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INTRODUCTION

W La santé : un secteur d’intervention majeur des Etats-providence

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme un « état de complet bien-étre
physique, mental et social. [Elle] ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infir-
mitél ». Pour les fins de la présente comparaison, le secteur de la santé est considéré comme
I'ensemble des dispositions légales, des structures, des services, des programmes, des équipe-
ments et du personnel visant le maintien et I'amélioration de I'état de santé de la populationZ. C’est
a travers les politiques de santé que les gouvernements tentent d’atteindre leurs objectifs. Les po-
litiques de santé sont une des composantes des politiques sociales, au méme titre que :

— les politiques familiales, qui poursuivent I'objectif d’assurer le renouvellement de la population
et incidemment du capital humain;

— les politiques de 1'éducation, de la lutte contre I’exclusion et de I'’emploi qui visent, a l'issue
d’'un processus démocratique, a pallier les inégalités sociales par la prestation de différents
services publics ou par la mise en place de systemes redistributifs3.

Le propos de cette analyse se limitera aux services de santé. Ce choix est certes arbitraire, mais est
motivé par la volonté de rendre compte en priorité du secteur d’activité traditionnel de I'Etat au
Québec dans le domaine de la santé, de structurer, de financer et de produire des services de san-
té. Cela ne doit pas toutefois dissimuler I'importance d’autres types d’intervention pour agir posi-
tivement sur les déterminants de la santé et du bien-étre de la population (la réglementation, la
prévention et la redistribution de la richesse, notamment). Cette analyse des services de santé re-
vét un caractere prioritaire essentiellement en raison de sa pertinence au regard de I’évolution
globale du role de I'Etat: son action serait devenue subsidiaire, sa pertinence et son efficacité
questionnées*. Comparer les modalités de dispensation des services publics de santé permet de
mettre en relief leurs avantages et leurs inconvénients. L’'action de 'Etat dans ce domaine, entre
autres, se décline selon les pays en une multitude d’arrangements institutionnels spécifiques dont
il est toutefois possible d’observer des tendances communes aux politiques de santé.
L’établissement de la dualité entre les dimensions assurantielle et productive est un préalable a
leur observation et a la sélection des entités de comparaison.

» Les deux dimensions de I'intervention publique en matiere de services de santé
Le secteur public agit cumulativement ou séparément sur deux dimensions :

La dimension assurantielle. Au cours du XXe siécle, les Etats ont progressivement soit couvert
directement soit structuré la couverture du risque maladie par des tiers (le marché, les corpora-
tions, notamment). Etant donné I'effet néfaste de la maladie sur la force de travail de la collectivité

Préambule a la Constitution de 1'Organisation mondiale de la Santé.

J. Leca, et M. Grawitz, Traité de science politique.

J. Leca, et M. Grawitz, Traité de science politique.

L’Observatoire de I'administration publique, « La gestion des organisations publiques entre tradition et renou-
veau », Vigie.
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et 'amenuisement des solidarités organiques, celles de la famille et des groupes de proximité, la
mise en place d'un systeme public de mutualisation du risque maladie a été une des priorités de la
plupart des pays occidentauxs. Au Québec, I'assurance maladie comprend 'assurance hospitalisa-
tion, la couverture des services médicaux, I'assurance médicaments et les congés maladie.

La dimension productive. Les autorités publiques encadrent et financent, selon des proportions
variables, la prestation des services de soins de santé et la distribution de biens médicaux.

» Des principes d’action et des arrangements institutionnels multiples dissimulant des tendan-
ces communes

La difficulté de la réalisation d'une analyse comparée des politiques publiques tient a
I’hétéromorphisme des pratiques administratives issu de parcours historiques propres a chaque
systeme de gouvernance, systeme qui repose sur des valeurs, des croyances et des fagons spécifi-
ques de penser les rapports entre I'Etat et les citoyens. Cette diversité des univers culturels natio-
naux s’inscrit dans la réalité par I'exposition de principes d’action tels que la couverture des
risques sociaux et la solidarité intergénérationnelle et interprofessionnelle (en France, notam-
ment), la lutte contre les inégalités et la redistribution des richesses (dans les pays scandinaves,
entre autres), ou encore la satisfaction de besoins jugés essentiels (conception britannique).

