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DÉCRET 

GOUVERNEMENT DU QUÉBEC 

CONCERNANT les conditions de mise 
en œuvre, par le ministre de la Santé et 
des Services sociaux, du projet 
expérimental de comparaison des coûts 
liés aux chirurgies et aux procédures 
sous scopie entre le réseau public de 
santé et de services sociaux et les 
cliniques Chirurgi~ Dix30 inc., Centre de 
chirurgie Rocl<landMD et Groupe 
Opmedic inc. 
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ATTENDU QUE la situation des finances publiques 
impose une réflexion, notamment sur les façons efficientes de dispenser 
les services dans le réseau public de santé et de services sociaux; 

ATTENDU QUE pour pouvoir développer des outils 
permettant d'améliorer la performance du réseau, il est nécessaire 
d'obtenir des ëlonnées probantes pour des fins de comparaison et 
d'élaboration d'un financement favorisant l'efficience; . · 

ATTENDU QUE pour ce fàire, l'avenue .d'un projet 
expérimental, mis en œuvre par le ministre de la Santé et des Services 
sociaux et tel que permis par la Loi sùr res services de santé et les 
services sociaux (chapitre S-4.2), est privilégiée; · 

ATTENDU QUE ce projet expérimental permettra, dans 
un· premier temps, d'évaluer les coûts liés à certaines chirurgies et 
procédures sous scopie; 

ATTENDU QUE ce projet pourra également, dans un 
deuxième temps, porter sur l'évaluatio_n des coûts du recours au service 
diagnostic d'imagerie médicale; 

ATTENDU QU'en vertu du premier alinéa de 
l'article 434 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, le 
ministre de la Santé et des Services sociaux peut, dans l'exercice des 
fonctions qui lui sont conférées par cette loi, malgré toute disposition 
ïnconciliable, mettre en œuvre, dans la mesure et aux conditions 
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déterminées par le gouvernement, tout projet expérimental concernant 
l'organisation des r!9ssources · humaines ou matérielles des 
établissements aux fins de favoriser l'organisation et la prestation 
intégrées des services de santé et des services sociaux; 

. . . 
ATTENDU QU'en vertu du deuxième alinéa de cet 

article, le ministre peut, à cette fin, conclure des ententes avec des 
établissements ou avec·des professionnels, sauf en-ce qui concerne les 
professionnels de la santé au sens de la Loi sur l'assurance maladie 
{chapitre A-29) quant aux matières visées à l'article 19 de cette loi; 

ATTENDU QUE, conformément au troisième alinéa de 
l'article 434 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, le 
ministre a fait publièr à la Gazette offioielfe du Québec du 24 février 
2016 un avis de son intention de proposer au gouvernement, 45 jours 
après la publication de cet avis, la mise en œuvre d'un tel projet 
expérimental; · 

ATTENDU QU'il y a lieu de déterminer dans quelle 
mesure et selon quelles conditions le ministre de la Santé et des 
Services sociaux peut mettre en œuvre le projet expérimental de 
comparaison des coûts liés aux chirurgies et aux procédures sous 
scopie entre le réseau public de saQté et de services sociaux et les 
cllniques Chirurgie Dix30 inc., CeQtre de chirurgie RocklandMD et 
Gro_upe Opmedic inc.; 

IL EST ORDONNÉ, en conséquence, sur la 
recommandation du ministre de la Santé et des Services sociaux: 

QUE le projet expérimental de comparaison des co0ts 
liés aux chirurgies et aux procédures sous scopie entre le réseau public 
de santé et de services sociaux et les cliniques Chirurgie Oix30 inc., 
Centre de chirurgie RocklandMD et Groupe Opmedic inc. soit mis en 
œuvre par le ministre de la Santé et des Services sociaux; 

QUE la ·mise en œuvre de ce projet expérimental soit 
soumise aux conditions apparaissant à l'annexe du présent décret; · 
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QUE la mise en œuvre de ce prôjet expérimental • 
débute le 16 ·mai 2016 et prenne fin à la date fixée par le ministre ou au 
plus tard le 16 mai 2019. 

