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LE CONTROLE DES COUTS
HOSPITALIERS PAR LES MEDECINS

The involvement of physicians in
hospital cost control
par
Chantale Roy

Université de Sherbrooke
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Résumé : Les médecins peuvent participer au controle des codts hospitaliers en intégrant la
variable coiit & leur pratique. Toutefois, demander aux médecins de considérer cette dimen-
sibn implique une modification de leur comportement. Pour connaitre la position des méde-
cins concernant cette forme d’implication, 2597 questionnaires furent distribués auprés de
médecins omnipraticiens et spécialistes du Québec pratiquant en milieu hospitalier. L'analyse
des 990 questionnaires traités nous permet de conclure que I'implication volontaire des méde-
cins dans le conirdle des coiits hospitaliers est envisageable, Néanmoins, il apparait impor-
tant de poursuivre la conscientisation des médecins et de procéder a la définition de l'infor-

mation requise pour les assister dans cette nouvelle tiche.

Abstract : Physicians can contribute to controlling hospital costs by integrating cost as a
factor in their own practice. However, this implies modification of their professional beha-
vior. To learn the position adopted by physicians on this issue. a questionnaire was mailed
to 2597 general physicians and specialists practising in a hospital context in the province of
Quebec.  Analysis of the 950 completed questionnaires leads to the conclusion that voluntary
involvement of physicians in hospital cost coﬁr.ro] is a real possibility. However, it seems
important to provide a clear definition of required information to assist physicians in this new

task.
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LE CONTROLE DES COUTS
HOSPITALIERS PAR LES MEDECINS

par

Chantale Roy

Université de Sherbrooke

INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, la gestion financidre des établissements hospitaliers pose un pro-
bleme majeur dans tous les pays industrialisés. Chacun tente de trouver des solutions pour
controler les coilts et maximiser la portée des ressources enpagées (Davies et Felder, 1990).
Jusqu'ici les méthodes utilisées n'ont pas donné de résuitars irds concluants (Aa.ron.et
Schwartz, 1990).

Traditionnellement, le contrdle des colts hospitaliers est sous la responsabilité des gestionnai-:
res et des comptables dont les efforts portent principalement sur la réduction du volume des
ressources employées, En effet, compte tenu de la structure organisationnetle des hépitaux et
du statut des médecins, les gestionnaires hospitaliers controlent 1'acquisition des ressources
{économie). Quant aux médecins, ils sont en quelque sorte les directeurs de la production
responsables de 1'agencement des ressources nécessaires au diagnostic et au traitement de

chaque patient (efficience} ainsi que de la qualité des soins (efficacitg).

La majorité des décisions génératrices de coiits dans les établissements hospitaliers sont
prises par les médecins : admissions, examens, dispensation de soins, opérations, prescrip-
tions, suivis, etc.. Ils engagent aussi le coiit d’autres professionnels, d'équipements, de

fournitures, qui sont & la charge de I'hopital. Ce sont donc les médecins qui détiennent le
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pouvoir discrétionnaire d’engager ces frais au nom de I'hdpital et ce, en vertu de I'exclusivité

de leur expertise, d’oi1 le probieme de contrdler un professionnel comme le médecin.

Une des grandes difficultés de nombreux systémes hospitaliers réside dans le fait que les
médecins ne sont généralement pas employés de I'établissement odl ils pratiquent. Ils sont
rémunérés A l'acte par un régime d’assurance maladie™. La charge de icur pratique n'est
pas imputable aux budgets hospitaliers quoique I"impact financier de leurs activités soit déter-

minant de la situation financigre.

A ceci s'ajoute le fait que les médecins s'identifient davantage 2 leur association profession-
nelle qu’a I'établissement oll ils travaillent, méme si celui-ci offre I'infrastructure nécessaire

au traitement de leurs patients. Ils soignent en se soumettant aux standards de la profession.

Les remarques précédentes justifient I'importance de 'implication des médecins eux-mémes
dans le contrdle des cofits hospitaliers. En effet, pour contrer la situation financiére précaire
des hépitaux tout en répondant 3 une demande de soins qui ne cessera de croitre an cours de
la prochaine décennie, ce n'est pas seulement 2 la limitation de la croissance du colt des
ressources qu'il faut se consacrer mais aussi & la maximisation de la portée de ces ressour-

CESs.

