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Extrait des Journaux du Sénat du 8 octobre 2002 :
Reprise du débat sur la motion de I'nonorable sénateur Kirby, appuyée par I'honorable sénateur Pépin,

Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie soit autorisé a
examiner pour en faire rapport I'état du systeme de soins de santé au Canada. Plus particulierement, que
le Comité soit autorisé a examiner :

a) Les principes fondamentaux sur lesquels est fondé le systéme public de soins de santé au Canada;
b) L'historique du systéme de soins de santé au Canada;

¢) Les systémes de soins de santé dans d'autres pays,

d) Le systeme de soins de santé au Canada — pressions et contraintes;

¢) Le r6le du gouvernement fédéral dans le systéme de soins de santé au Canada;

Que les mémoires regus et les témoignages entendus sur la question par le Comité dans la deuxieme
session de la trente-sixieme législature et la premiere session de la trente-septieme Iégislature soient
déférés au Comité;

Que le Comité présente son rapport final au plus tard le 31 octobre 2002;

Que le Comité conserve les pouvoirs nécessaires a la diffusion de ses constatations pendant soixante
jours apres le dépot de son rapport; et

Que le Comité soit autorisé, par dérogation aux régles usuelles, & déposer tout rapport aupres du greffier
du Sénat si le Sénat ne siége pas a ce moment-1a; et que le rapport soit réputé avoir été déposé a la
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AVANT-PROPOS

Le présent rapport est I'aboutissement d’une étude entreprise il y a deux ans par
le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie. Au cours
de cette période, nous avons recueilli le point de vue d’au-dela de 400 témoins. Le Comité tient a
leur exprimer ses plus sincéres remerciements pour lui avoir fait part de leur avis sur ce qui doit
étre fait pour réformer le systéme de soins de santé au Canada et le rendre financiérement viable.

Comme il fallait s’y attendre, étant donné la complexité des questions touchant
les soins de santé et leur portée idéologique et politique, les avis recueillis étaient souvent
contradictoires. Le Comité a néanmoins procédé a un examen attentif de tous les points de vue
exprimés pour arriver a ses recommandations.

Les recommandations du présent rapport correspondent au point de vue unanime
des onze sénateurs membres du Comité (sept libéraux, trois conservateurs et un indépendant).
L'expérience des onze membres du Comité en matiere de politique gouvernementale et de
questions liées a la santé est aussi approfondie que variée. Le Comité compte en effet :

deux médecins: Yves Morin, ex-doyen de la Faculté de médecine de
I'Université Laval, et Wilbert Keon, président-directeur général de I'Institut
de cardiologie d’Ottawa;

deux ex-ministres de la Santé provinciaux : Brenda Robertson et Catherine
Callbeck, qui a été premiere ministre provinciale;

deux ex-députés fédéraux : Douglas Roche et Lucie Pépin, qui était également
infirmiere;
une ex-ministre du Cabinet fédéral et ex-journaliste: Joyce Fairbairn;

deux ex-militantes d’action communautaire : Joan Cook, qui a fait partie
pendant de nombreuses années de conseils d’administration d’hdpitaux, et
Jane Cordy, qui était enseignante;

deux ex-hauts fonctionnaires du Cabinet du premier ministre : Marjory
LeBreton et Michael Kirby, qui a I'époque a aussi occupé le poste de
secrétaire du Cabinet fédéral pour les relations fédérales-provinciales.

Le Comité estime que ses recommandations respectent les quatre objectifs qu’il s'était
fixés au début de ses travaux, a savoir :

formuler un plan d’action détaillé et concret qui ne mette pas trop I'accent sur
les questions de gouvernance ni sur les structures intergouvernementales;

établir le colt de ses recommandations et proposer un plan précis pour générer
des recettes. Pour étre vraiment utile, le Comité a estimé qu’il ne pouvait se
permettre de rester vague sur la question de savoir de quelle fagon au juste la
mise en ceuvre de ses recommandations allait étre financée;
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préciser clairement les changements que chacun des principaux intervenants —
les Canadiens, les professionnels de la santé, les gouvernements provinciaux
et fédéral, etc. — vont devoir effectuer pour que la mise en ceuvre du plan de
réforme du Comité puisse étre menée a bien.

exposer clairement les conséquences auxquelles nous nous exposons si Nous
renongons a modifier et donc a réformer le systéme de soins de santé.

Le Comité est d’avis que I'occasion est idéale pour mettre en ceuvre le genre de
réforme nécessaire pour assurer la viabilité a long terme du systeme de soins de santé au Canada.
Il croit avoir réussi a mettre au point un plan détaillé, concret et réaliste qui, s'il est appliqué
intégralement, contribuera au renforcement du systeme public de soins de santé au Canada et
permettra d’en assurer la viabilité dans un avenir prévisible. Il espére poursuivre ses efforts en ce
sens, de concert avec tous ceux qui partagent cet objectif.
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C’est sur sa bonne santé qu’une population
assoit son bonheur et dont dépendent
ses pouvoirs en tant qu’Etat.

Benjamin Disraeli — 24 juillet 1877

C’est a la population canadienne et a I’'amélioration de
sa santé que le Comité dédie le présent rapport.
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INTRODUCTION

Au cours des deux derniéres années, le Comité sénatorial permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie s’est penché sur I'état du systeme de soins de santé au
Canada et sur I'évolution du réle du gouvernement fédéral dans le secteur de la santé. Le Comité
a siégé pendant plus de 200 heures et tenu 76 séances. La plupart de ces séances étaient
publiques et lui ont permis de recueillir le point de vue d’au-dela de 400 témoins, dont bon
nombre de représentants d’'organismes regroupant des milliers de membres (comme
I’Association médicale canadienne ou I’Association des infirmiéres et infirmiers du Canada).

Jusqu’ici, le Comité a publié cinq rapports. Le sixiéme rapport renferme les
recommandations finales du Comité en vue d’une réforme et d’'un renouvellement du systeme
canadien de soins de santé. Ces recommandations découlent des principes énoncés dans le
volume cing. Les principaux sujets abordés dans les cing rapports précédents, de méme que les
sujets qui seront abordés dans des rapports subséquents, sont résumés dans le tableau suivant :

Phases Contenu Echéance du
rapport
| Un | Contexte historique et apercu | Mars 2001
Deux Tendances futures, leurs causes et répercussions sur les Janvier 2002
codts des soins des santé
| Trois | Modéles et pratiques d’autres pays | Janvier 2002
| Quatre | Enjeux et options | Septembre 2001
Cinq Principes de restructuration des services hospitaliers et Avril 2002

des services médicaux et recommandations visant
plusieurs enjeux de la santé

Six Recommandations quant au financement et a la Octobre 2002

restructuration des services hospitaliers et des services

médicaux et aux lacunes de la couverture relativement
aux médicaments et aux soins a domicile

Etudes La santé des Autochtones, la santé des femmes, la Dates ultérieures a
thématiques | santé mentale, les services de santé en région rurale, la déterminer
santé de la population, les soins a domicile et les soins
palliatifs

Comme ce tableau l'indique, aprés la publication du présent rapport, le Comité
entend examiner un certain nombre d’autres questions qui feront I'objet d’une série de rapports
thématiques portant sur les sujets suivants : 1) la santé des Autochtones, 2) la santé des femmes,
3) la santé mentale, 4) les services de santé en région rurale, 5)la santé de la population,
notamment les questions relatives a I'alphabétisation, 6) les soins a domicile et 7)les soins
palliatifs.




Le Comité a en outre tenu des audiences publiques en septembre 2002 pour
examiner le document intitulé Santé en francais — Pour un meilleur accés & des services de santé en
francais, dont la publication fait suite & une étude coordonnée par la Fédération des communautés
francophones et acadienne du Canada pour le Comité consultatif des communautés
francophones en situation minoritaire. Le Comité publiera un rapport a ce sujet et les lecteurs du
présent volume sont fortement invités a en prendre connaissance aussi.

Les recommandations contenues dans le volume six se subdivisent en six
catégories :

des recommandations en vue de la restructuration des services hospitaliers et
des services médicaux pour en accroitre I'efficacité et ainsi permettre la
prestation en temps opportun de soins de qualité;

des recommandations relatives a la «promulgation d’une garantie de soins »
qui ferait en sorte que les patients soient traités a I'intérieur d’'un délai
maximal précis lorsqu’ils doivent subir une intervention importante ou
obtenir un diagnostic. Une fois le délai expiré, la «garantie de soins»
obligerait I'assureur/gouvernement a assumer les colts encourus pour que le
patient obtienne le service nécessaire dans un autre territoire ou dans un autre

pays;

des recommandations pour élargir la portée du régime public d’assurance-
santé afin d’absorber les colts astronomiques des médicaments de
prescription, les colts des soins post-hospitaliers offerts a domicile et les
codts liés a la prestation de soins palliatifs aux patients qui choisissent de
passer les derniéres semaines qui leur restent a vivre a la maison;

des recommandations pour renforcer la contribution fédérale a I’élaboration
de l'infrastructure des soins de santé et son role a cet égard, notamment en ce
qui a trait aux systémes d’'information sur la santé, aux technologies de la
santé, a I'évaluation de la performance et de I'efficacité du systéme de soins
de santé, aux ressources humaines disponibles dans le secteur des soins de
santé, a la recherche en santé, a la promotion du mieux-étre et a la prévention
de la maladie ainsi qu’aux seize centres universitaires des sciences de la santé;

des recommandations quant a la facon de générer ces nouvelles recettes
fédérales et de les administrer de facon transparente et responsable pour
assurer la mise en ceuvre des recommandations enoncées dans le présent
rapport;

des observations quant a ce qui risque d'arriver si les recettes fédérales
supplémentaires que le Comité recommande d’investir dans le systeme de
soins de santé ne le sont pas.




Comme certaines de ces
recommandations, si elles sont
mises en ceuvre, exigeront la
participation financiere des
gouvernements provinciaux et
territoriaux, , le Comité est
pleinement  conscient  de
importance de favoriser un
esprit de coopération et de
collaboration entre les divers
ordres de gouvernement pour
mener a bien la refonte et le

certaines de ces

Comme recommandations
exigeront la participation financiére des
gouvernements provinciaux et territoriaux, si elles
sont mises en ceuvre, le Comité est pleinement
conscient de I'importance de favoriser un esprit de
coopération et de collaboration entre les divers
ordres de gouvernement pour mener a bien la
refonte et le renouvellement du systéme canadien
de soins de santé.

renouvellement du systéme canadien de soins de santé.
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CHAPITRE UN

LA NECESSITE D’'UN RAPPORT ANNUEL
SUR L'ETAT DU SYSTEME DE SOINS DE SANTE ET
SUR L'ETAT DE SANTE DES CANADIENS

Pour pouvoir formuler des recommandations réalistes en vue d’améliorer la
prestation de soins de santé aupres des Canadiens, il faut tout d’abord avoir une vision claire du
systeme dans son état actuel et une évaluation de ses forces et de ses faiblesses. Des le départ, le
Comité a cherché a tracer un portrait fidéle du systeme canadien de soins de santé et a distinguer
entre mythe et réalité".

