initiadve permet :
- d'obtenir des fonds externes
- d'invesrir dans les immos
- de diversifier les sources de revenus

Pour phase 3 :

- 2 des 3 initiatives s'appliquent
aux phases 2 et 3

|Phasç 3
[(1991-92-94-95)

l Troc aide externe
l contre efforts de

'saine gestion
Mécanisme :

gestion des relations?
[début contraintes,

changement de règles
-> victime de l'élan ]

Carte : productivité
(accès, urgence, etc)

Réelle décenttalisation?

- trésoriers : avec une gestion forte
l avec le polidque, le consommateur
['emporte sur le gardien (hausse
|des activités, affiliation universitaire,
[dossier de l'urgence)
- gardiens : difficile réalignement
à lïnteme
- consommateurs : bon

climat médico-administratif

Pour phase 4 :

- besoin d'un redressement majeur
- besoin de modifier l'allocation

des rôles budgétaires

Redressement difficile :

- le retour à l'équilibre provient
l davantage de l'aide externe que des
I efforts internes

- consommation "rapide" des ajus-
Itements de 91-92 et de 93-94
- phase prend fin avec un déficit
équivalent au DQP malgré un plan
l mis en place
•Pour phase 4:
- besoin de redresser dans un con-

texte de réfonne et de contraintes

- fm de la gestion du politique
"à l'ancienne"

l* Aucune initiative ne permet :
- d'équilibrer le budget
- de rembourser la dette (1990-91)
l* Une initiative pennet :
- de faire des économies

l • 2 des initiatives permettent :
- d'augmenter les activités de soins

l* Une initiative permet :
- d'obtenir des fonds externes

Pour phase 4 :

- 2 des 3 initiadves s'appliquent
aux phases 3 et 4

I Phase 4
(1995-96-...)

l Transformations

et/ou vivre selon

l ses moyens

Mécanisme :

politique axé sur
pratiques rationnelles
- vicdme de la réforme

Hausse de la décentralisation

- trésoriers : le gardien semble
'emporté" sur le consommateur

1 bien que le retour d'une contestation
ide l'envu-onnement fragilise ce
'réalignement"
- gardiens : certain réalignement
- consommateurs : transfert de

responsabilités mais demeure cer-
taine difficulté de faire des choix et

planifier le développement

Cartes : productivité et |- Pour phase suivante :
budget de gestion | - consolider ces changements

• Application sense
- 2 redressements en 1995-96
- modification au plan triennal
adopté avec l'accentuation des
contraintes externes

- certaines cibles de ce plan ne
donnent pas les résultats prévus
(ex. choix organisationnels et
complémentarité avec le réseau)

Pour phase suivante :

consolider ces changements

• Deux initiatives permettent :
- de faire des économies

Une initiative permet :
- d'équilibrer le budget
Une initiative pennet :

- de consolider les pratiques
internes

Une initiative devait permettre :
- de rembourser la dette

Pour phase suivante :
ne s'applique pas
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Annexe 3.3 : Quelques caractéristiques des rôles budgétaires, de l'application de la recette
budgétaire et des initiatives pour l'Hôpital 2

D

J

[Phase l
1(1983-84-85-86)

l Développement
l via saine gestion

l Mécanisme :

[politique axé sur
I pratiques radonnelles
- hôpital est pénalisé?

Cane:
budget global

Rôles budgétaires
Decentralisation

- trésoriers : l'environnement étant

l contesté, le gardien l'"empone" sur
Ile consommateur avec la reconnais-

|sance de la sousbudgétisation mal-
l gré les bons résultats budgétaires
- gardien : sphère dïnfluence
l consolidée par la révision de la base
l budgétaire en 1984-85
- consomroateurs :

partenariat médico-administratif
mais possibilité d'émergence
Pour phase 2 :
- l'àllocation des rôles est cohérente
avec le "nouvel" environnement

Application de la recette

Applicadon serrée tout au long
l de la phase
- adoption de budget équilibré

l en début d'année

- pas de redressement bien qu'on
en ait prévu en 1984-85 (puis RBB)

Pour phase 2 :
- la situation budgétaire est
saine bien que la base budgétaire
l'ait pas été révisée lois de Blitz

-> hôpital est pénalisé?

