
LES NOTES 
ÉCONOMIQUES

Le système de santé de l’Alberta est plus coûteux 
que plusieurs autres systèmes au Canada et dans 
le monde, mais est moins performant à bien des 
égards, notamment en matière de temps d’at-
tente, probablement l’indicateur le plus remar-
qué1. Par exemple, bien que l’Alberta dépense 
systématiquement beaucoup plus par habitant 
pour les soins de santé que les autres grandes 
provinces canadiennes, le temps d’attente 
médian entre la référence d’un médecin généra-
liste et le traitement par un spécialiste y était de 
33,3 semaines en 2022, contre 29,4 semaines au 
Québec, 25,8 semaines en Colombie-Britannique 
et 20,3 semaines en Ontario. Les Albertains ont 
attendu un nombre médian de 232 jours pour 
une arthroplastie de la hanche cette année-là, 
soit plus longtemps que les patients du Québec, 
de la Colombie-Britannique et de l’Ontario2. En 
Australie, toutefois, le temps d’attente médian 
pour une arthroplastie totale de la hanche en 
2022 était de 175 jours dans les hôpitaux publics3.

L’un des obstacles à l’amélioration de la perfor-
mance du système de santé de l’Alberta est que 
le financement de ses hôpitaux repose sur des 
budgets globaux. Un tel système alloue aux hôpi-
taux une enveloppe budgétaire préétablie pour 
payer un nombre attendu de services, basé en 
grande partie sur les volumes historiques. Le pro-
blème des budgets globaux est qu’ils ne tiennent 
pas compte des coûts réels encourus pour la 
prestation des soins, tout en diminuant les incita-
tions à l’amélioration. Il en résulte finalement un 
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rationnement des soins, car les patients sont 
considérés comme une dépense à gérer.

Il existe toutefois une solution alternative, le 
financement à l’activité (FAA), qui a largement 
remplacé les budgets globaux dans beaucoup de 
pays de l’OCDE et qui s’implante progressivement 
dans certaines provinces canadiennes4. Avec le 
FAA, les hôpitaux reçoivent un paiement fixe 
pour chaque service déterminé qu’ils fournissent, 
ajusté en fonction de certains paramètres5. Si un 
hôpital traite plus de patients et fournit plus de 
services, il reçoit plus de fonds; s’il en traite moins, 
il en reçoit moins. Essentiellement, l’argent suit 
le patient, ce qui a un effet remarquable : les 
patients sont désormais considérés comme une 
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source de revenus, et non plus seulement 
comme une dépense. Des études ont montré 
que les systèmes de FAA qui comprennent des 
mesures de protection appropriées en matière 
de qualité et de gaspillage sont notamment 
associés à une réduction des coûts hospitaliers, à 
une efficacité accrue et à des temps d’attente 
plus courts6.

Pour accroître sa capacité et sa performance, l’Al-
berta devrait envisager d’adopter un tel système 
de financement de ses hôpitaux. Puisque plus de 
25 % des dépenses totales de santé de la province 
sont consacrées aux hôpitaux7, il est primordial 
de réduire les coûts et de gagner en efficacité.

Les modèles de FAA varient selon le territoire et 
le contexte afin de tenir compte des situations 
distinctes et des objectifs politiques particuliers 
qui sont visés8. Deux modèles offrent des pers-
pectives intéressantes : celui du Québec, où le 
financement à l’activité des hôpitaux a été pro-
gressivement mis en place au cours des der-
nières années, et celui de l’Australie, où après plus 
de trois décennies, le FAA est la règle et les bud-
gets globaux l’exception.

LE FAA AU QUÉBEC : UNE AMÉLIORATION 
DE LA PERFORMANCE ET UNE DIMINUTION 
DES COÛTS
Durant les deux dernières décennies, les 
réformes du financement hospitalier au Québec 
visaient à mieux relier le financement à la presta-
tion des soins de santé, et ce, afin d’améliorer la 
qualité des soins et l’accès à ces derniers9. Ces 
réformes de financement axé sur le patient (un 
type de FAA) ont entraîné une efficacité et des 
volumes accrus, ainsi qu’une réduction des coûts 
et des temps d’attente pour un certain nombre 
d’interventions chirurgicales et d’autres procé-
dures au Québec10.

Ces réformes ont commencé en 2004, lorsque le 
Québec a utilisé le FAA pour octroyer un finance-
ment supplémentaire pour certaines chirurgies, 
afin de réduire les temps d’attente dans le cadre du 
Programme d’accès à la chirurgie11. Les chirurgies 
initialement ciblées étaient le remplacement de la 
hanche, le remplacement du genou et les chirur-
gies de la cataracte, mais d’autres procédures ont 
ensuite été intégrées au programme. Son finance-
ment couvrait le volume des interventions chirurgi-
cales dépassant celles pratiquées en 2002-2003 et 
se basait sur le coût moyen de chaque intervention 
spécifique. Les procédures ont été classées par 
catégories de coût, en tenant aussi compte de l’in-
tensité de l’utilisation des ressources et du coût 
unitaire selon les coûts directs et indirects.