La recherche d’efficacité amene les Etats a innover et a s’influencer mutuellement, bien que des
précautions soient a prendre pour ne pas simplifier I'univers cognitif des systemes d’intervention
publique. Des tendances sont toutefois communes a la plupart des systémes de santé :

— larecherche d’'un systéeme équitable de prise en charge des coflits de la protection sociale entre
I’ensemble des citoyens, les contribuables et les personnes ayant un emploi;

— Tlinterdépendance entre le financement des systémes de protection sociale dans leur ensemble
et la conjoncture du marché de I'emploi;

— la prise en charge collective d’un certain niveau de couverture universelle et (quasi) gratuite.
» Le choix des entités de comparaison
Trois idéaux types sont couramment utilisés pour analyser les systemes de santé® :

1) le modele beveridgien ou systeme national de santé (Royaume-Uni, Canada), qui se carac-
térise par une protection maladie universelle, un financement issu des recettes fiscales et la
nationalisation ou, du moins, la maitrise par le secteur public des facteurs de production
des services de soins de santé;

2) le modele bismarckien ou systeme des assurances sociales’” ou encore « systéme
d’assurance maladie » (Allemagne, Autriche, Pays-Bas, France), caractérisé par une protec-

5 La couverture publique des autres risques sociaux inhérents aux évenements de vie que sont le veuvage, le choma-
ge, les accidents de travail ou la maternité découle de cette méme préoccupation de maintenir la productivité et la
prospérité.

6 P. Bergeron, et F. Gagnon, « La prise en charge étatique de la santé au Québec: émergence et transformations »,
p.7.
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tion maladie universelle obligatoire financée par les cotisations patronales et personnelles
par l'intermédiaire de caisses d’assurance sans but lucratif et par des facteurs de produc-
tion appartenant aux secteurs privé et public;

3) le modele de I'assurance privée ou systéme libéral de santé (Etats-Unis), ol le risque mala-
die est couvert grace a des primes d’assurance versées a des compagnies privées par les
employeurs et les particuliers et ou les facteurs de production appartiennent au secteur
privé.

Afin d’apporter contrastes et éclairage aux modalités différentes de dispensation des services de
santé, le mode de fonctionnement du systeme de santé québécois, qualifié a priori de beveridgien,
sera comparé avec celui de quatre pays de I'OCDE représentatifs de ces trois idéaux types: le
Royaume-Uni, I’Allemagne, la France et les Etats-Unis.

A la suite de cette présentation de certaines caractéristiques du systéme de santé au Québec, ainsi
que de 'émergence de la prise en charge de la santé par I'Etat au Québec, voici une grille d’analyse
en trois temps® qui a été retenue pour mettre en évidence les divergences ou convergences des ces
différents systémes :

— les conditions d’accés aux services, tant normatives que liées au type d’organisation des soins;
— lanature et le niveau de prestation, nommé « panier de services »;

— les modalités de dispensation, notamment en ce qui a trait aux modes de financement et de
production des soins.

La mesure de la performance des systémes de soins sera abordée dans une derniere section. Im-
posée par le paradigme dominant de la nouvelle gestion publique, celui de la recherche de
l'efficacité et de la satisfaction de la clientele, cette question sera traitée dans ce document
d’analyse de facon partielle, en soulignant essentiellement I'importance des arrangements institu-
tionnels et des choix collectifs sur les résultats exprimés au moyen d’indicateurs quantitatifs.

1. LE SYSTEME DE SANTE QUEBECOIS

Au Québec, la santé monopolise une part de plus en plus importante des finances publigues®. Ou-

tre I'organisation en un seul réseau des services de santé et des services sociaux, trois caractéris-
tiques sont a souligner préalablement a I'analyse comparée des services de santé :

— lerole du fédéral;
— larégionalisation du réseau de la santé et des services sociaux;

7 Nommé également « systéme d’assurance maladie ». Au Québec, 'expression « systéme d’assurance sociale » est
utilisée afin d’éviter une confusion sémantique entre le systéme d’assurance maladie québécois, de type beverid-
gien, et la notion de systéme d’assurance maladie propre au modeéle bismarckien.

8 Adaptée des écrits de Bruno Palier sur la comparaison des systémes de santé. B. Palier, La réforme des systemes de
santé, p. 32.