Legreffierdu Conseil exécutif 
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PROJET EXPÉRIMENTAL DE COMPARAISON DES COÛTS LIÉS AUX 
CHIRURGIES ET AUX PROCÉDURES SOUS SCOPIE ENTRE LE RÉSEAU 

PUBLIC DE SANTÉ ET DE SERVICES SOCIAUX ET LES CLINIQUES 
CHIRURGIE DIX30 INC., CENTRE DE CHIRURGIE ROCKLANDMD ET 

GROUPE OPMEDIC INC. 

CONDITIONS DE MISE EN ŒUVRE, PAR LE MINISTRE DE LA SANTÉ ET 
DES SERVICES SOCIAUX, DU PROJET EXPÉRIMENTAL DE 
COMPARAISON DES COÛTS LIÉS AUX CHIRURGIES ET AUX 
PROCÉDURES SOUS SCOPIE ENTRE LE RÉSEAU PUBLIC DE SANTÉ ET 
DE SERVICES SOCIAUX ET · LES CLINIQUES CHIRURGIE DIX30 INC., 
CENTRE DE CHIRURGIE. f:{OCKLANDMD ET GROUPE OPMEDIC INC. 

ATTENDU QUE la situation des finances publiques ·impose une réflexion, 
notamment sur les façons efficientes de dispenser les services dans le réseau 
public de santé etde services sociaux; 

ATTENDU QUE pour pouvoir développer des outils permettant d'améliorer la 
performance du réseau, il est nécessaire d'obtenir des données probantes pour 
des fins de comparaison et d'élaboration d'un financement favorisant l'efficience; 

ATTENDU QUE le gouvernement, avant de pouvoir mettre en place des 
nouvelles façons de faire ou de modifier celles existantes, doit évaluer différentes 
possibilités; 

ATTENDU QUE pour ce faire, l'ayenue d'un projet expérimental, mis e_n œuvre 
par le ministre de la Santé et des Services sociaux (ci-après appelé« ministre») 
et tel que· permis par la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
(chapitre S-4.2), _est privilégiée; 

ATTENDU QUE ce projet expérimental permettra,. dans un premier temps, 
d'évaluer les coûts liés à certaines chirurgies et procédures sous scopie; 

ATTENDU QUE ce projet pourra également, dans un deuxième temps, porter sur 
l'évaluation_ des coûts du recours au service diagnostic d'imagerie médicale; 

ATTENDU. QU'en vertu du premier alinéa de l'article 434 de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux, le ministre peut, dans l'exercice des 
fonctions qui lui sont conférées par cette loi, malgré toute disposition 
inconciliable, mettre en œuvre, dans la mesure et aux conditions déterminées 
par le gouvernement, tout projet expérimental conc~rnant l'organisation des 
ressources humaines ou matérielles des établissements aux fins de favoriser 
l'organisation· et la prestation intégrées des services de santé et des services 
sociaux; 

ATTENDU QU'en vertu du_ deuxième alinéa de cet article, le ministre peut, à 
cette fin, conclure des ententes avec des établissements ou avec des 
professionnels, sauf en cè qui concerne les professionnels de la santé au sens 
de la Loi sur l'assurance maladie (chapitre A~29) quant aux matières visées à 
l'article 19 de cette loi; 

ATTENDU QUE, conformément au troisième alinéa de l'article 434 de la Loi sur 
les services de santé et les services _sociaux, le ministre a fait publier à la 
Gazette of{icielfe du Québec du 24 février 2016 un avis de son intention de 
proposer au gouvernement, 45 jours après la publication de cet avis, la mise en 
œuvre d'un tel projet expérimental; · 
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EN CONSÉQUENCE, la mise en œuvre du projet expérimental de comparaison 
des coûts liés aux chirurgies et aux procédures sous scopie entre le réseau 
public de santé et de services sociaux et les cliniques : Chirurgie Dix30 inc., 
Centre de chirurgie .RocklandMD et Groupe Opmedic inc. (ci-après « les 
cliniques») par le ministre est soumise aux conditions décrites ci-après. 

DISPOSITIONS PRÉLIMINAIRES 

1. Les présentes conditions de mise en œuvre du projet expérimental lient 
l'ensemble des intervenants que sorit les cliniques, les établissements et · 
les médecins, qui participent à ce projet. 