D’apres le Comité, il est essentiel de réaliser, le plus objectivement possible, une
évaluation continue du systéme de soins de santé. Le Comité expose dans le présent chapitre ses
recommandations visant la création d’'un nouveau conseil national des soins de santé, presidé par
un commissaire aux soins de santé chargé de produire un rapport annuel sur I'état du systeme de
soins de santé et sur I'état de santé des Canadiens. (Dans le présent document, le genre masculin
est utilisé par souci de briéveté. Le masculin doit étre interprété comme comprenant le féminin).

Mais avant d’approfondir cette question, le Comité veut donner un bref apercu
de quelques éléments clés des volumes précédents de son étude. Il souhaite ainsi résumer
I'approche globale qu'il a adoptée pour la réalisation de son étude en multiples volumes, ainsi
que les objectifs de ses recommandations.

1.1 Résumé de quelques points saillants des volumes un a cing

1.1.1 Le rble du gouvernement fédéral

Le Comité a cerné les divers roles du gouvernement fédéral en matiere de santé
et de soins de sante, décrivant au volume quatre chaque réle en indiquant pour chacun
I'ensemble desobjectifs que doivent viser les politiques’. Le Comité a aussi confirmé la légitimité
et I'importance des divers réles du gouvernement fédéral, et ce sous divers rapports :

en premier lieu, il est clair que les Canadiens appuient vivement les principes
nationaux des soins de santé et veulent que le gouvernement fédéral joue un
grand réle dans le respect de ces principes;

en deuxieme lieu, le financement fédéral des soins de santé est
particulierement important en cette époque de réforme et de renouvellement.
En effet, le Comité explique dans le présent volume que pour changer la
structure et le fonctionnement du systeme de soins de santé, il faudra plus
d’argent, et ces fonds devront étre levés principalement par le gouvernement
fédéral;

1 Voir le volume un, Le chemin parcouru, chapitre six, Mythes et réalités, p. 101 et suivantes.
2Voir le volume quatre, Questions et options, chapitres trois et quatre, p. 11-28.




en troisiéme lieu, et surtout, selon certains, seul le gouvernement fédéral est a
méme de faire en sorte que toutes les provinces et tous les territoires, quelle
que soit la taille de leur économie, aient a leur disposition les ressources
financieres nécessaires pour répondre aux besoins en soins de santé de leurs
citoyens. Ce ro6le de redistribution que joue le gouvernement fédéral fait
partie intégrante de ce que bon nombre appellent « la maniére canadienne »;

en quatrieme lieu, il faudra que les changements fondamentaux apportés au
systeme de soins de santé ne s’appliquent pas seulement a une ou deux
provinces. Notre systéme national doit reposer sur une harmonisation
interprovinciale, et le gouvernement fédéral a un role vital a jouer a cet égard,

par exemple, en ayant recours a
des mesures incitatives ou a des
sanctions  financiéres  afin
d’encourager les provinces et les
territoires a adopter des normes
pancanadiennes;

en cinquieme lieu, le Comité est
résolument davis que les
importantes sommes d’argent
que le gouvernement fédéral
transfere aux provinces et aux
territoires pour les soins de santé

Il est tres clair pour le Comité que les
Canadiens veulent que les provinces et les
territoires ainsi que le gouvernement fédéral

travaillent en collaboration comme
partenaires afin de faciliter le
renouvellement des soins de santé. Les
Canadiens estiment que le temps n’est plus
aux reproches; ils veulent une coopération
intergouvernementale et des résultats
concrets.

doivent assurer a ce dernier une place lors des discussions sur la
restructuration du systeme de soins de santé. Puisqu'il doit rendre compte
aux contribuables, le gouvernement fédéral a son mot a dire dans la fagon

dont 'argent est dépensé.

Il est tres clair pour le Comité que les Canadiens veulent que les provinces et les
territoires ainsi que le gouvernement fédéral travaillent en collaboration comme partenaires afin
de faciliter le renouvellement des soins de santé. Les Canadiens estiment que le temps n’est plus
aux reproches; ils veulent une coopération intergouvernementale et des résultats concrets.

1.1.2 Objectifs de la politique fédérale en matiere de soins de santé

Le Comité a souligné
que la politique fédérale en matiere
de soins de santé découle de deux
objectifs primordiaux que le Comité
appuie sans réserve comme étant les
buts principaux que doit viser le
gouvernement fédéral dans le
domaine des soins de santé. Ces deux
objectifs sont les suivants :

Assurer a tous les Canadiens

Le Comité estime que la politique fédérale en

matiére de soins de santé vise deux objectifs :

= Assurer a tous les Canadiens un accés en temps
opportun aux services de santé médicalement
nécessaires, sans égard a leur capacité de payer;

= Veiller a ce qu’aucun Canadien ne souffre de
difficultés financieres excessives du fait du colt
des soins de santé.

un accés en temps opportun aux services de santé médicalement nécessaires, sans égard a

leur capacité de payer;




Veiller & ce qu'aucun Canadien ne souffre de difficultés financiéres excessives du fait du
codit des soins de santé.

Ces deux objectifs, et particulierement le premier, sous-entendent que les services
médicalement nécessaires fournis dans le cadre de I'assurance-santé sont de qualité élevée. En
effet, & quoi servirait, aux fins du systeme de soins de santé du Canada, de fournir I'acces a des
services de qualité inférieure?

En ce qui concerne la loi fédérale prééminente en matiere de soins de sante, soit
la Loi canadienne sur la santé (1984), le Comité a signifié a maintes reprises qu’il appuie sans réserve
les quatre principes de la Loi axés sur le patient. 1l souscrit aussi & I'esprit du cinquiéme principe
de la Loi, bien qu’il soit d’une autre nature :

le principe d’universalité, qui signifie que tous les Canadiens ont droit a un
régime public d’assurance-sante;

le principe d’intégralité, qui est censé garantir que tous les services
médicalement nécessaires fournis par des hopitaux ou des médecins sont
couverts par I'assurance-santé publique;

le principe d’accessibilité, qui decourage le recours a des mesures
financiéres pouvant faire obstacle a la prestation de services de santé publics,
comme les frais d’utilisation, afin que les tous les Canadiens aient acces aux
soins nécessaires quel que soit leur revenu;

le principe de transférabilité, qui signifie que tous les Canadiens sont
couverts par I'assurance-santé publique quand ils se déplacent au Canada ou
déménagent dans une autre province;

le principe de gestion publique n’est pas axé sur le patient, mais met I'accent
« plutdt sur les moyens de réaliser les objectifs visés par les quatre autres
principes » °. Or, c’est sur ce principe que repose le modéle a source unique
de financement ou d’assurance que préne le Comité au volume cing, dans le
cadre du principe un®. En vertu de la condition de gestion publique aque
prévoit la Loi, les régimes d’assurance-santé provinciaux et territoriaux
doivent étre gérés par un organisme public, sans but lucratif.

Le Comité — . . .
pense aussi. comme | Le principe de la gestion publique a depuis été mal

I’nonorable Monique Bégin, interprété. Le Comité appuie vivement le systéeme
ministre fédérale de la Santé au | d’assurance a payeur unique en vertu duquel seul le
moment de l'adoption de la | gouvernement finance les services fournis par les hopitaux
Loi canadienne sur la santé, que le | et les médecins. Or, le principe de la gestion publigue
principe de la gestion publique | touche le financement des services fournis par les hopitaux

- V4 - 7 15
a deP“'S gte mal mterpretg. 11 et les médecins, et non leur prestation.
appuie vivement le systéme

d’assurance a payeur unigue en

3Volume un, p. 43.
4Volume cing, p. 25-27.
5Voir son témoignage devant le Comité le 8 mai 2002 (54:5).




vertu duquel seul le gouvernement finance les services fournis par les hdpitaux et les médecins.
Or, le principe de la gestion publique touche le financement des services fournis par les hopitaux et
les médecins, et non leur prestation.

I'y a un malentendu concernant le principe de la gestion publique parce que I'on
n'a pas su faire une distinction entre, d’une part, le financement et la gestion de I'assurance-santé
par I'Etat et, d’autre part, la prestation comme telle des services de soins de santé. En vertu de la
Loi canadienne sur la santé, la prestation de ces services ne reléve pas nécessairement d’organismes
publics. En fait, de nos jours au Canada, la grande majorité des services de soins de santé sont
dispensés par tout un éventail d’établissements et de fournisseurs privés.

Le Comité a réaffirmé sa volonté de faire respecter le principe voulant que
chaque Canadien ait un acces garanti aux services méedicalement nécessaires, fournis par un
programme d’assurance-santé financé et géré par I'Etat, partout au Canada. Ce principe forme
I’essence méme de la politique canadienne en matiére de soins de santé depuis plus de trente ans
et figure clairement dans la Loi canadienne sur la santé.

La réalisation des objectifs de la politique canadienne en matiére de soins de
santé dépend du «contrat » conclu entre les Canadiens et leurs gouvernements fédéral et
provinciaux ou territoriaux. Les Canadiens versent des impots a leurs gouvernements, lesquels
utilisent une partie de cet argent pour financer un régime d’assurance universelle qui fournit a
tous les Canadiens une couverture au premier dollar des services médicalement nécessaires
dispenses par les hopitaux et les médecins. Ces services doivent étre accessibles et complets,
ainsi que transférables d’une province et d’un territoire a I'autre. En vertu du «contrat », les
gouvernements — fédéral et provinciaux-territoriaux — doivent, en leur qualité d’assureur,
utiliser les fonds versés par les Canadiens afin de satisfaire les deux objectifs énoncés ci-dessus,
c’est-a-dire veiller a ce que les Canadiens benéficient d’'une assurance publique et qu’ils aient
acces en temps opportun a des services medicalement nécessaires de haute qualité fournis par
des hopitaux et des médecins.

1.1.3 L’actuel systeme n’est pas financierement viable

A I'étape suivante, le Comité a cherché a savoir si le systéme est viable sous sa
forme courante, avec les niveaux actuels de financement par le gouvernement. Dans le
volume cing, le Comité a établi la définition d’'un systéme de soins de santé viable sur le plan
financier, soit un systeme sur lequel les Canadiens peuvent compter maintenant et pourront
compter dans l'avenir, compte tenu des moyens de I'Etat et de la volonté de payer des
contribuables.

Deux facteurs doivent étre pris en considération dans I'évaluation de la viabilité
financiere. Le premier facteur est la volonté de pyer des contribuables (consentement des
personnes gouvernées). Le deuxieme est la necessité pour les gouvernements de conserver des
taux d’imposition concurrentiels par rapport aux autres pays de 'OCDE, particulierement les
Etats-Unis, a des fins de développement économique.

De I'avis du Comité, la viabilité financiére a long terme dépend du rapport entre
les dépenses publiques au titre des soins de santé et les autres dépenses. Si ce rapport devient
trop élevé, ce peut étre signe que les dépenses au titre de la santé empéchent d’effectuer d’autres
dépenses nécessaires.
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Le Comité reconnait également que la viabilité peut étre étudiée sous I'angle de la
proportion du produit intérieur brut (PIB) consacrée aux soins de santé, que les fonds
proviennent du trésor public ou du privé. Toutefois, il est impossible de dire quelle devrait étre
cette proportion sans une analyse détaillee des avantages que tirent les Canadiens des soins de
santé. Or, comme le systeme manque de moyens pour saisir, enregistrer, partager et gérer
linformation sur la santé, il n'est pas possible pour I'instant d’effectuer une telle analyse
colt-avantage. Le Comité doit donc se contenter de constater que le Canada consacre aux soins
de santé une part des dépenses, exprimée en termes de proportion du PIB, comparable en gros a
celle d’autres pays développés, a I'exception des Etats-Unis qui consacrent & ce chapitre
beaucoup plus que n'importe quel autre pays industrialisé.