Puisque les médecins sont les principaux agents d'une plus ou moins grande efficience dans

les hopitaux, leur participation au contréle des colits hospitaliers est essentielle.

Le médecin peut participer au contréle des codits hospitaliers en intégrant la variable coit 2

son processus décisionnel.

[4)) Au Québec, le systeme st totalement géré par 'administration de la province ct financé par les impéts. Les éta-
blissements sont publics et les médecins soignent graluitement. s sont habituellement payés par 1'Etat selon une
tarification a I'acte.
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Des lors, il nous apparait primordial de connaiire 1a position des médecins concernant leur
implication dans le contrle des codts hospitaliers et de savoir §'ils prennent déja en considé-

ration les coiits de leur pratique.

UNE ETUDE EMPIRIQUE AUPRES DE PLUS DE 2500 MEDECINS DU QUEBEC

C'est 2 partir d’une enquéte par questionnaire auprés de plus de 2500 médecins omniprati-
ciens et spécialistes du Québec pratiquant en milieu hospitalier que nous avons répondu a ces
interrogations. L’échantillon fut choisi parmi les hopitaux spécialisés et ultra-spécialisés des

trois régions du Québec ol on retrouve des facultés de médecine.

Pour les 2597 médecins sélectionnés, 990 questionnaires ont été traités. Cela correspond 2

un taux de réponses de 38,12%.

A) En matitre de coit, les médecins admettent leur compétence, leur influence et
leur responsabilité...

Méme en supposant un contexte organisationnel propice a la participation du médecin au
contrdle des coiits hospitaliers, il faut avant tout connaitre ’opinion des médecins concernant

leur implication dans le contrdle des coits hospitaliers.

Les médecins estiment posséder les connaissances nécessaires pour participer au contrle des
couts hospitaliers

L'opinion des médecins concernant les connaissances requises pour participer au controle des

colits hospitaliers a été obtenue & 1'aide de 1'énoncé suivant : «Un médecin ne posséde pas les
connaissances pour participer au contrdle des coiits hospitaliers». Le tableau 1 présente la
distribution des réponses oll on constate que 76,2% des répondants ne sont pas d'accord avec
I'énoncé. Ces résultats laissent supposer qu'ils considerent que le médecin est apte a partici-
per au contrdle des cofits hospitaliers. Or, ces résultats sont en contradiction avec un com-
mentaire qui revient souvent dans les propos des médecins ; «Les médecins ont les connais-
sances pour soigner et non pas pour gérerls. A 1'évidence, cette question des connaissances

lide & la formation mérite d’étre approfondie,
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Tableau 1

QOpinion des médecins concernant les connaissances pour participer
au contrdle des codts hospitaliers

taliars.

pas led connaissances
pour participer au con-
tréle des codts hospi-

tooncé Wiveau d'accord TOTAL Moymae icari-type
=2 =1 a9 1 -2
Un médecin ne possdde 40,7 % 35,5 % 8,5 % 12,8 % 2,5 v | 100 % [984) | -0,98% 1,111

Les médecins admettent leur influence sur les cofits hospitaliers

Lors d’entretiens avec des médecins, plusieurs ont souligné qu’ils n'acceptaient pas qu'on les
identifie comme des générateurs de coiits. Pour mieux connaitre la perception des médecins
face a leur influence sur les colts hospitaliers, nous leur avons demandé de se prononcer sur
I’énoncé suivant : «J’ai peu d’influence sur les colits hospitalierss. Il est surprenant de cons-

tater que 58,5% des répondants reconnaissent leur influence sur les cofits hospitaliers tandis

que 12,7% ne peuvent pas se prononcer (Tableau 2),

Tableau 2

Opinion des médecins concernant
leur influence sur les coiits hospitaliers

fluance sur les
colits hespitaliers.