2. Les objectifs du projet sont les suivants : 

1 ° documenter l'ensemble du volet financier lié à la production de 
services de chirurgies et de procédures sous scopie, lesquelles 
sont les interventions visées par le projet expérimental, afin de 
détailler les coûts gé11érés pour chaque usager pour une 
intervention visée, et ce, conformément à l'annexe 1; 

2~ améliorer l'accès à une i.ntervention visée pour les usagers des 
centres intégrés de santé et de services sociaux des régions de la 
Montérégie, de Laval, de Lanaudière, des Laurentides et de 
Montréal ainsi que de· certains autres établissements de cette 
dernière région. 

MISE EN ŒUVRE DU PROJET 

3. Afin de permettre au ministre de d.éterminer les coûts d'une intervention 
visée effectuée dans les cliniques, chacune de ces dernières devra lui 
transmettre : 

1 ° une reddition de comptes permettant de catégoriser Jes coûts d'une 
. telle intervention de façon semblable à celle du secteur public, tant 

pour les dépenses d'exploitation que pour celles reliées aux• 
immobilisations, le tout conformément au manuel de gestion 
financière utilisé par le ministre: · 

A cette fin, la reddition de comptes de chacune des cliniques devra 
notamment permettre d'obtenir· un portrait complet des opérations 
comptables afin de juger de la pertinence de l'inclusion au coût de 

. revient de chaque élément de dépenses. Les informations 
financières nécessaires sontles suivantes : · 

• les revenus provenant des somm·es payées par un usager pour 
une fourniture de nature médicale ou autre; 

• les salaires versés ·par la clinique, comprenant l'ensemble des 
heures payées; 

• les immobilisations; 
• l'amortissement; 
" les investissements; 
• les fournitures (incluant les fournitures médicales); 
• les autres charges directes; 
• les emprunts remboursés; 
• les marges de profits; 
• les services achetés ou loués par la èlinique; 

Le coût de revient est un coût par bénéficiaire des services 
médicaux. Il consiste à estimer l'ensemble des .coûts réels des 
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soins et services qu'un patient a reçus lors de son cheminement ou 
de son épisode de soins. Pour l'obtenir, les données financières 
permettent de quantifier le coût de chacune des activités (accueil, 

· installation du patient, soins, etc.) par unité de mesure (exemple.: 
temps en salle). Les dpnnées cliniques permettent de classer les 
chirurgies dans les familles analogues et d'associer la 
consommation individuelle de services à un patient. Lorsqu'il y a 
des revenus des usagers, ceux-ci sont déduits du coüt de revient 
pour obtenir le coût net de production des services; 

2° le détail de ses dépenses, . tant par imité de services que par 
intervention visée; 

3° un document permettant de distinguer les services des 
interventions visées dans le cadre du projet expérimental avec les 
autres services offerts par la clinique; · 

4° les ajustements de fin de période permettant de produire les 
données comptables selon la période indiquée par le ministre; 

5° . les données de paie sur les .salaires, par titre d'.emploi, ventilées 
selon le type d'activité, conformément à l'annexe 1; 

6° la comptabilisation des approvisionnements établissant un lien 
avec la consommation de services des usagers; 

7° la balance des inventaires; 

8° les données permettant de s'assurer que Je total de la 
consommation par usager correspond à l'intégralité des volumes 
rendus dans l'unité de soins; 

9° les données cliniques suivantes : 

• la date d'une intervention; 
• l'âge de l'usager visé par cette intervention; 
• le sexe de l'usager; 
• le diagnostic posé (CIM-10); 
• !'.intervention effectuée (CC!); 
• l'heure d'ouverture de la salle; 
• l'heure d'arrivée et l'heure de sortie de l'usager dans la salle; 
• l'heure du début et l'heure de la fin de l'anesthésie; 
• l'heure du d.éb.ut et l'heure de la fin de l'intervention; 
• . le nombre de personnes présentes dans la salle où s'est 

déroulée l'interventicin; 
• le nombre d'interventions au bloc opératoire; 
• le nombre de doses de médicaments; · 
• le çoüt unitaire d'une dose; 
• le temps de préparation du médicament en pharmacie; 
• l'association des· fournitures, si possible, à chaque dossier 

usager; 

Chaque clinique doit utiliser l'infrastructure informationnelle que lui indique 
le ministre, laquellè permet d'intégrer la consommation de services par 
usager afin de pouvoir y rattacher les coûts par intervention visée. 