Le Comité ne sait que trop
bien que le transfert d’une plus grande | Quelle que soit la facon dont elle est
part des colits aux patients et a leurs | exprimee, il n’existe qu’une source de
familles en leur imposant des paiements | financement, soit la population canadienne,
directs, soit la «solution» facile que | et on a montré de facon concluante que la
d’aucuns recommandent, n'est en fait | facon la plus rentable de financer les soins de
qu'un moyen codteux de regler, ou du | sants est dutiliser un modele a
moins  dalléger, le  probléme du assureur/payeur unique (en lI’occurrence, un

gouvernement. Quelle que soit la fagon R LY | Y RE——
dont elle est exprimée (en pourcentage du gime public ou gouv '

PIB, des dépenses gouvernementales,
etc.), il n’existe qu’une source de financement des soins de santé, soit la population canadienne,
et on a montré de facon concluante que la fagon la plus rentable de financer les soins de santé
est d'utiliser un modele a assureur/payeur unique (en I'occurrence, un régime public ou
gouvernemental).

Le Comité est convaincu que le Canada doit continuer d’adhérer au modeéle le
plus efficace d’assurance-santé universelle, et il est clair que la population canadienne est du
méme avis. Par conséquent, quand il a formulé ses recommandations, le Comité n’a pas retenu
les mesures de financement liées au PIB. 1l a plut6t cherché a évaluer a combien doivent s'élever
les dépenses publiques nécessaires pour soutenir I'assurance-santé et, en particulier, combien il
faut pour réaliser les changements qui s'imposent pour que ce programme tres prise, financé en
majeure partie par I'Etat, puisse répondre aux besoins des Canadiens au XXI° siécle.

Au cours des audiences que le Comité a tenues d’un bout a l'autre du pays, un
large éventail de témoins, dont des gestionnaires, des fournisseurs et des consommateurs de
soins de santé, ont exprimé de vives préoccupations face a I'escalade des co(ts des soins de santé
et a son incidence sur les budgets gouvernementaux et sur la qualité des soins dispenses aux
patients. Fort de ces témoignages et de nombreux rapports, le Comité a conclu que la montée
des colts indique clairement que le
systeme public de soins de santé du
Canada, tel qu’il est structuré et qu'l
fonctionne en ce moment, n'est pas
financierement viable compte tenu des
niveaux actuels de financement.

Le Comité a conclu que la montée des colts
indique clairement que le systéme public de
soins de santé du Canada, tel qu’il est
structuré et qu’il fonctionne en ce moment,
n’est pas financierement viable compte tenu
des niveaux actuels de financement.
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Le manque de viabilité est déja évident puisque le systéme n’a pas en ce moment
les ressources voulues pour répondre a toutes les demandes, et on note en particulier que I'acces
en temps opportun a des services de santé de qualité est de moins en moins la norme. Le Comité
est bien conscient qu’aucun systeme fournissant des services pergus comme étant « gratuits » ne
saura répondre a toutes les demandes qu'il recoit, et qu’a I’heure actuelle nous ne sommes pas a
méme de faire la différence entre la demande et le véritable besoin d’acces en temps opportun a
des services de santé de toutes sortes. Néanmoins, 'impression répandue d’une détérioration de
la qualité des services montre bien que la population doit décider quelle orientation elle souhaite
voir prendre a ses gouvernements. Selon le Comité, il existe essentiellement trois options a cet
égard :

rallonger les listes d’attente par un rationnement croissant des services de
santé assurés par I'Etat;

accroitre les recettes du gouvernement;

offrir certains services plus rapidement a ceux qui peuvent se les payer en
autorisant I'établissement d’un systéme parallele de services de santé privées
qui s’ajouterait au systéme public offert a tous les autres Canadiens’.

Ainsi qu’en témoignera le reste du rapport, le Comité souhaite ardemment que
les Canadiens considerent la deuxiéme option comme étant la meilleure. Parvenu a cette
conclusion a l'unanimité, le Comité, s’écartant de la facon de faire habituelle dans les rapports
des comités parlementaires, a choisi de préciser les sommes supplémentaires nécessaires pour
assurer la viabilité financiére a long terme du systéme de soins de santé, de dire comment cet
argent devra étre dépensé et de suggérer des options pour accroitre les recettes du
gouvernement.

Le Comité a conclu ==
qu'il faut cing milliards de dollars de | A moins que des changements ne soient apportés a

plus par année pour réformer et | la structure et au fonctionnement du systéme, il n’y
renouveler le systeme de soins de | aura jamais assez d’argent pour en assurer la
sante, puisque c'est ce qu'il évalue | viabilité a long terme. Cette nouvelle injection de
étre le colt annuel de mise en ceuvre | cing milliards de dollars en fonds fédéraux doit
de ses recommandations. Le COMIté | gonc servir & acheter des changements et ainsi qua

tient toutefois a souligner aussi qu’a réformer et & renouveler le systéme
moins que des changements ne y '

soient apportés a la structure et au
fonctionnement du systéme, il n'y aura jamais assez d’argent pour en assurer la viabilité a long
terme. Cette nouvelle injection de cing milliards de dollars en fonds fédéraux doit donc servir a
acheter des changements et ainsi qu’a réformer et a renouveler le systéme.

1.1.4 Une garantie nationale de soins de santé est essentielle au succeés
de la réforme

En général, dans sa vision de la réforme du systeme, le Comité a posé comme
principe I'adoption de mesures incitatives pour encourager tous les participants au systéme

6 Veuillez remarquer que la désassurance de services signifie que les Canadiens devront payer de leur poche certains
services offerts auparavant dans le cadre du programme public d’assurance-santé.
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public de services hospitaliers et médicaux — soit les fournisseurs, les établissements, les
gouvernements et les patients — a dispenser, a gérer et a utiliser les soins de santé de fagon plus
efficace. Un élément en particulier, essentiel au succés de la réforme du systeme mais qui ne
saurait exister isolément, réside dans ce que le Comité a appelé la « garantie de soins de santé ».

La recommandation a cet égard, décrite en détail au chapitre six, vise a régler le
probléme des temps d’attente croissants pour obtenir des services de santé; il s’agit d’exiger que
les gouvernements respectent des normes raisonnables, c’est-a-dire que les patients aient acces
aux services dans leur propre province ou territoire, ailleurs au Canada ou, au besoin, a
I’étranger. Le respect de normes raisonnables pour les services aux patients est un élément
essentiel du contrat de soins de santé conclu entre les Canadiens et leurs gouvernements. Selon
le Comité, en investissant judicieusement I'argent frais et en inscrivant dans la loi le principe de
la « garantie de soins de santé », il sera possible de redonner confiance aux Canadiens que leurs
gouvernements dépenseront I'argent percu de facon a renforcer le systeme public de soins de
santé et pour qu'il donne accés aux services médicalement nécessaires a I'endroit et au moment
ou les gens en ont besoin.

Tout en formulant des propositions, le Comité estime important de reconnaitre
que l'option qu'il préfere — soit la perception de recettes additionnelles - assortie d’un plan de
dépenses et de la mise en ceuvre de la garantie de soins de santé, ne constitue pas la seule
possibilité. Si, aprés un débat public, les gouvernements refusent de verser davantage pour les
services hospitaliers et medicaux ou si I'assureur (le gouvernement) décide de ne pas mettre en
ceuvre la garantie de soins de santé, le résultat sera le rationnement continu (et sans doute accru)
des services et la prolongation des temps d’attente.

Or, comme le souligne le Comité plus loin au chapitre cing, la prolongation des
temps d’attente, si la garantie de soins de santé n’est pas mise en oeuvre, risque d’avoir d’autres
conséquences importantes. En outre, s'il y a inaction sur ce plan, la Cour supréme risque fort de
juger gu’étant donné la non-prestation de services médicaux en temps opportun dans le cadre du
systeme public, le gouvernement ne peut refuser aux Canadiens le droit de souscrire une
assurance privée pour couvrir le co(t dachat de services ailleurs, c’est-a-dire aupres
d’établissements privés de soins de santé au Canada. Ainsi, en omettant de mettre en ceuvre la
garantie de soins de santé, nous risquons fort de pousser le systéme canadien de soins de santé a
devenir un systéme a deux vitesses, dont ne profiteront que ceux qui peuvent payer de leurs
poches ou au moyen d’une assurance-santé priveée.

Quand cette possibilité a été soulevée dans les rapports précédents, certains
observateurs ont cru que le Comité préconisait une plus grande privatisation du systéme de soins
de santé. Or, le présent volume devrait montrer clairement qu’il n’en est rien.

Le Comité a élaboré un plan détaillé, concret et réaliste qui, s’il est mis en ceuvre
intégralement, renforcera le systeme public de soins de santé au Canada et garantira sa viabilité
dans un avenir prévisible. Cependant, cette option comporte un co(t, et la grande majorité des
contribuables canadiens seront mis a contribution en vue de la réalisation du plan proposé. 1l est
essentiel que les Canadiens comprennent toutes les répercussions auxquelles ils pourront
s'attendre s'il arrivait que les gouvernements se montrent réticents a percevoir plus d’argent afin
de l'injecter dans le systéme public de soins de santé. Or, une des conséquences possibles est
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non seulement la détérioration continue du systéme, mais aussi des jugements qui précipiteront
I’émergence d’un systéme parallele de soins de santé privés au Canada.

1.2 Améliorer la gouvernance — La nécessité d'un commissaire
national aux soins de santé

Pour pouvoir faire des choix éclairés,
maintenant et a I'avenir, la population canadienne doit | Selon le Comité, il est essentiel
absolument avoir acces a une évaluation fiable et | d’améliorer la gouvernance du
objective de I'état réel du systeme de soins de santé. Le | systéme de soins de santé du
reste du présent chapitre décrit donc la proposition du | canada.

Comité afin de créer une structure institutionnelle qui
fournira une telle évaluation aux Canadiens chaque année.

Il est essentiel d’améliorer la gestion du systeme de soins de santé du Canada. La
question de la gouvernance (c.-a-d., du leadership) comporte plusieurs éléments que le Comité a
soulevés dans les volumes précédents et que les témoins ont abordé sous divers rapports.

Une chose est trés claire. Les Canadiens en ont assez de voir les responsables des
relations intergouvernementales dans le domaine des soins de santé s’adresser d’incessants
reproches et se renvoyer la balle. L’honorable Monique Bégin a d’ailleurs souligné le caractéere
dysfonctionnel des relations fédérales-provinciales’. Beaucoup trop souvent, les deux parties
semblent davantage intéressees a se reprocher I'une I'autre I'apparente détérioration du systéme
qu'a prendre les devants pour s’assurer que les Canadiens aient accés aux services de santé dont
ils ont besoin et qu’ils méritent.