£noncé Hiveau d‘'accord TOTAL Moyenne  Ecan type
-2 ~1 [+] i -2
J'ai peu d’in- 19,8 v 38,7 % 12,7 v 19,6 v 9,7 & | 100% (983) -0,404 1,257
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Les_médecins reconnaissent leur responsabilité dans le contrdle des colts hospitaliers
Pour connaitre la position des médecins concernant feur responsabilité financigre dans leur
pratique, nous avons recueilli leur opinion vis-d-vis de quatre affirmations se rapportant au

contrdle des codts hospitaliers.

La premitre se formulait ainsi : «Comme médecin, le contrdle des coits hospitaliers fait
partie de mes responsabilités=. La majorité des répondants (91,6%) indiquent qu’ils sont en
accord avec cette affirmation, Le niveau moyen d'approbation est 1,371 sur une échelle &

cing niveaux variant de -2 a +2 (Tableau 3).

L’affirmation suivante portait sur ’implication financigre des décisions. On retrouve aussi au
Tableau 3 les résultats i cette affirmation qui se lisait comme suit : «Les médecins devraient
pratiquer en tenant compte de I'implication financire de leurs décisions». Les médecins sont

d*accord & 84,3%, soit une moyenne de 1.141.

Les répondants devaient, par ailleurs, indiquer leur opinion vis-3-vis de I'affirmation suivan-,

te: «Dans un avenir rapproché, les médecins devront obligatoirement considérer la dimension
coiit dans leur prise de décision». La majorité d’entre eux (82,7%) sont en accord avec cette
affirmation (Tableau 3). Le niveau moyen d’accord se situe & 1,141 sur I'échelle & 5 ni-

veaux variant de -2 4 +2.

II est étonnant de constater que 51,8% des répondants se déclarent en accord avec 1'affirma-
ton : «Je considére que mes colldgues médecins ne se préoccupent pas suffisamment de
I"implication financiére de leurs décisions». Seul 17,7% sont en désaccord avec cette affir-
mation tandis que 30,6% sont indécis (Tableau 3). La moyenne est de 0,452, Cela pdurrait
indiquer 1'individualisme du corps médical ou la divergence de ses perceptions en regard du

contrdle socio-économique.
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Tableau 3
Opinion des médecins sur des énoncés concernant le contréle des coits hospitaliers

£noncé Hiveau d*accord TOTAL Moyerne  Exan iype
-2 -1 0 1 +2

Comme médecin, le con- | 1,4 % 2,4 % 4,6 % 40,8 1 50,8 ¢ 100 % (985) | 1,371 0,801
trdéie des codts hospi-
taliers fait partis de
mes responsabilités.

Les médecins devraient 2,4 % 5,8% 7,5 % 43,81 40,5 2 100 v (986) 1,141 0Q,955
pratigquer en tenant
compte de l°implication
financidre da laurs
décimions.

Dane un aventr rap- 3,5% 5,6% 8,2 % 38,78 44,21 100 v (5982) 1,142 1,01%
proché, las médscing
davront ohligatoirement
considéresr la dimensicn
colt dane leur prime de
décision.

Ja considére que mes 3,3 % 14, 4% 30,6 % 27,4 % 14,40 190 % (974) ¢,451 1,010
collégues médecins ne
ge préoccupent pas suf-
fisamment de l'implica=
tion financidre de
leurs décisions.

B) ... Mais le coiit intervient peu dans Ia prise de décision des médecins

Pour se prononcer plus précisément sur cette question de 'utilisation de la variable colt dans
leur processus décisionnel, nous avons demandé aux médecins d'indiquer leur niveau d'uti-
lisation du coiit de huit éléments intervenant dans leur pratique hospitalitre. Le répondant
indiquait son niveau d'utilisation sur une échelle 2 cing points. Une non utilisation corres-

pond & un score de 1, alors qu’une utilisation constante correspond & un score de 5.