9 Voir le feuillet 2 du fichier « Dépenses par mission » dans la liste des données du présent site. L'ampleur de la
croissance de la part de la santé dans les dépenses de programmes est toutefois sujette a controverses. F. Béland,
Les dépenses de santé au Québec : la bataille des chiffres,
http://www.bibliotheque.assnat.qc.ca/01/mono/2006/05/903683.pdf




— la prédominance de I'Etat sur les acteurs corporatifs et associatifs.
1.1 Le role du gouvernement provincial et les normes fédérales

Au Canada, en vertu de l'article 92 (7) de la Loi constitutionnelle de 1867, I'organisation et la ges-
tion des politiques de la santé relévent, dans les 10 provinces, de I'autorité ministérielle en charge
de la santé au gouvernement provincial.

Chaque province met en place les institutions de gestion et de dispensation des soins de santé10.
Par exemple, au Québec, la gestion du régime public d’assurance maladie est confiée a un orga-
nisme gouvernemental, soit la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ). Créée en 1969
avec l'instauration du régime, cet organisme est sous 'autorité hiérarchique du ministre de la San-
té et des Services sociaux (MSSS). Ce sont également les gouvernements provinciaux qui détermi-
nent I'étendue des services « médicalement nécessaires » au sens de la Loi canadienne sur la santé
couverts par 'assurance publique.

Toutefois, le gouvernement fédéral occupe de facto, dans le domaine des politiques de la santé,
«un espace politique important!! ». La libre détermination des caractéristiques des systémes de
santé par les gouvernements provinciaux est en effet a relativiser en raison de I'encadrement,
normatif et financier, de I'offre de soins médicaux et hospitaliers par le fédérall2. Depuis I'adoption
de la Loi canadienne sur la santé de 198413, le gouvernement fédéral conditionne l'intégralité des
transferts qu’il octroie aux provinces au respect de cinq criteres4. Cette loi interdit donc la surfac-
turation et I'introduction de frais modérateurs. Compte tenu de I'importance du financement fédé-
ral, qui varie selon la source d’information consultée, d'un peu moins du quart, selon Finance
Québec a pres du tiers des dépenses des provinces en soins de santé, selon Finances Canada?s, le
gouvernement fédéral contraint, en pratique, les provinces a respecter les principes de la Loi ca-
nadienne sur la santé, qui peut alors étre percue comme un dénominateur commun a toutes les
provinces en matiere de prestation de services de santé.

10 C. Flood, et T. Archibald, Hamstrung and Hogtied : Cascading Constraints on Citizen Governors, 57 p.

11 A, Maioni, Réles et responsabilités en matiére de politique des soins de santé, p. 2.

12« C’est un systéme décentralisé mais encadré de facon stricte par le niveau fédéral qui prévaut au Canada. » Anne-
Laurence Le Faou, Les systéemes de santé en questions, p. 64.

13 L'intervention du gouvernement fédéral en santé se fonde juridiquement sur son pouvoir de dépenser (article 91
de la Loi constitutionnelle de 1867 et particulierement son alinéa 3) et sur des responsabilités spécifiques du fédé-
ral en matiere de santé publique - quarantaine et maintien des hopitaux de marine (article 91, alinéa 11 de la Loi
constitutionnelle de 1867), bien-étre des Indiens, des étrangers, des détenus des pénitenciers fédéraux et des
membres des forces armées.

14 La nature publique et I'absence de but lucratif des organismes assurant la gestion du systeme; l'intégralité des
services médicalement nécessaires (principalement les soins médicaux et hospitaliers); I'universalité (couvrir
I'ensemble des résidents et offrir les services assurés selon des modalités uniformes); la transférabilité (permettre
au résident d’'une province vivant temporairement dans une autre province ou en dehors du Canada de bénéficier
d’'une couverture comparable a celle dont il bénéficie dans son lieu de résidence principal); I'accessibilité (I'acces
aux services assurés doit étre raisonnable et non contraint par des obstacles financiers, notamment). 0. Madore, La
Loi canadienne sur la santé : apergu et options, p. 7-8.