Sur demande du ministre, les données financières transmises par fa 
clinique en vertu du présent article doivent faire l'objet d'un audit financier. 
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DROITS DES USAGERS 

4.· . Dans le cadre de la mise en œuvre du projet, un usager qui reçoit des 
. services d'une des cliniques pour .urie intervention visée a îes mêmes 

droits- et as_sume les mêmes obligations que s'il les recevait d'un 
établissement. · 

5. Un usager à qui un établissement qui participe au projet propose . de 
recevoir, d'une des cliniques, des services pour une intervention visée est 
libre d'accepter ou de refuser cette proposition. 

Le fait pour un usager de ·refuser cette proposition ne peut être interprété • 
comme un refus de recevoir de l'établissement les services requis par son 

. état et ne peut faire obstacle ni retarder l'accès à ces services auprès de 
l'établissement, compte tenu des règles applicables. 

RÉALISATION DU PROJET 

6. · Pour la réalisation du projet expérimental, le ministre détermine la nature 
des interventions visées· dont les coûts fonf l'objet d'une évaluation, l'ordre 
dans lequel ces interventions sont évaluées dans chacune des cliniques 
et la période pendant faquelle cette évaluation est effectuée. 

Il transmet l'ensemble de ces informations aux cliniques et aux 
établissements qui participent au projet 

7. Afin de s'assùrer d'avoir le volume requis d'interventions visées. au sein 
des cliniques pour ainsi pouvoir documenter l'ensemble du volet financier 
lié à la production des services, les ~tablissements suivants partièipent au 
projet expérimental : · 

• CENTRE HOSPITALIER DE L'UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL; 
• CENTRE !.JNIVERSITAIRE DE SANTÉ McGILL; 
• CENTRE INTÉGRÉ UNIVERSITAIRE DE SANTÉ ET-DE SERVICES 

SOCIAUX DE L'OUEST-DE-L'ÎLE-DE-MONTRÉAL; 
• CENTRE INTÉGRÉ UNIVERSITAIRE DE SANTÉ ET DE SERVICES 

SOCIAUX DU CENTRE-OUES'F-DE-L'ÎLE-DE-MONTRÉAL; 
• CÈNTRE INTÉGRÉ UNIVERSITAIRE DE SANTÉ ET DE SERVICES 

SOCIAUX DU CENTRE-SUD-DE-L'ÎLE-DE-MONTRÉAL; 
• CENTRE INTÉGRÉ UNIVERSITAIRE DE SANTÉ ET DE SERVICES 

SOCIAUX DU NORD-DE-L'ÎLE-DE-MONTRÉAL; 
• CENTRE INTÉGRÉ ÙNIVERSITAIRE DE.SANTÉ ET DE SERVICES 

SOCIAUX DE L'EST-DE-L'ÎLE-DE~MONTRÉAL; 
• CENTRE INTÉGRÉ DE SANTÉ ET DE SERVICES SOCIAUX DE LA 

MONTÉRÉGIE-CENTRE; 
• CENTRE INTÉGRÉ DE SANTÉ ET DE SERVICES SOCIAUX DE LA 

MONTÉRÉGIE-EST; . 
• CENTRE INTÉGRÉ DE SANTÉ ET DE SERVICES SOCIAUX DE LA 

MONTÉRÉGIE-OUEST; 
• CENTRE INTÉGRÉ DE SANTÉ ET DE SERVICES SOCIAUX DE 

LAVAL; 
• CENTRE INTÉGRÉ DE SANTÉ· ET DE SERVICES SOCIAUX DE 
. LANAUDIÈRE; . . 
• CENTRE INTÉGRÉ DE SANTÉ ET DE SERVICES SOCIAUX DES 

LAURENTIDES. 

De plus, le ministre peut convenir avec tout autre établissement de sa 
participation au présent projet expérimental aux conditions qui. y sont 
prévues. 
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8. Un établissement qui participe au projet doit le présenter aux équipes 
médicales reliées aux interventions visées et demander aux médecins 
intéressés à y pa.rticiper de transmettre leur demande au 
président-directeur général. Les médecins devront identifier l'une des trois 
cliniques où ils souhaiteront opé_rer leurs patients. 