Le Tableau 4 présente la distribution des niveaux d*utilisation.
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Tableau 4
Niveau d'utilisation par les médecins du coiit de huit éléments décisionnels

Jamais® i Occasian= Seuvent Tris Toujours | Total =

nellemant sOUVEnt 1 n

Admigsion 46,2 24,1 15,3 8,8 5,5 100 % s08
70,4

Durée de 23,2 25,4 26,8 16,58 8,0 190 902
séjour 48,6

Hédicamants 13,0 25.4 29,9 24,6 1.1 100 % 924
38,4

Tests de 19,3 ’ 2,3 28,0 15,6 4,9 100 & 91%
laboratoires 51,6

Tests radiolo- 21,% 32,4 26,7 14,6 4.8 100 % 914
giques 54,0

Traitements 27,4 a6 21,1 14,2 3,8 100 & 906
thérapeutigues 61,0

Interventions 51,2 26,9 10,4 8,1 3,3 00 8 B93
chirurgicales 78,1

Nuraing 49,8 27,7 13,1 7.3 2,3 00 % %00
77, %

* Compte tenu des réponses manquantes, le total varie de 898 2 924.

Meéme si nos résultats ont démontré une reconnaissance de responsabilité, nous remarquons
que seul 2,3% & 8,0% des répondants considerent toujours le coiit comme un élément déci-
sionnel de leur pratique hospitalitre. En additionnant les niveaux jamais et occasionnelle-
ment, nous constatons qu'entre 38,4% et 78,1% des répondants n'utilisent pas de fagon

systématique les colits dans leur prise de décision.

Parmi les éléments listés, il n’est pas surprenant que ce soit le colt de la durée de séjour qui
soit le plus utilisé (8,0%). En effet, habituellement les données relatives au colt joumnalier
d'hébergement sont facilement accessibles au médecin. Pour ce qui est du colit des médica-
ments (7,1%), mentionnons que le médicament preserit & 1'hdpital sera probablement aussi
prescrit & la sortie devenant ainsi  la charge du patient, Le médecin peut étre préoccupé par
les colits déboursés par son patient. Cela peut donc expliquer I'attention du médecin pour cet

élément.
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Ce sont les colts reliés 2 I'admission qui arrivent au troisiéme rang (5,5%). Cela s’expligue
probablement par la tendance actuelle a intervenir sous forme ambulatoire (patient non hospi-
talisé). Le médecin, dans sa décision dhospitaliser ou pas, peut considérer les coits reliés &

I"admission.

Les tésultats concernant les tests de laboratoire (4,9%) et les tests radiologiques (4,8%) sont
assez similaires, ce qui n'est pas surprenant, puisque ces éléments sont reliés dans la phase

diagnostique posée par le médecin.

Trs pev de médecins utilisent le colt des £léments traitements thérapeutiques (3,8%), inter-
ventions chirurgicales (3,3%) et nursing (2,3%). Le fait que ces trois éléments soient reliés
& I'infrastructure fonctionnelle de I'hopital peut justifier une utilisation réduite par rapport

aux autres éléments.

A Ia lumitre des résultats obtenus, nous pouvons qualifier de faible I'utifisation des coiits par

les médecins.

UN CADRE D’ANALYSE POUR L'IMPLICATION DES MEDECINS DANS LE CON-
TROLE DES COUTS HOSPITALIERS

Une majorité de médecins se reconnait une part de responsabilité financiére et se considere
apte 2 participer au contréle tout en admetiant avoir une influence sur les coiits hospitaliers.

Toutefois, trés peu utilisent les coiits associds aux éléments décisionnels de leur pratique.

Ces résultats démontrent 'ouverture des meédecins aux variables financiéres bien que des

interventions pour les conscientiser soient encore souhaitables®,

(4] La conscicntisation cst une approche éducative développée par l¢ Brésilicn Paulo Freire dans les anndes 1960.
C’est un processus dans leguel les individus approfondissent 1a conscicnee qu'ils ont 3 la fois de la réalité d'unc
ttuation et de leur ité de t f r cette réalité. (Ampleman, G. ct al., 1983).

13
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L'absence de bases théoriques pour amener les médecins 3 modifier leur comportement afin
qu'ils considerent la variable coit nous améne 4 proposer un cadre d'analyse orienté vers

1"étude du processus de changement (Roy, 1994).

A) L'autocontrile des colits hospitaliers par les médecins...