Au fond, tout est une question d’imputabilité. Le Comité a souligné a maintes
reprises qu’il faut des renseignements cttaillés et fiables sur le rendement du systeme et les
résultats afin de déterminer qui doit étre tenu responsable des lacunes (ainsi que des forces) du
systtme de soins de santé. Voila pourquoi le Comité a accordé une telle importance a
I'élaboration d’une capacité de gestion des renseignements sur la santé, a la création d’un systeme
national de dossiers de santé électroniques’ et a la nécessité de soutenir et d’élargir
Iinfrastructure de la recherche en matiére de santé’. Le Comité a attiré I'attention sur
I'importante contribution qu’a déja faite I'Institut canadien d’information sur la santé (1CIS) pour
ce qui est d’améliorer notre connaissance de I'état du systéme de soins de santé; il est clair qu'il
faut tabler sur cette source d’expérience positive.

Il faut analyser et interpréter I'information objectivement pour qu’elle puisse
servir de guide fiable a la prise de décisions fondées sur les faits. Dans le volume cing, le Comité
a énuméré quatre éléments fondamentaux nécessaires pour créer la capacité voulue afin d’évaluer
de facon juste et compléte le rendement du systeme de soins de santé et I'état de santé de la
population canadienne, ainsi que pour obliger les parties compétentes a rendre des comptes :

En premier lieu, une telle évaluation doit étre menee par une entité
indépendante du gouvernement. Le Comité appuie fortement «le point de

7Monique Bégin, « Renewing Medicare », tiré du Journal de I’Association médicale canadienne, 9 juillet 2002, p. 47.
8'Voir le chapitrel0.
9Voir le chapitrel2.
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vue exprimé par des témoins et des rapports provinciaux selon lequel les réles
de I'assureur et du fournisseur doivent étre séparés de celui de I'évaluateur
pour qu'il soit possible d’obtenir une évaluation indépendante du rendement
et des résultats du systéme de soins de santé »°. C’est la seule fagon d’éviter
les conflits d’intéréts réels ou percus et d’assurer la crédibilité des rapports
d’évaluation aupres de la population canadienne.

En deuxieme lieu, le Comité est d’avis « qu’une telle évaluation indépendante
doit étre effectuée au niveau national (et non fédéral) »"* . Le fait est que la
responsabilité du systeme canadien de soins de santé incombe a la fois aux
provinces et territoires et au gouvernement fédéral. Aucun organisme
relevant exclusivement de l'un ou lautre de ces niveaux ou crée
exclusivement par un niveau ou I'autre n’aura la crédibilité nécessaire.

En troisieme lieu, méme si I'évaluation doit étre menée par un organisme
indépendant, elle doit étre financée par le gouvernement. En outre, comme
nous I'expliquerons plus loin, c’est le gouvernement fédéral qui devra prendre
les devants pour assurer le financement nécessaire a ce projet, malgré le
caractere « national » (par opposition a fédéral) de I'organisme d’évaluation.

En dernier lieu, ainsi que souligné ci-dessus, il est essentiel que cette
entreprise prenne appui sur le succés des organismes existants, comme
I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) et le Conseil canadien
d’agrément des services de santé (CCASS). Le Comité présente au chapitre
dix des recommandations particuliéres a I'égard de ces organismes.

Le Comité estime
toutefois que ces organismes, a eux | Il faut donc un organisme indépendant permanent
seuls, ne suffisent pas. Il faut donc | chargé de faire rapport annuellement & la
un organisme independant | nopylation canadienne de I'état du systéme de
permanent charge de faire rapport | soing de santé du pays et de I'état de santé des
annue.llement ,6,1 la populatlon Canadiens. Le Comité pense aussi que cet
canadienne de I'état du systeme de i . . s
soins de santé du pays et de I'état de organ'lsme doit aVO,II‘ la responsabllltf: , de
santé des Canadiens. Le Comité | conseiller chaque annee le gouvernement federal
pense aussi que cet organisme doit | Sur I'affectation du surcroit de recettes percu afin
avoir la responsabilité de conseiller | de renouveler et de reformer le systéme de soins de
chaque année le gouvernement | santé.
fédéral sur I'affectation du surcroit
de recettes percu afin de renouveler et de réformer le systeme de soins de santé. Cet organisme
doit aussi étre doté de ressources suffisantes et travailler en collaboration avec I'ICIS et le
CCASS (et peut-étre d'autres organismes) afin de recueillir et d’évaluer les données et
I'information dont il a besoin.

Avant d’exposer sa propre proposition, le Comité examine brievement quelques
autres idées présentées au oours des derniers mois, sur des facons de fournir chaque année au
public canadien des rapports sur I'état du systeme de soins de santé. Le Comité considere que les

10 Volume 5, p. 54.
11 1bid.
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diverses propositions contiennent de nombreux éléments utiles, mais qu’aucune ne répond a
toutes ses exigences.

1.2.1 Association médicale canadienne (AMC)

L’AMC propose une approche a deux volets”. En premier lieu, elle prone
I'adoption d’une charte canadienne de la santé en trois parties : un énoncé de vision, une section
sur la planification et la coordination nationales, et une section sur les roles, les droits et les
responsabilités. Cette charte établirait les paramétres d'une meilleure planification et
coordination nationales, particulierement en ce qui concerne : I'examen de services de santé de
base; I'élaboration de reperes nationaux pour déterminer la rapidité et la qualité des soins de
santé; I'établissement des besoins en ressources, dont les ressources humaines et en technologie
de I'information; et I'établissement d’objectifs nationaux pour ce qui est de I'amélioration de la
santé des Canadiens.

La proposition de ’AMC prévoit aussi la création d’'une commission canadienne
de la santé, soit une tribune permanente dépolitisée au niveau national, permettant un dialogue et
un débat continus. La commission aurait notamment pour mandat de :

surveiller I'application ce de la charte canadienne de la santé;

faire rapport chaque année aux Canadiens sur le rendement du systeme de
soins de santé et sur I'état de santé de la population;

conseiller la Conférence des ministres fédéral et provinciaux-territoriaux de la
Santé sur les questions importantes liées a la santé.

La commission proposee par I’AMC serait présidee par un commissaire a la santé
qui serait un mandataire du Parlement (tout comme le Vérificateur général) nommé pour un
mandat de cinq ans par consensus des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux. La
commission serait indépendante des gouvernements mais aurait des liens étroits avec des
organismes gouvernementaux comme I'Institut canadien d’information sur la santé et les
Instituts de recherche en santé du Canada. Ses délibérations seraient rendues publiques, et elle
serait composée non pas de facon a représenter les circonscriptions mais de maniére a refléter un
large éventail de perspectives et de compétences.

1.2.2 Colleen Flood et Sujit Choudry

Dans un document préparé pour la Commission Romanow™, les professeurs
Colleen Flood et Sujit Choudry de I'Université de Toronto se disent d’avis qu’il existe un besoin
réel d’avoir un organisme national non partisan, non soumis aux aléas politiques de I'heure, et
plus capable d’adopter une vision a long terme que ne I'est un gouvernement élu. Ils proposent
donc la création d’une commission de l'assurance-santé qui serait un organisme spécialisé et
indépendant, dont les membres seraient nommés par le gouvernement fédéral et les provinces,
mais dont le financement serait assuré par le gouvernement fédéral.

Le role confié a la commission de I'assurance-santé serait le suivant :

12 \oir son document intitulé A Prescription for Sustainability, juin 2002.
13 Collen M. Flood et Sujit Choudry, Consolider les fondements : La modernisation de la Loi canadienne sur la santé, publié par
la Commission sur I'avenir des soins de santé au Canada, aoQt 2002.
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établir des indicateurs de performance spécifiques pour aider les provinces a
atteindre les normes nationales énoncées dans la Loi canadienne sur la santg;

publier (en collaboration avec I'Institut canadien d’information sur la sante)
des rapports annuels sur la performance des régimes d’assurance-santé des
provinces;

fournir de I'aide financiére aux provinces qui entreprennent la mise en ceuvre
de processus ou de programmes identifiés par la commission.

Le financement de la commission serait distinct des transferts fédéraux au titre
des soins de santé. Il proviendrait plutét de nouvelles ressources fédérales qui intégreraient
toutes les initiatives de paiement actuelles du gouvernement fédéral dans le domaine des soins de
santé (p. ex., les soins primaires et d’autres domaines).

Les professeurs Flood et Choudry proposent une méthode pour établir la
composition de la commission, soit que chaque province nhomme un commissaire et que le
gouvernement fédéral en nomme cing, pour un total de 15 membres. Les commissaires
serviraient & plein temps et choisiraient, dans leurs rangs, un commissaire en chef. Toutes les
décisions seraient prises a la majorité des deux tiers, ce qui signifie que les commissaires fédéraux
auraient besoin de I'appui d’une majorité de commissaires provinciaux pour toute décision™. La
commission proposée aurait un effectif de spécialistes constitué de chercheurs du secteur de la
santé et elle rendrait ses rapports publics, y compris ses observations sur la conformité des
régimes de soins de santé provinciaux aux normes nationales.

1.2.3 Tom Kent

Tom Kent, haut fonctionnaire fédéral au moment de la création du régime
d’assurance-santé et souvent appelé le pere de ce régime, a suggére qu’Ottawa et les provinces
nomment par consensus un conseil consultatif composé d’un large éventail de spécialistes®. Le
but n’est ni de remplacer la gestion provinciale des programmes, ni de porter atteinte a la
responsabilité fédérale a I'égard des principes de I'assurance-santé. Le conseil est plutét vu
comme un mécanisme de collaboration permettant de jeter un pont entre les deux niveaux de
gouvernement de facon a ramener la réalité politique en harmonie avec la vision qu'ont la
plupart des Canadiens du regime d’assurance-santé, c’est-a-dire une responsabilité conjointe au
sein du systeme fédéral.

Le conseil que propose M. Kent serait financé a la fois par le gouvernement
fédéral et les provinces. Il compterait un directeur exécutif et un effectif qui ne seraient des
agents ni féedéraux ni provinciaux. L'organisme reléverait d’'un comité mixte de ministres de la
santé qui le chargerait d’effectuer des enquétes et de formuler des recommandations sur toute
une gamme de principes et de pratiques liés a I'assurance-santé.

L’organisme proposé servirait de plaque tournante a la collaboration et faciliterait
I'innovation et les économies, en plus de servir de tribune pour une plus vaste consultation sur
les politiques en matiere de santé. Sur le plan administratif, il pourrait servir a superviser la mise

14 11 convient toutefois de souligner que cette formule semble permettre aux commissaires provinciaux de se liguer
ensemble pour faire adopter des décisions rejetées a I'unanimité par les ommissaires fédéraux.
15 Tom Kent, Medicare: It's Decision Time, The Caledon Institute of Social Policy, 2002.
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en ceuvre d’ententes sur des questions comme les dossiers de santé informatisés, I'information
sur les soins de santé, une liste nationale des médicaments admissibles, I'achat en vrac, le partage
d’installations, etc. Surtout, selon Kent, I'organisme favoriserait la reddition de comptes au
public en préparant régulierement des rapports pour fins de publication par le comité ministériel.