9. Un établissement qui participe au projet doit informer les cliniques du nom 
des médecins intéressés par le. projet ainsi que leur di~ponibilité. Chaque 
clinique achemine aux établissements concernés, 45 jours avant le début 
de chaque trimestre, son èalenç!rier des priorités pour cette période en 
indiquant notamment le nombre et le type d'interventions visées par le 
projet ainsi que lès noms des médecins qui y participent. Elle transmet 
également à ces derniers, dans le même délai, une copie de ce 
calendrier. 

Un établissement visé au premier alinéa doit alors contacter les usagers 
qui sont en attente de services pour une intervention visée afin de leur 
offrir la possibilité de recevoir ces services de leur médecin à la clinique 
sélectionnée par le médecin ou de les recevoir d'un autre médecin . 
participant au projet 

La clinique sélectionnée- communique à un usager qui a accepté d'y 
recevoir ses.services la date de son intervention. 

10. Un établissement doit, au moins 14 jours avant la date d'une intervention 
prévue pour un de ses usagers, transmettre à la clinique sélectionnée les 
informations contenues au dossier de l'usager èt qui sont nécessaires à 
l'obtention des services à la clinique. 

Un établissement est responsable de s'assurer qu'un de ses usagers qui a 
accepté de recevoir ses services à la clinique sélectionnée reçoit tous les 
soins préopératoires nécessaires au bon déroulement de son intervention. 
De même, il s'assure du suivi pos!Ôpératoire de l'usager, y compris pour 
une urgence nécessitant une hospitalisation. · · 

Dans l'éventualité où un usager reçoit ses services d'un médecin qui ne 
détient pas de privilèges à l'établissement tjui l'a référé à l'une des 
cliniques, l'établissement qui a accordé des privilèges à ce médecin est 
responsable des soins préopératoires nécessaires au bon déroulement de 
l'intervention de cet usager ainsi que de son suivi postopératoire, y 
c·ompris pour une urgence nécessitant une hospitalisation. 

· Un usager d'un établissement qui est référé à unei .clinique pour y obtenir 
des services demeure l'usager de cet établissement. Il y est réputé inscrit, 
pour l'obtention de ces "Services, en chirurgie d'un jour dans la mesure où 
cette chirurg)e respecte la définition prévue au Manuel de gestion 
financière publié par le ministre en vertu de l'article 477 de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux. 

La clinique transmet à l'établissement les renseignements contenus au 
dossier qu'elle tient pour cet usager. 

11. Les cliniques doivent rendre disponible, pour la réalisation du projet 
expérimental; un nombre adéquat de salles d'opération par semaine pour 
~épondre aux besoins des établissements qui participent au projet. 

12. Seuls les médecins titulaires d'une nomin~tion dans un établissement qui 
participe au projet peuvent dispenser, à l'une des cliniques, les services 
visés aux usagers de cet établissement ou d'un autre établissement. 
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13. A la demande du ministre, les cliniques collaborent avec les 
établissements qui participent au projet au recrutement de médecins pour 
faciliter la mise en œuv.re du projet expérimental et pour assurer la 
dispensation des services. 

14. Lorsque des interventions visées sont dispensées dans une salle du bloc 
opératoire d'une des trois cliniques par les médecins d'un établissement, 
cette clinique met à la dispôsition des usagers de cet établiss_ement : 

" les services infirmiers, les services d'inhalothérapie et les services 
administratifs ou de soutien requis par leur état; 

• les installations · opératoires requises, incluant les instruments et 
équipements nécessaires au chirurgièn ainsi qu'une salle de réveil; 

· • l'accès aux locaux nécessaires, .le cas échéant, au dépôt des effets 
personnels des usagers de même qu'aux locaux d'attente, pour ces. 
usagers ou les personnes qui les accompagnent. 

15. Pour chaque jour au cours duquel il est prévu que des services visés 
seront dispensés dans l'une des trois cliniques pour des interventions 
visées, chaque clinique assigne, en tenant compte du nombre et de la 
nature des services qui · doivent être fournis, le personnel et les 
professionnels requis pour assurer une prestation de services sécuritaire 
et de qualité. 

16. Chaque clinique assure le recrutement, la sélection, l'embauche, la 
formation et le maintien de la compétence du personnel affecté à la 
prestation· des services. Elle surveille· et contrôle les activités de son 
personnel respectif et, le cas échéant, prend les sanctions appropriées. 