Les médecins n’ont pas |'habitude de considérer les coilts comme une variable affectant leur
pratique (Colombotos et Kirchner, 1986). Jusqu'a maintenant, on leur a enseigné 2 se battre
pour un haut degré de certitude dans leur diagnostic sans un regard pour les coiits (Reilly et
Legge, 1982). Leur demander de considérer les colts implique done un changement de com-

portement,

Des variations substantielles de pratique médicale & ['intérieur d'un hopital, entre centres
hospitaliers, régions et pays ont été abondamment documentées dans la littérature (Eisenberg,
1986; Chassin et al., 1987). Dans plusieurs cas, des examens diagnostiques et des soins
médicaux ont été identifiés comme non nécessaires (Angell, 1985; Papiernik, 1989). Ces
variations et ces constatations permettent de croire que des changements de pratique de la

part des médecins sont réellement envisageables,

La question devient alors de savoir comment faire pour que de nouveaux comportements
soient adoptés par les médecins., En les obligeant? En les incitant? En les sensibilisant? La
stratégie la plus prometteuse pour modifier le comportement des médecins repose & notre avis
sur des méthodes de participation volontaire.

En effet, comme on le sait, les médecins ont des réticences dés qu’on aborde Ia question du
controle de I'exercice médical. Ce qui les effrate de prime abord, c’est 1a perspective d’&tre
contrdlés par des non médecins et la hantise de devoir se soumettre 3 une série de normes ne
tenant pas compte des réalités cliniques qu’ils doivent affronter. Dans cet esprit et puisque
les médecins sont pleinement responsables de leur travail, il faut avant tout privilégier un

modéle de contréle respectant leur autonomie (Astrachan et Astrachan, 1989).
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Nous croyons que seul I’autocontrdle peut permettre de résoudre le probléme général du con-
trdle des cofits hospitaliers. Cet autocontrole nécessite un changement du comportement
décisionnel du médecin, c'est-a-dire I'intégration de la variable codt & sa pratique hospitali&-

re.

La question fondamentale est donc d’amener le médecin 4 changer de comportement, soit
ajouter la variable coit & son processus décisionnel actuel afin que sa pratique devienne «éco-
nomique». Or, il n'existe pas de consensus ni sur la fagon d'amener un médecin & modifier
son comportement de pratique et ni sur les conditions sous lesquelles il modifie ce comporte-

ment (Geertsma et al., 1982),

Plusieurs expériences ont été tentées pour amener les médecins & considérer les coiits de leur
pratique: formation, contréle par rétroaction, formalisation, incitation financiere.  Des
bilans de ces expériences se dégagent des résultats plutbt décevants (Eisenberg, 1986). Dans
I'ensemble, méme si 1'énergie déployée est importante, les effets observés sur la pratique des
médecins sont faibles sinon nuls et trés souvent lmités i [a période de Dexpérimentation ou

la durée du projet.

Le peu de succds des tentatives jusqu'alors réalisées peut s'expliquer par la résistance des
médecins qui n'étaient pas préts & changer. Toutes les méthodes utilisées pour induire e
changement touchaient en effet le comporiement proprement dit sans travailler sur la prédis-

position du médecin i se comporter volontairement d'une manigre efficiente,

L'autocontrdle du médecin sur ses actes médicaux s’effectue nécessairement par le biais de
son processus décisionnel, puisque le médecin est un décideur autonome., La possibilité et
les limites de cet autocontrdle sont conditionnés par ce qu'est le médecin en tant qu'étre
humain et par les données qui lui sont accessibles (Bégin, 1976). Ces données proviennent 4
la fois de son environnement immédiat, de ses connaissances et de 1'expérience acquise.
Jusqu'a ces demnitres années, I'évaluation que le médecin faisait de sa pratique était presque

exclusivement médicale.
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Placé dans ce contexte, il apparait que I'ajout d'une dimension financiére & son processus de
décision peut étre influencé par deux variables fondamentales a savoir d'une par le médecin
lui-méme en tant qu'étre humain preneur de décision et d*autre part. les différentes données

qui lui sont accessibles pour ce faire.