1.2.4 Duane Adams

Ayant examiné les propositions en vue d’améliorer la gouvernance du systéme de
soins de santé canadien®, le feu professeur Duane Adams, directeur fondateur de la
Saskatchewan Institute of Public Policy, a souligné que I'ajout, au mécanisme de gouvernance du
systétme canadien de la santé, d’'un organisme de surveillance de la santé extérieur au
gouvernement aurait des avantages pour la fédération et pour la population canadienne. Il a
signalé que méme si la majorité des gouvernements sont tres sceptiques et méfiants face a ces
organismes « indépendants », sous prétexte qu’ils pourraient amoindrir le pouvoir unilatéral des
gouvernements, un organisme de surveillance autonome doit étre vu comme une solution parmi
d’autres pour accroitre la participation du public, la transparence, la responsabilité a I'égard du
public et la confiance de la population.

Une option proposée par M. Adams est un conseil canadien de la santé doté d’un
petit effectif d’employés permanents et faisant appel a la participation du public. Son role
pourrait notamment consister a :

suivre le systeme de soins de sante canadien et informer régulierement les
gouvernements et la population canadienne de ses constatations;

évaluer certaines questions de santé pancanadiennes qui intéressent
immédiatement le public et élaborer des options pratiques pour les régler;

servir d’organisme neutre d’enquéte sur les faits lors de différends
intergouvernementaux touchant la Loi canadienne sur la santé et d’autres
questions qui lui sont confiées par les gouvernements et agir, a la demande
des gouvernements, comme facilitateur/médiateur dans les processus de
résolution de conflits;

présenter au public un rapport annuel sur le rendement du systéeme de santé
et sur les questions émergentes connexes;

assumer une certaine responsabilité dans la Vvérification de concepts
innovateurs pour la prestation et la gestion de services de santé d'importance
nationale;

peut-étre servir de vecteur pour réunir et diffuser les pratiques exemplaires
des régies régionales de la santé d’un bout a I'autre du Canada.

Le conseil ferait partie d’'un réseau d’organismes servant a améliorer la gestion du
systéme de soins de santé. Il pourrait comprendre des représentants de la Fondation canadienne
de la recherche sur les services de santé, des Instituts de recherche en santé du Canada, de

16 Duane Adams, « Conclusions: proposals for advancing federalism, democracy and governance of the Canadian
health system », dans Federalism, Democracy and Health Policy in Canada, publié par Duane Adams, McGill-Queen’s
University Press, 2002.
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I'Institut canadien d’information sur la santé et du Conseil canadien d’agrément des services de
santé.

1.2.5 Lawrence Nestman

Lors de son témoignage devant le Comité", le professeur Lawrence Nestman, de
I'Ecole d’administration des services de soins de santé de I'Université Dalhousie, S’est inspiré de
I'expérience du Conseil fédéral d’hygiene qui existait dans les années 60. C'était un organisme
permanent qui permettait aux ministres et aux sous-ministres de faire la liaison avec un certain
nombre de commissions de la santé actives aux niveaux fédéral ou provincial. Il était doté d’un
secrétariat permanent ou travaillaient des gens hautement qualifiés qui traitaient avec les
fonctionnaires dans les ministeres de la Santé des provinces. Cette situation permettait une
certaine continuité dans I'élaboration des politiques et une meilleure coordination des relations
fedérales-provinciales que la situation actuelle. Le professeur Nestman a donc propose : «[L]e
concept d’'un conseil fédéral d’hygiene version révisée pour le gouvernement fédéral, auquel
s'ajouterait une quelconque infrastructure permanente dans les provinces, [qui] améliorerait les
relations fédérales-provinciales et assurerait une certaine continuité, tout en injectant une
certaine dose d’autonomie pour I'administration au jour le jour .

1.3 La proposition du Comité

Toutes les propositions qui

précedent  contiennent  des  éléments | Par Comité,

conséquent,

d’apres le

intéressants et des suggestions précieuses,
mais aucune ne répond a toutes les exigences
que le Comité juge nécessaires. En outre,

I’organisme indépendant d’évaluation doit
avoir pour mandat de publier un rapport
annuel sur I’état du systéme de soins de

toutes ces propositions attribuent aux
organismes proposeés des mandats beaucoup
plus vastes que ce qu'envisage le Comité a
I'heure actuelle. Ce dernier pense toutefolis,
comme de nombreux témoins, qu’il faut
prendre des mesures pour «dépolitiser» la
gestion du systeme de soins de santé. Comme
il estime que ce processus en est un a tres long
terme, il considere important se concentrer pour commencer sur la fonction d’évaluation. Par
conséquent, d’apres le Comite, I'organisme indépendant d’évaluation doit avoir pour mandat de
publier un rapport annuel sur I'état du systeme de soins de santé et sur I'état de santé des
Canadiens, ainsi que de produire tous les autres rapports qu’il jugera nécessaires pour susciter
des améliorations dans les résultats et la prestation des soins de santé au Canada. Le Comité
estime en outre qu’il conviendrait que cet organisme conseille le gouvernement fédéral sur la
facon de dépenser les recettes additionnelles percues afin de réformer et de renouveler le
systéme de soins de santé (voir le chapitre quatorze).

santé et sur I’état de santé des Canadiens,
ainsi que de produire tous les autres
rapports qu’il jugera nécessaires pour

susciter des améliorations dans les
résultats et la prestation des soins de
santé au Canada.

Pour légitimer de tels rapports aupres de tous les niveaux de gouvernement tout
en assurant leur production indépendante et, par conséquent, leur crédibilité aux yeux de la

17.9 mai 2002 (Témoignages, fascicule no 55).
18 1hid.
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population canadienne, le Comité recommande I'adoption des structures et des procédures
suivantes.

En premier lieu, il faut un nouvel organisme, soit un comité fedéral-provincial-
territorial (FPT). Ce comité doit étre structuré de facon a ce que ni les représentants fédéraux, ni
les représentants provinciaux ou territoriaux ne puissent dominer. 1l est donc proposé qu’il soit
composé d'un représentant provincial-territorial pour chacune des cing grandes régions du pays
(Atlantique, Québec, Ontario, Prairies, Colombie-Britannique) pour un total de cing, ainsi que de
cing représentants du gouvernement fédeéral. Le mode de sélection des représentants
provinciaux-territoriaux reste a déterminer®.

Apres consultation aupres d’un vaste éventail d’intervenants en santé, le comité
FPT nommera alors un commissaire national aux soins de santé. Il choisira également les
membres d’un conseil national des soins de santé présidé par le commissaire, en faisant une
sélection parmi les candidats proposés par ce dernier. Lors des nominations au conseil, le
commissaire sera chargé d'y assurer I'équilibre et de voir a ce que I'ensemble de la population
soit représenté. Les conseillers seront nommés en fonction de leur capacité d’avoir une vue
globale du systeme de soins de santé, et non en tant que représentants de groupes d’intéréts
particuliers en matiere de soins de santé.

Pour que la sélection du commissaire et des membres du conseil ne soit dominée
ni par les représentants fédéraux, ni par les représentants provinciaux-territoriaux, toutes les
nominations se feront a la majorité des deux tiers. Si le comité FPT compte 10 membres, il
faudra sept voix pour confirmer une nomination, ce qui signifie que ni les représentants fédéraux
ni les représentants provinciaux-territoriaux ne réussiront a eux seuls a faire élire un des leurs.
Cette procédure garantira que les membres du conseil sont indépendants du gouvernement
(puisqu’ils auront été nommeés par le commissaire), mais ils jouiront d’une légitimité suffisante
pour donner du poids a leur rapport (puisqu’ils auront été nommeés par le comité FPT).

Le commissaire sera nhommé pour un mandat de cing ans, qui pourra étre
reconduit une seule fois. Les membres du conseil seront nommés pour des mandats de trois ans,
lesquels pourront aussi étre renouvelés une fois. La moitié du conseil sera donc renouvelée tous
les trois ans. On considéere que huit est un nombre raisonnable de conseillers, soit neuf au total
en comptant le commissaire. Leur travail au conseil sera rémunéré adéquatement, mais ne
constituera pas un emploi a plein temps. Le commissaire pourra compter sur un effectif
d’employés a temps plein.

Le conseil sera responsable en derniére analyse de la publication du rapport
annuel et le présentera a chaque ministére de la Santé en demandant qu'il soit déposé devant
toutes les législatures, soit fédérale, provinciales et territoriales. Le Comité recommande que tous
les ministres de la Santé réagissent officiellement, dans les six mois, au rapport annuel que le
conseil national des soins de santé produira chaque année. Le Comité reconnait qu’il n’est pas
possible d’obliger légalement les ministres de la Santé a réagir au rapport annuel mais espére

19 Cette forme de représentation provinciale-territoriale a été utilisée pour le conseil d’administration de la Société
canadienne du sang dont la mission est de gérer le systeme d’approvisionnement en sang et en produits sanguins de
toutes les provinces sauf le Québec. Chacune des quatre régions suivantes est représentée par un directeur
différent : a) Colombie-Britannique et Yukon; b) Prairies, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut; ¢) Ontario; d)
Atlantique.
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qu'ils accepteront de le faire, tout comme le gouvernement fédéral est tenu de réagir aux
recommandations formulées par les comités de la Chambre des communes dans un délai établi.
Une telle procédure fera en sorte que le rapport annuel du conseil soit pris au sérieux. En outre,
comme le rapport annuel du conseil sera présente simultanément au public, celui-ci exercera des
pressions supplémentaires sur tous les gouvernements pour qu’ils étudient soigneusement le
rapports et ses recommandations et y répondent.

D’apres le Comité, le gouvernement fédéral doit faire preuve de leadership et
financer le travail du commissaire et du conseil. Ces fonds proviendront du surcroit de recettes
dont le Comité recommande la perception au chapitre quinze.

Si le commissaire et le conseil jugent nécessaire d'étendre la portée de leurs
travaux, ou si les gouvernements fédéral et provinciaux demandent I'élargissement de leurs
fonctions, le financement supplémentaire nécessaire devra étre fourni également par les
provinces et le gouvernement fédéral et ne pas incomber exclusivement a ce dernier.

Le commissaire sera chargé d’embaucher le personnel professionnel et technique
nécessaire pour réaliser le mandat du conseil. Toutefois, le commissaire ne devra pas faire double
emploi avec les travaux d’organismes existants. Il devra plutdt collaborer avec I'ICIS, la FCRSS
et d’autres organismes fédéraux et provinciaux intéresses, afin de veiller a I'application des
méthodes les plus efficaces possible pour recueillir les données et I'information nécessaires afin
de produire le rapport annuel (voir le chapitre dix).

D’apres le Comité, un conseil national des soins de santé ainsi structuré et
présidé par un commissaire aux soins de santé indépendant répond aux quatre conditions
décrites précédemment, c’est-a-dire :

le processus revét un caractére national et non purement fédéral;

le commissaire et le conseil sont indépendants du gouvernement, mais leur
[égitimité est assurée du fait qu’ils sont nommeés par des représentants du
gouvernement;

la production d’un rapport annuel est financée par le gouvernement;

les travaux du commissaire et du conseil prennent appui sur ceux des
organismes existants.