17. Chaque clinique est seule responsable, envers les personnes qu'elle 
emploie, des obligations qui peuvent lui être imparties en vertu de toute loi 
ou règlement. Le fait que ces personnes soient assignées à la prestation 
des _services visés ne peut être interprété comme transférant aux 
établissements ou au ministre quelque responsabilité ou obligation· à titre 
d'employeurde ces personnes. 

18. Chaque clinique est responsable de la qualité des services dispensés par 
son personnel aux usagers des établissements. Sans limiter ses 
obÎigations à cette fin, elle s'assure que chaque membre de son personnel 
a reçu les directives nécessaires à l'exécution de ses fonctions et qu'il est 
membre eri règle de son ordre professionnel. 

19. Chaque cliniqu'e doit, en tout temps, respecter et appliquer toute règle, 
toute norme ou tout standard relatif à l'entretien et à la sécurité des 
installations, · équipements ou instruments utilisés aux . fins des 
interventions visées. ·· 

20. Chaque clinique informe les médecins des établissements qui dispensent 
des services dans ses installations des protocoles, manuels ou 
procéduriers relatifs à l'utilisation des équipements et des instruments mis 
à leur disposition. · 

21. Les fou~nitures médicales requises pour les interventions visées devront 
être qcquises par chacune des trois diniques. Aux fins du présent article, 
les .fournitures médicales comprennent aùssi les fournitures périssables 
ou jetables, de base; spécialisées, de laboratoires, médicales et 
chirurgicales, y. compris toutes prothès~s ou tous implants ainsi que les 
frais de transport de ces fournitures. · 
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22. Pour toute la période de validité du projet expérimental, chaque clinique 
nomme et maintient en poste un directeur médical. Le directeur médical 
exerce les responsabilités décrites à . l'article 333.5 de la Loi sur les 
services de santé et le_s services sociaux . 

. 23. Les services dispensés à chacune des cliniques par un médecin qui 
détient des privilèges d'un établissement qui pàrticipe au projet sont 
considérés être des services dispensés . dans les installations de cet 
établissement pour les fins relatives à l'évaluation de leur qualité, y 
compris pour les soumettre à la compétence du conseil des médecins, . 
dentistes et pharmacieris et de ses comités ou sous-comités en matière 
de contrôle et d'appréciation des· actes médicaux qui s'y rapportent. Ils 

-sont également considérés comme tels pour les fins de la rémunération 
médicale. . 

A la discrétion des établissements, les méd_ecins pourront visiter les lieux 
afin de s'assurer de la qualité des installations physiques de chacune des 
cliniques. 

24. Chaque clinique sèra financée selon les dépenses réelles engagées 
(coûts directs et indirects) pour produire les services visés ainsi qu'une 
marge de profit. . . 

25. Le ministre peut mettre fil) au projet à l'égard d'une clinique qui ne 
respecte pas l'une ou l'autre des présentes _conditions d_e .mise en œuvre 
du projet expérimental ou, le cas échéant, de ·toute autre entente 
convenue.entre eux pour l'exécution du projet. 

Avant de mettre fin au projet en a'ppl!cation du premier alinéa, le ministre 
informe la clinique du manquement constaté et du. délai dans lequel la 
clinique peut remédier à ce manquement. 

26. Le projet èxpérimental de comparaison des coûts liés aux chirurgies et 
aux procédures sous scopie entre le réseau public de santé et de services 
sociaux· et les cliniques Chirurgie Dix30 ine., Centre de chirurgie 
RoèklandMD et Groupe Opmedic inc. débute le 16 mai 2016 et prend fin à 
la date fixée par le ministre ou au-plus tard le 16 mai 2019. 
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(article 2) 

Méthodologie du coût de revient 
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La méthodologie du coût par usager s'articule autour de quatre facteurs 
importants qui sont : l'épisode de soins par numéro de dossier d'usager (ou 
cheminement de l'usager), l'identification des activités, les données cliniques et 
les données financières. 

A. Principe du coût de revient 

Le coût de revient est un coût par bénéficiaire de serviCE!S médicaux. Il consiste à 
es_timer l'ensemble des coûts réels des soins et services qu'un usager a reçus 
lors des étapes suivantes : 

• arrivée à la clinique; 
• accueil et inscription de l'usager; 
• arrivée à l'unité de soins; 
• bloc opératoire; 
• retour à l'unité de soins; 
• départ de là clinique. 