Autrement dit, nous supposons que les conditions principales de réussite de I’autocontrle des
colits hospitaliers par les médecins, sont :
1. L’acceptation par les médecins de cette nouvelle responsabilité;

2. La disponibilité d’informations appropriées.

Le médecin décideur :
Le médecin n’échappe pas aux caractéristiques comportementales propres 4 tout étre
humain placé en situation de prise de décisions. S'il est bien disposé face & une nou-
velle alternative, il y a plus de chances qu'il agisse en conséquence. La considération

financitre de sa pratique est donc forcément liée 2 sa propre vision de cet aspect.

Informations appropriées :
Les données accessibles au médecin constituent la seconde variable déterminante. Sur
ce point, il convient de distinguer entre la nature méme de ces données et 1'approche

utilisée pour les rendre accessibles au médecin.

L’autocontrdle financier du médecin sur sa pratique est d’abord fonction de sa perception du
rdle qu'il doit jouer. Ainsi, avant de s'interroger sur les outils et les informations nécessai-
res A sa participation au contrdle des codts hospitaliers, il est fondamental de s'assurer que le
médecin est conscient de son réle et plus particulitrement de sz responsabilité dans ce con-
trole et de sa volonté d'y participer. En somme, peu importe I'existence et la disponibilité
d’une information pertinente, si le médecin n'a pas la volonté ferme de considérer les coits
de sa pratique, il ne le fera pas. Il est donc important de faire percevoir au médecin la
nécessité du changement pour 'amener 2 modifier son comportement. D’ailleurs, cette

proposition se justifie du point de vue de la théorie de la dissonance cognitive qui sous-tend
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qu'un individu va adopter un nouveau comportement dans la mesure oli il pergoit que son

comportement actuel est problématique (Festinger, 1957).

Done, les prérequis 4 notre proposition d’autocontrdle des coiits hospitaliers par les médecins
sont 1'acceptation par les médecins de cette nouvelle responsabilité, plus précisément une

intention favorable, et la disponibilité d’informations appropriées.

B) ... Un problme d’intention et d’information

Le changement que nous envisapeons n’est pas simple., En effet, Geensma (1982) a démon-
tré que chez les médecins les changements de type managérial impliquent un processus de
changement plus complexe que pour une nouvelle méthode d'investigation médicale, De
plus, concernant les processus d’intervention utilisés pour initier un changement chez les
médecins, il distingue les processus amorgant vn changement des processus facilitant le chan-
gement. Nous pouvons rajouter & I'idée de Geertsma, un troisitme type de processus, qu’on
pourrait appeler renforcement, soit un processus perpétuant le changement. L’analogie avec

le modele de changement de Kurt Lewin (1952) devient ainsi complte.

La restriction du modele général de Lewin (1952) & notre problématique, permet d’expliquer

les trois phases du changement de la fagon suivante :

Décristallisation :

Il s’agit de la phase ob I’on demande an médecin de modifier son comportement de pratique
pour y introduire 1a variable coft. 11 faut lui faire prendre conscience de son réle et de sa
responsabilité dans le controle des cofits hospitaliers. Le but poursuivi est de créer la néces-
sité de changer. Il faut miser sur des processus «amor¢ant» le changement, c'est-a-dire tra-

vailter sur Ja prédisposition du médecin vers une intention favorable.
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Déplacement :

C'est la phase correspondant au changement proprement dit, ¢'est-a-dire celle dans laquelle
le médecin va adopter le nouveau comportement. Des processus destinés & «faciliter» 1'adop-
tion du comportement sont activés, Ainsi, on doit s'assurer au cours de cette étape que le

médecin peut disposer de moyens et ¢'informations pertinentes pour accomplir sa tiche.

Cristallisation :

C'est la phase obi les comportements acquis se stabilisent. Les processus de cette phase vi-
sent 4 eperpétuer» le changement. Des moyens de renforcement. comme par exemple une
rémunération supplémentaire, la répartition d’un excédent budgétaire d'opération et des indi-

cateurs pour mesurer l'efficience peuvent étre envisagés.