En résumé donc, le Comité recommande :

Qu'un  nouveau comité  fédéral-provincial-territorial
composé de cing représentants provinciaux-territoriaux et
cing représentants fédéraux soit mis sur pied. Il aura pour
mandat de nommer un commissaire national aux soins de
santé et les huit autres membres d’un conseil national des
soins de santé, choisis parmi les candidats proposes par le
commissaire.

Que le commissaire national aux soins de santé soit chargé
des responsabilités suivantes :
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= présenter au comité fédéral-provincial-territorial des
candidatures pour le conseil national des soins de
santé et présider le conseil une fois les nominations
ratifiées;

= surveiller la production d’un rapport annuel sur I'état
du systéeme de soins de santé et sur I'état de santé
des Canadiens qui comprendra des constatations et
des recommandations pour ameéliorer la prestation et
les résultats des soins de santé au Canada;

= travailler en collaboration avec le conseil national des
soins de santé afin de conseiller le gouvernement
féedéral sur I'affectation des recettes additionnelles
percues afin de réformer et de renouveler le systeme
de soins de sant¢é conformément aux
recommandations formulées dans le présent rapport;

= embaucher le personnel nécessaire pour réaliser cet
objectif et travailler en étroite collaboration avec les
organismes indépendants existants afin de réduire
au minimum le chevauchement des fonctions.

Que le gouvernement fédéral verse 10 millions de dollars par
anneée afin de financer le travail de ce commissaire et de ce
conseil en vue de produire un rapport annuel sur I'état du
systeme de soins de santé et sur I'état de santé des
Canadiens, ainsi que de conseiller le gouvernement fédéral
sur [l'affectation du surcroit de recettes percu afin de
reformer et de renouveler le systéme de soins de santé.
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Figure 1.1

Création proposée d’une charge de commissaire national aux soins de santé
et d’un conseil national des soins de santé
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Partie 11 :
Mesures visant I'efficience
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CHAPITRE DEUX

RESTRUCTURATION ET FINANCEMENT
DES HOPITAUX AU CANADA

A quelques exceptions preés, les hopitaux canadiens existent a titre d’entités sans
but lucratif®. lls appartiennent le plus souvent a des sociétés sans but lucratif ou a des
organisations religieuses, mais parfois a des administrations municipales ou a des universités.
Abstraction faite des hdpitaux psychiatriques, les administrations provinciales et territoriales sont
rarement propriétaires d’hdpitaux. Dans tous les cas toutefois, la vaste majorité des revenus des
hdpitaux proviennent d’une source unique : le ministére de la Santé provincial ou territorial.

, TABLEAU 2.1 ‘
DEPENSES HOSPITALIERES AU CANADA, DE 1986 A 2001 ]
(EN POURCENTAGE DU TOTAL DES DEPENSES EN SOINS DE SANTE)

| | 1986 | 1991 | 1996 | 1998 | 2001
Colombie-Britannique 37,0 34,1 30,4 29,6 28,1
Alberta 39,8 39,1 30,1 29,8 29,9
Saskatchewan 34,3 34,0 26,7 26,3 28,2
Manitoba 39,3 37,8 33,2 32,1 30,0
Ontario 37,9 36,0 33,2 30,6 29,6
Québec 46,9 444 38,0 38,4 36,4
Nouveau-Brunswick 42,6 40,9 39,1 36,8 38,1
Nouvelle-Ecosse 47,0 46,1 38,7 40,5 37,8
lle-du-Prince-Edouard 38,6 38,9 36,1 35,6 34,7
Terre-Neuve 46,2 47,8 434 414 39,3
' Moyenne au Canada | 410 | 399 | 349 | 341 | 332
Source : Calculs effectués par la Division de I'économie de la Direction de la recherche

parlementaire de la Bibliothéque du Parlement sur la base de données de I'Institut canadien d’information
sur la santé, « Dépenses de santé des gouvernements provinciaux et territoriaux par affectation des fonds
et par source de financement, 1975-2001», Base de données sur les dépenses nationales de santé (BDDNS).

Nota : Les hdpitaux comprennent tous les hopitaux approuvés par les administrations provinciales qui
offrent des soins de courte durée, des soins prolongés et des soins de longue durée, des services de
réadaptation et de convalescence, des soins psychiatriques, ainsi que les postes de soins infirmiers et les
hopitaux isolés. La « moyenne au Canada » représente la moyenne provinciale non pondérée.

Les administrations provinciales ont versé quelque 32,1 milliards de dollars aux
hopitaux en 2001*. Cela représentait presque le tiers des dépenses des administrations
provinciales et territoriales en soins de santé. Les hopitaux constituent la plus grande catégorie
de dépenses en soins de santé au Canada. Toutefois, leur part diminue de facon significative. Par

20 Seulement 5 % des hdpitaux du Canada sont des établissements privés a but lucratif.

21 Institut canadien d’information sur la santé, « Dépenses de santé des gouvernements provinciaux et territoriaux
par affectation des fonds et par source de financement, 1975-2001 », Base de données sur les dépenses nationales en santé
(BDDNS) (http://www.cihi.ca/dispPage.jsp?cw_page=statistics_results_source_nhex_e)
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exemple, en 1986, les hdpitaux étaient a I'origine d’environ 41 % en moyenne du total des
dépenses provinciales en soins de santé. En 2001, la moyenne est tombée & environ 33 % (voir le
tableau 2.1). Cette baisse marquée est imputable principalement aux changements survenus dans
les connaissances et les technologies qui permettent de plus en plus d’établir le diagnostic et de
dispenser des thérapies en toute sécurité a I'extérieur des hépitaux et, par conséquent, a la
diminution des effectifs et a la restructuration des hopitaux a I'échelle du pays. Parallélement a la
baisse de la proportion des dépenses de santé consacrées aux soins hospitaliers, on observe une
progression du pourcentage qui est affecté aux soins a domicile et a d’autres formes de soins
communautaires.

Dans le volume cing, le Comité a énoncé plusieurs principes relativement au
financement des hopitaux. D’aprés le principe un, le Canada doit conserver le modele de la
source unique de financement et d’assurance, a savoir le gouvernement® Ensuite, au principe
huit, il est proposé que les méthodes actuelles de rémunération des hdpitaux soient remplacées
par un financement fondé sur les services dispensés®.

Le Comité croit
que .Ie finanqement’ fondé sur les | | ¢ Comité croit que le financement fondé sur les
services  dispensés  permetlra | coryjces dispensés permettra dlatteindre plusieurs
Qattelndre plusieurs 'ObjleCtIf_S objectifs importants, notamment : établir
importants, notamment: établir L .
correctement le codt individuel corre_cter_nent le ,c_:out |r’|d|\_/|_duel des services
des services hospitaliers: améliorer hospitaliers; améliorer I’efficience globale des
I'efficience globale des hopitaux; | hopitaux; permettre au public de comparer le
permettre au public de comparer rendement des hépitaux; améliorer la reddition de
le rendement des hopitaux; | comptes des hopitaux; favoriser la concurrence entre
améliorer la reddition de comptes | les hopitaux; réduire les listes d’attente et encourager

des  hopitaux;  favoriser la | Ja mise en place d’autres centres de spécialisation.
concurrence entre les hopitaux;

réduire les listes d’attente et encourager la mise en place d’autres centres de spécialisation.

Le Comité a également reconnu dans le volume cing que des modifications au
modeéle de financement fondé seulement sur les services dispensés pourraient étre nécessaires
pour les hopitaux d’enseignement, et peut-étre pour les tres petits hépitaux communautaires.
Nous croyons également que I'administration fédérale devrait envisager de participer aux
dépenses d’équipement des hopitaux, particulierement dans les centres universitaires des sciences
de la santé (ou les hopitaux d’enseignement) et les hdpitaux situés dans les régions du pays qui
connaissent une croissance démographique exceptionnellement élevée.

Ce chapitre présente de I'information sur le financement des hépitaux au Canada,
résume les témoignages regus sur cette question et réitere le point de vue du Comité sur la valeur
du financement fondé sur les services dispensés. Il compte sept sections. A la section 2.1, les
méthodes actuelles de financement des hopitaux au Canada sont présentées et comparées. A la
section 2.2, le fonctionnement du financement fondé sur les services dispensés est décrit et
I’expérience internationale pertinente est passée en revue. La section 2.3 précise les raisons pour

22\/olume cing, p. 25-27.
2 Volume cing, p. 38-41.
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lesquelles le Comité recommande le financement fondé sur les services dispensés et met en relief
les diverses difficultés que présente ce mode de rémunération des hdpitaux. Les sections 2.4 et
2.5 traitent des particularités des centres universitaires des sciences de la santé et des hdpitaux
communautaires en milieu rural. La section 2.6 porte sur la question des besoins en dépenses
d’immobilisations des hépitaux canadiens. Enfin, la section 2.7 présente le point de vue du
Comité sur les avantages comparés des hépitaux publics et des hdpitaux privés (a but lucratif et
sans but lucratif).

2.1 Méthodes de financement des hopitaux au Canada : Avantages et
inconvénients®

Les administrations provinciales et territoriales utilisent diverses méthodes pour
financer les hépitaux. 1l n’existe pas un modéle unique qui puisse décrire de facon exacte le
financement des hopitaux au Canada. En outre, les provinces et territoires n’utilisent pas une
méthode unique de distribution de fonds aux hdpitaux qui sont situés sur leur territoire. La
plupart des provinces comptent sur une méthode de financement principale pour affecter la
plupart des fonds et sur des méthodes secondaires pour répartir des sommes moins importantes.

Les méthodes de financement des hdpitaux utilisées au Canada, autant les
méthodes principales que secondaires, comprennent le financement élément par élément, la
discrétion ministérielle, le financement fondé sur la population, le budget global, le financement
fondé sur les politiques, le financement fondé sur les établissements, le financement par projet et
le financement fondé sur les services. Comme l'indique le tableau 2.2, les administrations
provinciales utilisent sept de ces méthodes pour financer les codts de fonctionnement des hdpitaux.
Les fonds destinés au financement des dépenses d’immobilisations (construction d’hépitaux,
rénovations majeures et achat d’équipement colteux) sont fournis dans toutes les provinces en
suivant une méthode fondée sur les projets.