15 Ministere des Finances Canada, Participation fédérale au financement des soins de santé : les faits,
http://www.fin.gc.ca/facts/fshc6 fhtml
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1.2 Larégionalisation de la santé au Québec

Le systeme de santé québécois, qui s’apparente a bien des égards a un systeme national de santé,
notamment en raison de son universalité et de son financement par I'imp6t, est marqué par un
mode de gestion déconcentré territorialement.

Plusieurs étapes marquent I'histoire de la régionalisation de la santé au Québec. Initié au début
des années 1970 par la création de régions sociosanitaires et de conseils régionaux de la santé et
des services sociaux (CRSSS)16, ce processus a été reconfiguré une premiere fois en 1992 par un
redécoupage du territoire, I'abolition des CRSSS et la création des régies régionales de la santé et
des services sociaux (RRSSS), puis une seconde fois en 2003-2004 par le remplacement des RRSSS
par des agences de la santé et des services sociaux. Les agences exercent en lieu et place des régies
les pouvoirs, fonctions et devoirs que la loi confiait a ces dernieres, notamment en ce qui concerne
la gestion des ressources budgétaires et humaines. La principale innovation de cette réorganisa-
tion de la déconcentration des services du ministeére de la Santé et des Services sociaux du Québec
est la création des agences de réseaux locaux de santé et de services sociaux (RLS)17.

1.3 Une distinction forte entre le pouvoir décisionnel de I’Etat et la
consultation de la société civile

Au Québec et au Canada, la gestion du systeme de protection maladie est fortement étatisée et
centralisée au sein des différents ministéres provinciaux en charge de la santé, qui disposent
d'importants moyens d’action normatifs!® et financiers pour imposer leurs orientations. Il n'y a
pas, au Québec, de gestion paritaire du systeme de protection maladie comparable aux systémes
providentiels continentaux européens (France et Allemagne) dans lesquels «les partenaires so-
ciaux » (représentants des travailleurs, des retraités, des employeurs) gerent avec les représen-
tants de I'Etat les fonds alloués aux prestations sociales.

L’Etat québécois a toutefois eu recours, & de nombreuses occasions, a des procédures de consulta-
tion des citoyens, des responsables d’établissement et du personnel, notamment. Différents efforts
visant a favoriser la participation de la population ont été faits!®. De plus, empruntées a la tradi-
tion britannique, les commissions d’enquéte ont été mises a profit a différentes occasions - Com-
mission Castonguay-Nepveu (1966-1972), Commission Rochon (1985-1988), Commission Clair
(2000) - pour « évaluer », voire proposer des voies de modernisation et de réformes du systéeme
de santé. Parmi I'’ensemble des groupes d’intérét consultés, deux types d’acteurs sont a distinguer

16 [’Observatoire de 'administration publique, « La régionalisation du secteur sanitaire au Québec et en France »,
Télescope.

17 Loi sur la santé et les services sociaux (articles 339 et suivants). Ministere de la Santé et des Services sociaux,
L’intégration des services de santé et des services sociaux - Le projet organisationnel et clinique et les balises asso-
ciées a la mise en ceuvre des réseaux locaux de services de santé et de services sociaux,
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/fr/document/publication.nsf/961885cb24e4e9fd85256b1e00641a29/772cc6913
233e38e85256f4d0069c040?0penDocument
Pour plus de détails, consulter I'annexe du document d’analyse «Le réseau de la santé et des services sociaux».

18 Pouvant aller jusqu’a I'édiction d’une loi spéciale (Loi concernant la prestation des services de santé par les médecins
spécialistes adoptée sous le baillon le 13 juin 2006) pour clore les négociations relatives aux conditions de travail
des médecins participant au régime public.

19 P-G Forest, et autres, « Participation et publics dans le systeme de santé du Québec », p.175-200.




en raison du caractere stratégique que leur coopération revét pour le ministére de la Santé et des
Services sociaux : les médecins et les organismes communautaires et associations d’usagers.

1.1.1 Les médecins

Les médecins sont des professionnels libéraux qui peuvent se constituer en société depuis 2004,
et exercer en cabinet privé et dans des établissements publics (hopitaux, centres de santé et de
services sociaux [CSSS]).