En 2012-2013, ce programme ciblé avait permis 
d’augmenter considérablement le volume de 
chirurgies pratiquées, en plus de réduire les 
temps d’attente et la durée des séjours12. Toutefois, 
comme le FAA n’a été appliqué qu’aux volumes 
excédentaires de chirurgies supplémentaires, les 
gains d’efficacité ont été limités. C’est notam-
ment pour cette raison que le groupe d’experts 
pour un financement axé sur le patient a recom-
mandé d’élargir le programme13 et qu’en 2012, le 
gouvernement du Québec a commencé à envi-
sager d’autres projets pilotes en vue de l’implan-
tation progressive du FAA14.

• En 2015, le FAA a été implanté dans le secteur 
de la radio-oncologie, ce qui a permis d’amé-
liorer l’accès aux services à moindre coût : en 
date de 2023-2024, la productivité a aug-
menté de plus de 26 % et les coûts moyens 
des procédures ont diminué de 7 %15.

• En 2017-2018, le FAA a été introduit dans le 
domaine de l’imagerie, ce qui a entraîné une 
augmentation de plus de 22 % du nombre 
d’examens d’imagerie par résonance magné-
tique et une baisse de 4 % du coût unitaire 
des opérations16.

• Après ces réussites, le FAA a été déployé dans 
le secteur des colonoscopies et des endosco-
pies digestives en 2018-2019, ce qui a entraîné 
une augmentation de la productivité de 14 % 
et une diminution de 31 % des cas en attente 
hors délai17.

Dans l’ensemble, le Québec a connu une aug-
mentation de productivité et d’efficacité, en plus 
d’une réduction des coûts, dans les secteurs aux-
quels le FAA a été appliqué (voir la Figure 1).

Le ministère de la Santé et des Services sociaux a 
poursuivi le déploiement du FAA à un plus grand 
nombre de chirurgies en 2023, après quoi il était 
prévu qu’environ 25 % des soins et services offerts 
en santé physique dans les hôpitaux du Québec 
seraient financés de cette manière, avec comme 
objectif d’atteindre 100 % d’ici 2027-202818. De 
plus, le budget de 2024-2025 a de nouveau 

Les systèmes basés sur le financement 
à l’activité sont notamment associés 
à une réduction des coûts hospitaliers, 
à une efficacité accrue et à des temps 
d’attente plus courts.
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étendu la portée du FAA pour 
inclure les secteurs de la méde-
cine, des urgences, de la néona-
talogie et de la dialyse.

Ce recours accru au FAA vise à 
désengorger les hôpitaux en 
réduisant les temps d’attente et 
les listes d’attente19, en plus 
d’aligner le financement des 
soins de santé québécois sur ce 
qui est devenu la norme dans la 
plupart des pays de l’OCDE. En 
Australie, par exemple, le FAA 
est la règle et non l’exception, et 
s’applique à une grande partie 
des services hospitaliers.

L’UTILISATION À GRANDE 
ÉCHELLE DU FAA EN 
AUSTRALIE
L’Australie a également mis en 
œuvre le FAA par étapes, 
comme le fait actuellement le 
Québec. Ce financement a 
d’abord été introduit dans un 
premier État dans les années 
1990, puis fut adopté à l’échelle nationale en 2012 
pour tous les programmes admis, afin de générer 
une efficacité accrue tout en intégrant des consi-
dérations relatives à la qualité et à la sécurité20. 
Ces dernières servent de mesures de protection 
pour que les incitations à l’efficacité n’aient pas 
d’impact négatif sur les services rendus. Par 
exemple, le cadre de paiement du FAA est ajusté 
en fonction des infections nosocomiales et des 
réhospitalisations évitables, deux indicateurs de 
la sécurité et de la qualité des services d’un hôpi-
tal21. Si la qualité des services devait diminuer, le 
financement serait ajusté et les paiements 
seraient retenus. Le FAA a non seulement réussi à 
accroître l’efficacité des hôpitaux en Australie, 
mais il a également permis une amélioration 
proactive des services, qui a à son tour eu un 
impact positif sur la sécurité et la qualité des 
services22.

Actuellement, les services d’urgence, les soins de 
courte durée, les services de santé mentale avec 
admission, les soins subaigus, les soins non actifs 
et les soins sans admission sont financés par le 
FAA en Australie. Cela comprend également les 
soins de réadaptation, les soins palliatifs et les 
soins gériatriques ou d’entretien23. Les budgets 
globaux sont encore utilisés dans certains cas de 
financement global, mais il s’agit d’une exception 
limitée à certains hôpitaux, programmes ou épi-
sodes de soins spécifiques24. Les petits hôpitaux 

ruraux, les programmes de santé mentale sans 
admission et quelques autres thérapies ou cli-
niques hautement spécialisées, ou encore cer-
tains services de santé communautaires ont ten-
dance à recevoir un financement global en raison 
de coûts plus élevés que la moyenne, découlant 
notamment de l’absence d’économies d’échelle 
et de volumes inadéquats.