La phase de décristallisation est nécessaire dans toute tentative d'introduction d’un change-
ment chez les médecins. Pour accomplir un projet de changement, cette premiére phase est
primordiale (Lewin, 1975). Les tentatives initiées jusqu'a maintenant ont plutdt travaillé
directement sur le déplacement, ce qui peut expliquer le peu de succés. Tl faut donc dans un
premier temps s'attarder 3 modifier 1'attitude des médecins concernant leur implication dans
le contrdle des colits hospitaliers. Toute initiative pour introduvire un changement chez les
médecins devrait étre amorcée en travaitlant sur leur «PREDISPOSITION», ¢est-2-dire leurs
connaissances, leurs attitudes, en somme tout élément susceptible de les prédisposer i une

intention favorable.

Cette approche se justifie également par référence au medtle 2 orientation participative de
Hersey et Blanchard (1972). En effet, une sensibilisation auprés du médecin avec 1’ambition
que son attitude devienne favorable, laisse présaper 1’adoption du comportement souhaité.
Autrement dit, I'ambition est qu'en dernier recours l'autocontrble comportant des criteres
financiers de la pratique des médecins devienne un élément de la culture organisationnelle
des établissements de santé, Natureilement pour cela, cette nouvelle responsabilité doit faire
partie de la culture professionnelle des médecins, ce qui assurera un comportement de groupe

cohérent avec les impératifs du contrdle.
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partie de la culture professionnelle des médecins, ce qui assurera un comportement de groupe

cohérent avec les impératifs du contrdle.

La -vision éducative de Green et Kreuter (1991) avec leurs trois catégories de facteurs corro-
bore bien I'idée que-pour modifier le comportement du médecin, les processus ou activités

d’intervention nécessaires different selon la phase du changement.

Ainsi une stratégie globale d'intervention pour conduire le médecin 2 intégrer la variable coit
dans sa pratique devrait suivre la démarche séquentielle suivante :

1° Modifier de fagon favorable les facteurs qui prédisposent & I"action;

2° Assurer la présence de facteurs qui facilitent 1’action;

3 Offrir des opportunités de renforcement de 1'action recommandée.

Toutefois, le choix de la siratégie globale d’intervention devra s’appuyer au préalable sur
I"identification et sur une bonne compréhension des facteurs qui prédisposent le médecin i
’action souhaitée. Sinon, il y a de fortes chances que les processus initiés soient inappro-

priés pour modifier le comportement.

L’intention annonce 1'adoption d'un comportement. Or, le manque ¢’informations financie-
res pertinentes et de moyens appropriés peut constituer un frein & I'intention déclarée et
amener le médecin 2 ne pas adopter le comportement envisagé. C’est pourquoi il est avssi
temps de procéder au développement de moyens et A la définition d'informations approprides

pour assister les médecins, A cet effet, nous croyons la participation des médecins requise.
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CONCLUSION

La recherche de solutions au probléme du contréle des codits hospitaliers fait partie des gran-.

des préoccupations dans plusieurs pays. La participation des médecins au contrdle des coiits
des hépitaux par une inclusion de crittres financiers A leur pratique apparait comme une solu-
tion souhaitable tant d’un point de vue pratique que théorique. Aujourd’hui le médecin doit

décider du «quoi», du «comment» et du «combiens.

Puisque le médecin est pleinement responsable de son travail, nous croyons que ['autocon-
trdle favorisera cette nouvelle tiche. L'implication des médecins devient alors une condition

nécessaire au développement de 1'autocontrole.

L'implication volontaire des médecins dans le contrfle des colts hospitaliers est eavisageable
puisque de fagon générale, ils reconnaissent leur responsabilité financiére. Le processus de
changement de leur comportement est donc amorcé. Par contre, parmi les médecins qui ont
répondu A notre enquéte, trés peu utilisent les colits hospitaliers lorsqu’ils prennent une décei-
sion médicale. Le fait que les médecins utilisent trés peu les cofits hospitaliers dans leur
processus décisionnel peut s’expliquer par le manque d’information et de moyens appropriés

bien que des interventions pour les responsabiliser soient encore souhaitables.
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