L'établissement du coût de. revient _tient également compte des coûts indirects. 
Ces coûts indirects sont des charges qui ne peuvent être imputées 
exclusivement aux services fournis à l'usager (ce sont entre autres les coûts 
d'administration, de soutien, de bâtiment et d'équipements). Ces dépenses. sont 
généralement réparties sur la basé de clés de répartition en fonction de certaines 
hypothèses bien définies. Les déboursés reliés à ·1a rémunération médicale sont 
exclus du calcul. · 

B. Définition de l'unité d'intervention 

L'unité d'intervention regroupe les activités d'assistance médicale des usagers à 
des fins de traitements chirurgicaux et à l'occasion de diagnostic. Elle « regroupe 
l'ensemble des . espaces locaux et équipements nécessaires à la réalisation 
d'l,nterventions chirurgicalt:ls qualifiées de générales ou spécialisées à des fins · 
diagnostiques et thérapeutiques » 1. . . . 

Le déroulemenï d'une chirurgie se subdivise en trois phases d'intervention 
auprès de. l'usager qui sont· la phase préopératoire, la phase peropératoire et la 
phase postopératoire. 

Les différentes activités sont les suivantes : 

- . réception et installation des usagers; 
- préparation des .salles et du matériel nécessaire aux opérations; 
- · assistance aux médecins lors des interventions chirurgicales ou autres 

pratiques dans les salles d'opération; . 
• ·surveillanèe et contrôle de l'évolution des· cas en salles d'opération et en 

salles de réveil; 
- • contrôle de l'asepsie; 
- dénombrement du matériel; 
- traitements autorisés et prescrits; 
- pansements; · 
- ·. hygiène et confort des usagers; 
- assistance morale et physique aux usagers; 

1 ·«Guide.d'aménagement du Bloc opératoire- Cadre de référence normatif», version de juin 2011, 
collaboration CHQ .et MSSS, 38 pages, au lien; http://www.msss.gouv.qc.ca/documentation/planification­
immobiliere/app/DocRepOsitory/l/Publications/Guide/BlocOperatoire 28.pdf 
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- lavage et nettoyage de l'équipEiment; 
- coordination et contrôle des s_oins infirmiers; 
- com;titution et tenue à jour des dossiers; 
- tous autres soins infirmiers; 
- déplacement interne des usagers (brancardiers). 

C. Base des données financières 

L'établissement du coût de revient requiert· uniquement les charges 
d'exploitat.ion. Aucun revenu ou redevance n'est utilisé. 

La base de données financières est répartie principalement en deux parties 
distinctes qui sont la main-d'œuvre et les autres charges directes. Toutefois, il 
est nécessaire d'obtenir des informations sur les données des coûts indirects. 

a) Les dépenses en main-d'oel!vre sont constituées de salaires (salaires du 
· personnel-cadre et du personnel régulier, les heures supplémentaires, les 

primes, etc.), des avantages sociaux généraux, des avantages sociaux 
particuliers et des charges sociales; 

b) Les autres charges directes sont composées de fournitures et autres 
charges,· telles que les instruments et petit matériel, les prothèses, les 
appareils orthopédiques mis en 'place lors des interventions et les fournitures 
médicales et chirurgicales. 

1. La main-d'œuvre 

Les données sur la main-d'œuvre proviennent du système de paie pour tous les 
titres d'emploi. La répartition des ·titres d'emploi se fait à l'aide d'une matrice. La 
nature de la matrice est de diviser en activités des centres de coût (ex. : bloc 
opératoire). L'objectif est de répartir LJn titre d'emploi donné à travers toutes les 
activités de la matrice. La répartition des titres d'emploi se fait en deux niveaux 
d'activités essentiels. Le niveau 1 représente le pourcentage du salaire du 
personnel ayant un lien direct avec l'usager. Le niveau 2 représente le 
pourcentage du salaire des membres affectés à des activités administratives, de 
support et de formation (aussi appelé èoût indirect de la main-d'œuvre). Chaqu~ 
activité dans la matrice a un générateur de coûts. Un centre de coût peut avoir . 
plus d'un générateur de coûts. 