Les médecins peuvent étre omnipraticiens (appelés également « médecins de famille » ou « géné-
ralistes ») ou spécialistes. Ils se distinguent de par leur formation, les omnipraticiens obtenant
leur permis d’exercice apres deux années de résidence en médecine familiale et les spécialistes,
apres au moins quatre années de résidence dans leur discipline de spécialité2?. En date du 31 dé-
cembre 2005, il y avait 9 504 omnipraticiens et 9 242 spécialistes inscrits au Collége des médecins

du Québec.
Au chapitre de la rémunération, les médecins peuvent avoir trois statuts au Québec :

1) Le statut de participant, soumis a I'application d’'une entente : Les médecins participants
exercent leur profession dans le cadre du régime d'assurance maladie et ils sont rémunérés
par la RAMQ aux tarifs fixés par leur entente respective. L'immense majorité des médecins
pratiquant au Québec exerce sous ce statut;

2) Le statut de désengagé : Les médecins désengagés exercent leur profession en dehors du
cadre du régime d'assurance maladie et acceptent les tarifs fixés par leur entente respecti-
ve. Les personnes assurées paient elles-mémes chaque professionnel, puis elles réclament
un remboursement a la Régie. La loi oblige les professionnels de la santé désengagés a avi-
ser, par écrit, toute personne assurée qui a recours a leurs services de leur statut et de la
démarche de remboursement a suivre. Il n’y avait, en date du 27 janvier 2006, que six mé-
decins désengagés;

3) Le statut de non participant: Les médecins non participants exercent leur profession en
dehors du régime d'assurance maladie et fixent eux-mémes leurs honoraires, qui sont alors
entierement a la charge des personnes assurées. Toutefois, les services qu'’ils rendent en si-
tuation d'urgence sont payés par la RAMQ selon les tarifs fixés par entente avec les associa-
tions médicales. Le 27 janvier 2006, les médecins sous ce statut étaient au nombre de 103.

Parmi ces deux dernieres catégories, on retrouve essentiellement des médecins qui offrent un ser-
vice de santé qui n’est pas couvert par 'assurance publique, tel que la chirurgie plastique ou la
chirurgie ophtalmologique laser. Les trois quarts des médecins spécialistes non participants exer-
cent sur I'ile de Montréal.

20 Les définitions propres au mode de dispensation des services de santé sont pour la plupart issues de : Régie de
I'assurance maladie du Québec, Statistiques annuelles.
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1.1.2 Les organismes communautaires et associations d’'usagers

Le nombre de groupes communautaires dont I'activité principale est liée a la santé et aux services
sociaux est évalué a environ 2000 au Québec?L. Ils sont plus ou moins structurés et fonctionnent
en grande partie grace au bénévolat.

Leurs rapports avec I'Etat et le réseau public de soins ont beaucoup évolué depuis les années
1970, passant de la marginalité au partenariat. Dans une certaine mesure, ces groupes ont accom-
pagné la croissance de l'intervention de I'Etat québécois en santé. A l'origine, ils se sont substitués
a une intervention publique défaillante, notamment par la création de cliniques populaires. Pro-
gressivement, au cours des années 1980, ils ont opté pour des relations partenariales avec le ré-
seau de la santé et des services sociaux. Si ces associations ont toujours pour vocation de combler
les manques de l'intervention publique (particulierement aupres des plus démunis et dans des
actions de réinsertion sociale), elles participent depuis 1991 a la mise en ceuvre nationale (c’est-a-
dire sur le territoire québécois) et locale des services publics de soins. Elles sont notamment
consultées lors de I'élaboration des plans régionaux d’organisation des services et soutiennent les
usagers dans le cadre des centres d’assistance et d’'accompagnement des plaintes?2.

Si, par le passé, I'action du milieu communautaire a aiguillonné l'action gouvernementale, notam-
ment par I'exemple que constituent les cliniques populaires pour les centres locaux de services
communautaires (CLSC), dans le contexte actuel de relatif démantelement ou de remise en ques-
tion du role de I'Etat providence, ces organismes et groupes sont voués a se voir attribuer de facto
un role de plus en plus important. C’'est du moins ce que laisse préfigurer la croissance rapide des
budgets alloués au Programme de soutien aux organismes communautaires du MSSS. En effet, ces
budgets sont passés d'un M$ a la création du programme en 1972 a cinq M$ en 1980, puis a 50M$
en 1990, pour atteindre 300 M$ en 200523, Cette responsabilité croissante du secteur communau-
taire en matiere de santé et de services sociaux plaide en faveur du maintien de regles strictes
conditionnant 'octroi du financement et I'évaluation des actions réalisées, ce a quoi les organis-
mes communautaires sont souvent réfractaires, considérant que I'Etat n’utilise pas, pour la mesu-
re de leurs actions, I'ensemble des indicateurs pertinents au travail accompli.