Lors de son introduction, le FAA représentait 
environ 25 % des revenus des hôpitaux (soit à peu 
près le niveau actuel du Québec)25. Aujourd’hui, le 
FAA représente 87,0 % des dépenses hospitalières 
totales en Australie, allant de 83,6 % en Tasmanie 
à 93,0 % dans le Territoire de la Capitale austra-
lienne (voir la Figure 2).

Il existe toutefois une plus grande variabilité au 
niveau des réseaux hospitaliers locaux au sein des 
territoires ou des États. Par exemple, entre 2019 et 
2024, en moyenne 92,3 % du financement total 

Le recours accru au FAA au Québec 
vise à désengorger les hôpitaux 
en réduisant les temps d’attente 
et les listes d’attente.

Figure 1

Impact de l’implantation du financement à l’activité, 
Québec, secteurs variés

 
Sources : Gouvernement du Québec, Budget 2023-2024 : Un Québec engagé, mars 2023, p. D. 8; 
Gouvernement du Québec, Budget 2024-2025 : Priorités : santé et éducation, mars 2024, p. B. 12.
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devenus plus efficaces que ceux qui bénéficiaient 
d’un financement global32. De plus, le FAA peut 
contribuer à réduire la durée des séjours et les 
réadmissions à l’hôpital33, deux facteurs de coût 
importants pour les systèmes de soins de santé, 
en plus de mobiliser les lits et les ressources des 
hôpitaux.

CONCLUSION
Le FAA a été associé à une réduction des coûts 
hospitaliers, à une plus grande efficacité et à des 
temps d’attente plus courts, trois caractéristiques 
qui font défaut en Alberta et pour lesquels une 
réforme s’impose. Pour améliorer la performance 
de son système de santé, l’Alberta devrait suivre 
l’exemple du Québec et passer à un système de 
financement à l’activité. En effet, sur la base de 
l’expérience de pays comme l’Australie, une 
application généralisée devrait être l'objectif, 
comme c’est le cas au Québec. Les patients de 
l’Alberta ont déjà beaucoup trop attendu pour 
avoir accès aux soins de qualité qu’ils méritent. Il 
est maintenant temps d’agir.

des hôpitaux du district sani-
taire local du sud-est de Sydney 
(South Eastern Sydney Local 
Health District) était du FAA, et 
7,7 % seulement du finance-
ment global26. En comparaison, 
pour les hôpitaux du district 
sanitaire local de l’extrême 
ouest (Far West Local Health 
District), le FAA représentait en 
moyenne 72,0 % du financement 
total et le financement global 
28,0 %, pour la même période27.

La proportion de FAA par hôpi-
tal est déterminée, de façon 
générale, par le type et le 
volume des services fournis aux 
patients, mais aussi par les 
caractéristiques de l’hôpital et la 
démographie des patients de la 
région28. Par exemple, il pourrait 
être nécessaire de compenser 
les différences de taille et d’em-
placement des hôpitaux, ou de 
rembourser un autre élément 
du coût fixe de la prestation de 
services. Dans le district sani-
taire local de l’extrême ouest, en moyenne 65,1 % 
du financement global entre 2019-2020 et 2023-
2024 a été accordé aux petits hôpitaux ruraux, 
tandis que seulement 1,4 % du financement glo-
bal dans le district sanitaire local du sud-est de 
Sydney était destiné à ce type d’hôpital29. En fin 
de compte, ces deux districts desservent des 
populations très différentes, le district sanitaire 
local de l’extrême ouest étant le district le moins 
peuplé d’Australie30.

Dans l’ensemble, le recours au FAA en Australie a 
considérablement amélioré la performance des 
hôpitaux. Peu après sa mise en œuvre, le volume 
de soins en Australie a augmenté et les listes d’at-
tente ont diminué de 16 % au cours de la première 
année31. Entre 2005 et 2017, les hôpitaux financés 
par ce mécanisme dans le Queensland sont 

Aujourd’hui, le FAA représente 87,0 % 
des dépenses hospitalières totales 
en Australie, allant de 83,6 % en 
Tasmanie à 93,0 % dans le Territoire 
de la Capitale australienne.

Figure 2

Proportion du FAA dans le financement total des 
hôpitaux, 2023-2024, Australie

 
Note : Nouvelle-Galles du Sud (NGS), Victoria (VIC), Queensland (QLD), Australie-Occidentale (AO), Australie-
Méridionale (AM), Tasmanie (TAS), Territoire de la capitale australienne (TCA), Territoire du Nord (TN). 
Source : Calculs de l’auteure. National Health Funding Body, Funding reports, States, page consultée le 22 
mars 2024.
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