24 A moins d’indication contraire, les renseignements qui ont servi a la rédaction de cette section sont fondés sur les
documents suivants :

Sheila Block, The Ontario Alternative Budget 2002 — Health Spending in Ontario: Bleeding our Hospitals, Canadian Centre for
Policy Alternatives (Ontario), mai 2002. (www.policyalternatives.c)

Comité sur la réévaluation du mode de budgétisation des centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés
(Comité Bedard), La budgétisation et la performance financiére des centres hospitaliers, Santé et Services sociaux,
gouvernement du Québec, 2002. (www.msss.gouv.gc.ca)

Jeffrey C. Lozon et Robert M. Fox, « Academic Health Sciences Centres Laid Bare», Healthcare Papers, vol. 2, no 3,
2002, p. 10-36. (http://www.longwoods.com/hp/2-3academic/index.html)

Les Vertesi, Broken Promises: Why Canadian Medicare is in Trouble and What Can be Done to Save It, document déposé au
Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie, 2001.

lan McKillop, George H. Pink et Lina M. Johnson, The Financial Management of Acute Care in Canada, - A Review of
Funding, Performance Monitoring and Reporting Practices, Institut canadien d’information sur la santé, mars 2001.
(http://www.cihi.ca/dispPage.jsp?cw_page=GR_32_E)

Ministere de la  Sant¢é du Danemark, Hospital Funding and  Casemix, septembre 1999,
(http://www.sum.dk/publika/eng/hosp_casemix/)

Nizar Ladak, Understanding How Ontario Hospitals are Funded: An Introduction, Joint Policy and Planning Committee,
Ontario, mars 1998. (www.jppc.org)
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. TABLEAU 2.2
HOPITAUX AU CANADA PAR PROVINCE, 2000

Nombre | Nombre de | Principale méthode de Méthode de

Province | d’hopitaux lits pour financement financement
1000 secondaire
habitants

C.-B. 80 3,7 Elément par élément et pop. Politique
ALB. 115 3,5 Population Politique
SASK. 71 3,7 Population Aucun
MAN. 79 4,1 Discrétion ministérielle Aucun
ONT. 163 2,3 Budget global Multiple*
QC 95 3,0 Budget global Multiple®
N.-B. 30 53 Elément par élément et pop. Aucun
N.-E. 35 3,3 Discrétion ministérielle Aucun
1.-P.-E. 7 3,4 Discrétion ministérielle Aucun
T.-N. 33 4,6 Discrétion ministérielle Aucun

Source :McKillop et coll. (2001), tableau 1.1 (p. 9), tableau 3.2 (p. 46) et tableau 3.5 (p. 53). Données
démographiques de Statistique Canada, CANSIM 11, tableau 051-0001.

(1) Fondé sur la politique, fondé sur I'établissement, fondé sur la population et fondé sur les services.
(2) Fondé sur la population et fondé sur la politique.

Nota: Le nombre de lits pour la Nouvelle-Ecosse ne concerne que les soins de courte durée.

Deux provinces en particulier (Colombie-Britannique et Nouveau-Brunswick)
utilisent une méthode élément par élément. Quatre provinces (Manitoba, Tle-du-Prince-Edouard,
Nouvelle-Ecosse, Terre-Neuve) recourent & la méthode de la discrétion ministérielle. Deux
provinces (Alberta et Saskatchewan) suivent une méthode fondée sur la population pour le
financement des dépenses de fonctionnement, tandis que deux autres (Ontario et Québec) se
servent de budgets globaux. La méthode fondée sur la politique est la plus utilisée comme
méthode de financement secondaire dans quatre provinces (Colombie-Britannique, Alberta,
Ontario et Québec). Deux provinces (Ontario et Québec) utilisent également une méthode
fondée sur la population conjointement avec la méthode principale® Actuellement seule
I'Ontario se sert d’'une méthode fondée sur les services pour financer certains services
hospitaliers.

2.1.1 Financement élément par élément

La budgétisation élément par élément était auparavant la méthode de prédilection
pour financer les hopitaux au Canada. Selon cette méthode des montants précis sont négociés
pour des éléments particuliers (ou des intrants), comme les services infirmiers dispensés aux
hospitalises ou les fournitures médicales/chirurgicales. L’affectation budgétaire totale d'un
hopital est simplement la somme des éléments. La Colombie-Britannique et le Nouveau-
Brunswick utilisent toujours une budgétisation élément par élément (conjointement avec une
méthode fondée sur la population) comme principale méthode de budgétisation.

% Bien que la méthode de classification du financement peut étre la méme pour plusieurs administrations, la fagon
dont la méthode est mise en oeuvre peut varier.
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Dans la budgétisation élément par élément, les ministeres provinciaux de la Santé
peuvent lier des activités particulieres a des objectifs stratégiques au moyen de dépenses directes.
Par exemple, une province qui désire promouvoir la chirurgie d’un jour peut augmenter le
financement par ligne affecté a cette activité par un facteur plus grand que celui qui est affecté
aux soins infirmiers dispensés aux hospitalisés. Plus que certaines autres méthodes, le
financement élément par élément permet aux hdpitaux de fonctionner avec une plus haute
constance financiére.

Toutefois, cette méthode de financement présente plusieurs inconvénients qui
ont incité plusieurs ministéres provinciaux a y renoncer. D’une part, la méthode élément par
élément empéche la réaffectation entre les secteurs, ce qui réduit la souplesse dans la gestion des
fonds. D’autre part, elle n'est pas liée au rendement et, par conséquent, n’encourage pas
I'efficience. De plus, la budgetisation élément par €lément ne renseigne que sur le codt des
intrants et non sur le codt ou la qualité des produits. En outre, I'examen attentif d’'un budget
élément par élément nécessite un effort notable. Toutefois, I'inconvénient le plus important,
c’est que cette méthode a tendance a réduire la capacité des conseils d’administration et des
gestionnaires des hopitaux de lier les activités des hopitaux aux besoins de la collectivité qu’ils
servent.

2.1.2 Discrétion ministérielle

Le financement selon cette méthode est fondé sur les décisions prises par le
ministére provincial de la Santé en réponse a des demandes particulieres faites par I'hépital
concerné. Elle est la principale méthode de financement au Manitoba, en Nouvelle-Ecosse, a
I'Tle-du-Prince-Edouard et & Terre-Neuve.

La méthode de la discrétion ministérielle est hautement subjective, mais elle
présente plusieurs avantages. Du point de vue du gouvernement, elle laisse une tres grande
latitude; les décisions ministérielles ne sont pas limitées par des formules ou d’autres méthodes
de financement prédéterminées.

Le principal inconvénient de cette méthode de financement, c’est qu’elle risque
d’étre a courte vue, incohérente et ouvertement « politique ». Des changements importants
peuvent étre et sont apportés au financement a la suite de I'élection d’'un nouveau gouvernement
ou d’'un changement de politique. En outre — et c’est un point essentiel pour le Comité — cette
meéthode manque certainement de transparence. Les témoins ont répété au Comité qu’il importe
de dépolitiser le financement des hopitaux. Par exemple, Mark Rochon, de I’Association des
hopitaux de I'Ontario, a déclaré :

Nous devons étudier et promouvoir les mécanismes qui, [...] autant que possible,
mettent & I'abri du jeu politique les décisions relatives a la prestation des services de
santé2s,

2.1.3 Financement fondé sur la population

Pour prévoir la demande de services hospitaliers, le financement fondé sur la
population se base sur les renseignements démographiques comme I'age, le sexe, la situation

26 Mark Rochon, Association des hdpitaux de I'Ontario (56:42).
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socioéconomique et les taux de mortalité. Les prévisions de dépenses des hdpitaux (ou des régies
régionales de la santé) sont calculées a partir de la demande prévue de certains services de santé
et des codts estimatifs de la prestation de ces services. Actuellement, I'Alberta et la Saskatchewan
utilisent principalement cette méthode, tandis que la Colombie-Britannique et le Nouveau-
Brunswick se servent de cette méthode conjointement avec la budgétisation élément par
élément. Terre-Neuve, la Nouvelle-Ecosse, I'Ontario et le Québec envisagent d’adopter une
démarche fondée sur la population comme méthode de financement principale.

Le Comite a appris que la méthode fondée sur la population, étant donné qu’elle
fait appel a des formules strictement pour répartir les fonds, peut étre objective et équitable et
répondre aux besoins particuliers des régions et des hopitaux. En outre, le PDG de la régie
régionale de la santé de Calgary, Jack Davis, a indiqué au Comité qu’en Alberta le systeme de
financement fondé sur la population avait aidé a dépolitiser I'allocation des ressources”.

Cependant, il est complexe et difficile d’appliquer une formule fondée sur la
population qui tienne compte de tous les facteurs ayant une incidence sur les soins de santé que
recoit une population. Une telle méthode récessite de bons systémes d’information qui sont
exigeants en termes de ressources (matériel, bases de données, personnel).

Cette méthode de budgétisation peut devenir trop complexe et créer un manque
de transparence lorsque les utilisateurs ne sont pas en mesure de comprendre ou de prédire
comment le montant des fonds a été déterminé. D’apres Les Vertesi, chef du département de
médecine d’urgence du Royal Columbian Hospital (Vancouver), un modele de financement
fondé sur la population ne permet que d’estimer ou les ressources en matiére de soins de santé
seront nécessaires; il n’encourage pas la prestation d’un meilleur service®.

2.1.4 Financement par budget global

La méthode du budget global consiste a ajuster les dépenses antérieures (comme
I'allocation de base de I'année précédente) pour établir le niveau de financement proposé pour
I'année qui vient. Cette méthode met I'accent sur le budget total de I'hépital plutét que sur des
activités de service individuelles ou des centres de codts au sein de I'hdpital. Des ajustements
peuvent étre apportés au montant de base a I'aide d’un multiplicateur (comme le taux d’inflation)
ou d’'un montant forfaitaire pour établir le niveau de financement pour les périodes futures. Le
Québec a mis en place des budgets globaux comme méthode de financement principale en 1994,
tandis que I'Ontario utilise cette méthode depuis 1969”.

Le Comité a appris que, comme les activités hospitalieres changent peu d’annee
en année, il est plus facile pour les administrations provinciales de simplement répéter
I'allocation de I'année précédente en apportant un rajustement pour tenir compte de I'inflation
ou de la croissance démographique. Par conséquent, les budgets globaux sont faciles a calculer
pour les administrations provinciales et prévisibles pour I'hépital. Le D" Vertesi a expliqué que
les budgets globaux sont de plus en plus utilisés, surtout parce qu’ils permettent aux

27 Jack Dauvis, régie régionale de la santé de Calgary (53:40).

28 Les Vertesi (2001), op. cit., p. 117.

29 Barer, M.L. (1995), « Hospital Financing in Canada », chapitre deux de Hospital Funding in Seven Countries, Office of
Technology Assessment: U.S. Congress, p. 23.
(http://www.wws.princeton.edu/cgi-bin/byteserv.prl/~ota/disk1/1995/9525/952504.PDF)
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gouvernements de limiter les codts tout en accordant a la gestion hospitaliere une grande
discrétion quant a la répartition des fonds entre les diverses activités®.

De plus, I'’Association canadienne des soins de santé a fait valoir dans son
mémaoire que les budgets globaux favorisent I'efficacité en permettant aux hopitaux de distribuer
leurs économies d’'un secteur d’activité a un autre secteur ou un besoin se fait sentir.
L’Association est également d’avis que le financement global permet la prestation de soins de
santé cogPpIets et intégrés qui, a longue échéance, peuvent réduire les colts d’ensemble des soins
de sante™.

Malgré ces avantages, de nombreux témoins ont fait valoir que le budget global
présente de nombreux inconvénients et, d’aprés le D' Vertesi, ce mode de rémunération des
hopitaux est archaique®. Premierement, un budget global n’est pas lié aux services qui sont
réellement dispensés dans un hopital. Deuxiémement, toute iniquité qui existe entre les hopitaux
est perpétuée par les budgets globaux. Troisiemement, les budgets globaux n’encouragent pas les
hopitaux & améliorer leur rendement; en effet, ils peuvent perpétuer et récompenser les hdpitaux
inefficaces et pénaliser ceux qui sont plus efficaces. Quatriemement, le financement par budget
global ne peut pas s’adapter aux changements de la population et des structures de gestion.
Cinquiémement, point peut-étre le plus important, les budgets globaux entrainent une perte
d’information progressive et permanente quant a ce que coltent des services hospitaliers donnés.
Les hdpitaux ne sont pas encouragés a mesurer de tels colts unitaires.