Exemples de générateurs au bloc opératoire : heures-personnes en salle, 
nombre d'opérations bloc, heures d'anesthésie, temps de salle bloc, etc. 

2. Fournitures et autres charges directes 

Les fournitures médicales pour un épisode de soins sont réparties en· deux 
étapes. 

La premi.ère étape consiste à identifier toutes les fournitures chirurgicales et 
médicales par numéro de dossier d'usager (ou par code de traitement 
Med-Écho) et la deuxième étape consiste à répartir les autres fournitures qui 
n'ônt pas pu être identifiées (les fournitures de lingerie, literie. jetable, les 
fournitures jetables, etc.) par spécialités en· fonction de la consommation 
d'heures en salle d'intervention de l'usager. 

D. Catégorisation des coûts indirects 

- Frais administratifs 

Pàpeterie, impression, articles de bureau, frais de déplacement, de séjour et 
d'inscription du personnel. 
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- Frais de soutien 

Gestion de l'information, entretien ménager, buanderie et lingerie, entretien des 
installations. · 

- Immobilier (bâtiment) 

Location des locaux, rénovation ou amélioration majeure des locaux. 

- . Équipements 

location d'équipement et achat d'équipemènt médical. 

E. Établissement du coût revient 

Étape 1 : Schéma du cheminement de l'usager pour une chirurgie 

Cette étape consiste à cerner l'ensemble des activités/dépenses engèndrées par 
l'usager. Cette trajectoire comporte plu$ieurs étapes. 

Le cheminement de l'usager est divisé en différentes étapes reflétant la réalité 
propre à ·chaque clinique. li y a donc un « début » à cette trajectoire ef une 
« fin ». Cette trajectoire à l'intérieur d'une clinique est un sous-ensemble de tout 
l'épisode de soins pour l'usager (qui débute dans un établissement du réseau 
public). Cependant, lors du calcul du coût de revient, seule la portion unité 
d'intervention dans chaque clinique est prise en considération. Les différentes 
étapes à la clinique sont : · 

accueil de l'usager; 
- préparation à la chirurgie; 
- chirurgie; 
- surveillance de l'usager en postqpératoire (salle de réveil); 
- départ de l'usager. · 

Pour chacune de ces étapes, il faut décrire les activités ou dépenses directement 
reliées à la chirÙrgie. De plus, pour .chacune des activités observées à la 
clinique, une liste de tâches ou d'achats est établie. 

Étape 2 : Définition de l'ensemble des coûts 

Cette étape permet de définir l'ensemble des coûts à prendre en considération 
dans le calcul du coût de revient. · 

Les coûts directs comprennent tout ce qui se rapporte aux activités et dépenses 
qui se produisent strictement dans_ la salle de chirurgie. Ainsi on retrouve : 

- les coûts reliés à la main-d'œuvre directe; 
- le matériel réutilisable; 
- le matériel jetable; 

les fournitures coûteuses. 

Les coûts indirects sont les coûts qui se rapportent aux éléments suivants : 

- les équipements; 
- les immobilisations; 
- les coûts directs reliés à l'administration et au support. 

Étape 3 : Cueillette d'information clinique et financière selon ce qui a été 
défini aux deux étapes précédentes 
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Étape 4 : Calcul des coûts unitaires pour chacune des activités 

- Ventilation des salaires par activités et par titre d'emploi à travers la matrice; 
- Identification des indicateurs de coût pour chacune .des activités; 
- Calcul du coût unitaire par activité. Cette étape consiste à diviser les salaires 

· totaux d'une activité par l'unité de mesure correspondante. 

Étape 5 : Calcul du coût unitaire de chaque activité par usag_er 

Il s'agit de multiplier la consommation de chaque activité générée par 
l'usager (ou la quantité de chaque générateur) par son coût unitaire. 

Étape 6 : Calcul du coût total par usager 

. Cette étape consiste en la sommation du coût de toutes les activités réunies. 
Une fois le coût total obtenu, on ajoute le coût des fournitures identifiées en 
fonction ·du numéro de dossier de l'usager et le coût des autres fournitures 
identifiées en fonction de la consommation d'heures en salle ·d'intervention de 
l'usager. 

Étape 7 : Comparaison des coûts obtenus afin de valider Je calcul et de 
s'as?urer de la pertinence des hypothèses et des coûts inclus dans ce calcul 