Caractéristiques des initiatives
-3 initiatives par phase.

l- Une initiative permet :
- de faire des économies

- d'équilibrer le budget
- de consolider les pratiques
internes

• Une initiative permet :
- d'investir dans les unmos
- de diversifier les sources de revenus
l • 2 des initiatives permettent :
- d'augmenter les activités de soins
- d'obtenir des fonds externes

Pour phase 2 :
- 2 des 3 inidadves s'appliquent
aux phases l et 2

|Phase2
1(1986-87 - 89-90)

l Développement par
l projets et objectifs

l Mécanisme :

I idem phase 1
l (baisse de la crainte

I d'etre penalise)

Cane:

budget global

Decentralisation
- trésoriers : idem phase l (RBB en
187-88) mais env. moins contesté
- gardien : sphère d'influence
i consolidée par cette RBB et par des
ajouts aux pratiques budgétaires
- consommateurs :

partenariat médico-administratif
mais possibilité d'émergence
Poiir phase 3 :

- l'allocation des rôles est cohérente

mais dialogue inteme/exteme est
moins efficace

Application serrée tout au long
de la phase
- adoption de budget équilibré
en début d'année

- ralentissements (86-87 et 87-88)
précèdent l'obtention d'une RBB
en 1987-88

•Pour phase 3:
- sitoation budgétaire saine
- début d'essoufflement de la recette)

ex. fone compétition interdirections

• Deux initiatives contribuent :
- à la consolidation des pratiques
budgétaires internes
-> et de là, à l'équilibre budgétaire
Une initiative permet :

- d'augmenter les activités de soins
- d'obtenir des fonds externes

*- et de maintenir un dialogue
"efficace" entre l'obtenûon de fonds

externes et les pratiques internes
Pour phase 3 :
- les 3 inidatives traversent

les phases 2 et 3
|Phase3
1(1990-91 - 93-94)

|Complexification
et/ou panenariat
Mécanisme :

- idem phase 1
- abondance de
l'environnement

- puis retour des
contraintes

Carte:

budget global

?. Trop forte décentralisation
[solidarité mise à l'épreuve]
- trésoriers : idem phase 2
(RBB en 1992-93)
- gardiens : à long terme, effet
cumulatif "négatif des responsabi-
lités budgétaires octroyées aux
directions

- consommateurs : bon partenariat
médico-adnrinistratif; émergence de
secteurs déficitaires
(ex. médicaments)
Pour phase 4 :
- changement de façons de faire

Application serrée
- adoption de budgets équilibrés
en début d'année
- ralentissement précède l'obtention
d'une RBB en 1992-93
-> mais "consommé" rapidement
Pbaisse de l'efBcacité du dialogue
interae/exteme

• Pour phase 4 :

- situation budgétaire saine
- changement de façons de faire
- fin de la gestion du politique
"à l'ancieime"

Une initiative permet :
- d'équilibrer le budget

Deux initiatives pemiettent :
- d'obtenir des fonds externes
- de diversifier les sources de revenus

Une initiative pennet :
- d'investir dans les immos

- d'augmenter les activités de soins

• Pour phase 4 :

- 2 des 3 initiadves s'appliquent
aux phases 3 et 4

[Phase 4 l • Retour d'une cenaine centralisatiori
;1994-95 -...) l - trésoriers : l'environnement étant

l contesté, le gardien l'"emporte" (ou
|Transformations Ipresque) sur le consommateur avec
l dont celles des [le maintien des tradidons organisât.
i pratiques budgétaires | - gardien : sphère dïnfluence

l à consolider (ex. à la recherche de
Mécanisme : | pratiques budgétaires "stables")
politique axé sur | - consommateurs : bon
pratiques rationnelles [partenariat médico-administratif
- penalise par réforme?] mais demande non comblée pour le

l mode de rémunéradon des md

-'aite : |* Pour phase suivante :
budget global | - allocation des rôles à confirmer

Application serrée
- adoption de budgets équilibrés
l en début d'année en modifiant au

l moins 2 fois les pratiques internes
- mais obtention d'un déficit en
11996-97
-> ce déficit est contesté

-> l'hôpital se jugeant pénalisé
l par la réforme puisqu'on "oblige"
l la mauvaise gestion

Pour phase suivante :
- l'Hôpital est à la recherche de
'pratiques budgétaires "stables"

• Deux inidatives contribuent :

- à équilibrer le budget
• Une initiative pennet :
- de faire des économies

- de consolider les pratiques
internes

• Une initiative pennet :
- d'investir dans les immos
- de diversifier les sources de revenus
- d'obtenir des fonds externes

Pour phase suivante :
ne s'applique pas
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