Dans I'ensemble,
la majorité des témoins ont
convenu que, apres des années
de budgets globaux dans
plusieurs provinces, personne ne
sait plus le co(t de quoi que ce
soit et que, par conséquent, il est
difficile de savoir, méme
approximativement, ce que le

Le Comité est d’avis que la pénurie de données sur les
co(ts des services hospitaliers va a I’encontre de notre
vision de ce que devrait étre un secteur de services du
XXlesiécle, c’est-a-dire un secteur capable de dispenser
en temps opportun des soins de haute qualité en se
fondant <ur une prise de décision bien éclairée et un

secteur dont on peut exiger des comptes, les

public recoit pour son argent
dans les hopitaux. Le Comité est
d’avis que la pénurie de données

gouvernements (et la population) sachant exactement
quels services dans quels hépitaux sont dispensés de
fagon efficiente et lesquels ne le sont pas.

sur les codts des services
hospitaliers va a I'encontre de
notre vision de ce que devrait étre un secteur de services du XXI° siécle, c’est-a-dire un secteur
capable de dispenser en temps opportun des soins de haute qualité en se fondant sur une prise
de décision bien éclairée et un secteur dont on peut exiger des comptes, les gouvernements (et la
population) sachant exactement quels services dans quels hépitaux sont dispensés de fagon
efficiente et lesquels ne le sont pas.

30 Les Vertesi (2001), op. cit., p. 31.
31 Association canadienne des soins de santé, mémoire présenté au Comité en juin 2002, p. 6.
32 Les Vertesi (53:44).
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2.1.5 Financement fondé sur les politiques

Selon la méthode fondée sur les politiques, le financement est distribué en
fonction d’objectifs stratégiques particuliers. Contrairement a la méthode de la discrétion
ministérielle, ou le ministére (ou le ministre) de la Santé répond a des demandes de financement
individuelles, une décision relative au financement prise au moyen de la méthode fondée sur les
politiques a le méme effet sur tous les établissements qui dispensent les services encouragés par
une politique en particulier (comme un séjour post-partum de 48 heures dans les maisons des
naissances).

Du point de vue du gouvernement, cette méthode permet au ministere de
s'assurer que les hdpitaux adoptent ses politiqgues. Néanmoins, de nombreux responsables
d’hdpitaux considérent que ce mode de financement porte atteinte a leurs activités et aux
services qu'ils dispensent. En outre, ce n’est pas une source tres prévisible de financement
puisque la distribution des fonds varie au gré des changements de gouvernement ou de politique.

2.1.6 Financement fondé sur les établissements

Le financement fondé sur les établissements permet d’estimer les colts de
fonctionnement d’apres les caractéristiques de I’hdpital, comme la taille, 'importance de I'activité
d’enseignement, le taux d'occupation, la distance par rapport a I'établissement tertiaire le plus
prés (centres de soins spécialisés, etc.). Cette méthode reconnait que la structure des différents
hopitaux peut influencer le colt de la prestation de services identiques.

Le financement fondé sur les établissements tient compte de la structure
organisationnelle (les hopitaux en milieu rural et les hdpitaux en milieu urbain, les hdpitaux
d’enseignement et les hdpitaux communautaires, etc.). Toutefois, cette méthode ne tient pas
suffisamment compte des changements démographiques ni de la distribution des maladies. Elle a
en outre le défaut de ne pas récompenser I'efficience.

2.1.7 Financement par projet

Le financement par projet permet de distribuer les fonds selon des besoins
ponctuels. Cette méthode est souvent utilisée par les administrations provinciales et territoriales
pour financer des dépenses d’immobilisations (par exemple la construction d’une aile d’hépital).
Le financement par projet est différent du financement fondé sur les politiques: la premiere
méthode dirige des fonds vers un hopital en particulier pour un besoin déterming, tandis que la
deuxiéme répartit une réserve de fonds entre divers hdpitaux pour appliquer une politique
gouvernementale.

2.1.8 Financement fondé sur les services dispensés

Le financement fondé sur les services dispensés est souvent appelé financement
fondé sur la clientéle dans les ouvrages canadiens et étrangers; les deux expressions sont
interchangeables dans le présent chapitre.

Le financement fondé sur la clientele ou sur les services dispensés dépend du
nombre et du type de cas traités (par exemple, le nombre de dialyses, de pontages, de
remplacements de genoux ou de hanches) par un hépital. I comporte deux éléments essentiels :
1) le classement des malades dans des groupes cliniques qui utilisent des niveaux semblables de
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ressources hospitalieres et 2) l'utilisation d’un facteur de pondération pour chaque groupe pour
estimer ['utilisation relative des ressources. Ces facteurs de pondération témoignent
habituellement du co(t moyen de traitement des patients de chaque groupe; ils sont utilisés pour
établir, par établissement, des indices pour chaque groupe-client qui donnent une idée de la
consommation moyenne de ressources, habituellement par rapport a une norme nationale. Plus
I'indice est élevé, plus la consommation est grande. Les hdpitaux touchent un paiement pour
chaque cas, en fonction du type de service ou d’intervention.

La documentation actuelle sur les méthodes de financement fondées sur la
clientele porte a croire que ces méthodes sont plus équitables que d’autres méthodes. Une
caractéristique particulierement attrayante des méthodes fondées sur la clientéle, c’est qu’elles
encouragent I'efficience et le rendement. Les données internationales indiquent une nette
tendance dans le sens de telles méthodes.

Au Canada, I'Ontario a utilis¢ une méthode de financement fondée sur les
services dispensés au cours de I'été 2001 pour distribuer un financement forfaitaire de
95 millions de dollars aux hdpitaux. Le nouveau mode de financement a été mis au point par le
Joint Policy and Planning Committee (JPPC). Le JPPC a recommandé que cette méthodologie
soit mise en oeuvre graduellement au cours des trois prochaines années et que ses répercussions
soient surveillées®,

2.2 Financement fondé sur les services dispensés : Examen de
I'expérience internationale

2.2.1 Etats-Unis

Comme au Canada, les hépitaux constituent le principal poste de dépenses du
secteur des soins de santé aux Etats-Unis. Toutefois, I'organisation du secteur hospitalier
ameéricain est I'une des plus complexe au monde, avec un ensemble hétérogéne d’hdpitaux, de
payeurs et de méthodes de financement”. En 1998, 28 % des hdpitaux étaient classés publics
(Etat ou administration locale), 58 % étaient des hopitaux privés sans but lucratif et 14 % étaient
des hopitaux privés a but lucratif®. Les services hospitaliers sont payés par des assureurs prives,
par les patients eux-mémes et par les programmes Medicaid et Medicare®.

En 1983, la Health Care Financing Administration (maintenant appelée Centers
for Medicare and Medicaid Services) a mis en place un systeme de paiements préétablis
(Prospective Payment System) dans le cadre duquel les hdpitaux sont payés selon une approche
fondée sur la clientéle, a savoir sur des groupes homogénes de patients (Diagnostic Related
Groups classification, ou DRG). Quatre-vingt-un pour cent des hopitaux sont maintenant

33 Ontario Joint Policy and Planning Committee, Hospital Funding Report Using 2000/01 Data, document de référence
ne RD 9-12, octobre 2001 (www.jppc.org).

34 Mary Laschober et James Vertrees (1995), « Hospital Financing in the United States », chapitre huit de Hospital
Funding in Seven Countries, Office of Technology Assessment: U.S. Congress, p. 136.
(http://www.wws.princeton.edu/cgi-bin/byteserv.prl/~ota/disk1/1995/9525/952510.PDF)

35 Comité Bédard (2001), p. 38.

3% Medicaid est un programme conjoint fédéral-Etat qui assure les soins de santé aux Américains a faible revenu.
Medicare est un programme fédéral d’assurance-santé chargé d’assurer les personnes de 65 ans et plus. Ensemble,
ces deux programmes assurent environ 30 % de la population américaine.
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rémunérés selon ce systéme®’. Les taux versés aux hopitaux sont fondés sur le colit moyen d’un
traitement donné et sont indépendants de la durée réelle du séjour a I'hopital®. Les taux peuvent
étre rajustés a la hausse si un hopital sert une population comptant un nombre disproportionné
de personnes a faible revenu. La plupart des hdpitaux utilisent une méthode commune
d’établissement des taux, mais les taux réels sont déterminés par chacun des Etats. Tous les taux
sont revus annuellement par le Congrés des Etats-Unis. Les compagnies d’assurance privées et
les régimes de soins gérés sont libres d’établir leurs propres taux hospitaliers selon les lignes
directrices de I'Etat, le cas échéant.

La vaste gamme de payeurs et de taux de paiement selon la classification DRG a
incité les hépitaux a établir des systemes d’information détaillés comportant des codts
administratifs élevés. Néanmoins, les DRG permettent de comparer I'utilisation des ressources
entre les divers hdpitaux américains et, par conséquent, encouragent la concurrence entre les
établissements. Dans son témoignage au Comité, le D Duncan Sinclair, ancien président de la
Commission de restructuration des services de santé de I'Ontario, a déclaré ce qui suit :

[...] ce n'est pas une mauvaise idée de payer les hopitaux sur la base de diagnostics
reperes et des volumes y afférents, comme cela se fait dans certaines provinces et aussi aux
Etats-Unis. C'est une trés bonne idéese.

D’apres la documentation, le surclassement des DRG est devenu un probléme
courant parmi les hépitaux américains. Ce probléeme survient lorsque les hdpitaux tentent de
maximiser leurs remboursements en choisissant les codes de diagnostic qui entrainent des
paiements plus élevés, qui ne sont pas nécessairement justifiés sur le plan médical®. Toutefois, le
Comité a également recu des témoignages selon lesquels des vérifications rigoureuses de la
catégorie DRG dans laquelle un patient est placé ont permis de réduire le probléme de fagon
substantielle, particulierement depuis que des firmes de soins de santé et leurs cadres supérieurs
ont été reconnus coupables de fraude relativement a cette pratique, affaires qui ont fait couler
beaucoup d’encre.

2.2.2 Royaume-Uni

La Grande-Bretagne a remanié de fond en comble son National Health Service
(NHS) en 1991. On a alors mis en place un systtme de concurrence interne en séparant
« I'acheteur » du «fournisseur » de services de santé. Les hdpitaux ont été etablis comme des
« fiducies » et devaient négocier des contrats avec les acheteurs — les médecins et les régies
régionales de la santé détenteurs d’une enveloppe budgétaire. Pour faciliter I'utilisation de ce
modele, des systémes fondés sur des DRG ont été mis en place comme méthode de paiement.
Toutefois, les réformes du NHS ont été vivement critiquées parce qu’elles ont entraine des
hausses importantes des colts administratifs.

37 Comité Bédard (2001), p. 38.

38 Deux listes de taux sont utilisés selon qu’un hopital est situé dans un secteur urbain (comptant plus d’un millions
d’habitants) ou dans secteur non urbain.

39 Dr Duncan Sinclair (50:12).

40 PricewaterhouseCoopers Healthcare (2000) « Health Care Fraud and Abuse: DRG Creep », Issu