2. LES PRINCIPALES PHASES DE L INTERVENTION DE L’ETAT
QUEBECOIS EN SANTE
2.1 1960-1980 : développer

Avant la Révolution tranquille des années 1960, la santé était considérée comme un domaine
d’action publique subsidiaire. Bien que la Loi établissant le service d’assistance publique de 1921
constitue «la premiere rupture dans la logique de charité jusqu’alors prédominante dans

21 A. Fortin, « Les organismes et groupes communautaires », p. 203.

22 Les 16 centres d'assistance et d'accompagnement aux plaintes sont gérés par des organismes communautaires
régionaux autonomes et mandatés par le ministre de la Santé et des Services sociaux. Ils ont pour mandat d'assis-
ter et d'accompagner, sur demande, les usagers qui désirent porter plainte contre les services qu'ils ont recus ou
auraient di recevoir d'un établissement du réseau de la santé. La plainte peut s'effectuer aupres d'un établisse-
ment de la région, de I'Agence de santé et de services sociaux ou du Protecteur des usagers, selon le cas.

23 A. Fortin, « Les organismes et groupes communautaires », p. 203.



I'organisation du sanitaire?* », c’est le gouvernement Lesage, élu en 1960, qui pose les fondements
de I'intervention contemporaine de I'Etat en santé, en adoptant une législation sur l'assurance
hospitalisation en écho a la loi 165 de 1957 du gouvernement fédéral. Le Québec était la derniere
province a se doter d’un tel programme.

Dans la continuité des travaux de la Commission Castonguay-Nepveu (1966-1972), le Québec a
mis en place en 1970 un régime public d’assurance maladie, soit 23 ans apres la premiere provin-
ce qui établit un tel régime, la Saskatchewan. Le régime saskatchewannais, par ses principes so-
ciodémocrates (universalité et gratuité, principalement) fait figure d’exemple dans le processus de
construction des systemes publics de santé au Canada et méme dans le monde.

Toutefois, depuis les années 1970 et le début des années 1980, I'organisation des services de santé
est marquée par un renforcement continu de ses capacités d’'intervention, du point de vue des
ressources tant humaines (croissance du nombre de médecins et d’infirmieres notamment), maté-
rielles (multiplication du nombre d’établissements et diversification de ceux-ci) que financieres
(augmentation soutenue du budget de la santé).

2.2 1980-2000 : améliorer

Cette dynamique d’expansion du systeme de santé québécois, a I'instar de celle de I'’ensemble des
systemes providentiels occidentaux, a été profondément remise en cause au début des années
1980. Depuis le milieu des années 1980, plusieurs décisions ont été prises afin de réduire structu-
rellement la taille et les colits du systeme de santé québécois tout en ayant pour objectif
d’accroitre sa performance en termes de santé de la population.

Bien que la Commission Castonguay-Nepveu ait introduit, des le début des années 1970, le
concept de « médecine globale », depuis les études menées par la Commission Rochon, la politique
publique de la santé au Québec a connu une transformation de son référentiel. La santé, longtemps
marquée par une approche curative et centrée sur I'hdpital, est percue, dans le cadre du virage
ambulatoire, comme un domaine d’action devant miser davantage sur des pratiques souples en
termes de mobilisation de ressources.

La fusion d’établissements a été un des instruments privilégiés de la restructuration du réseau.
Cette vague de fusions a d’abord, a partir du milieu des années 1980, concerné les centres
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) et les centres locaux de services communau-
taires installés sur le territoire d’'une méme municipalité régionale de comté. Ainsi, de 1990 a
2001, le nombre d’établissements a chuté de 48 %, passant de 917 a 478. En 2004, la création des
Centres de santé et de services sociaux (CSSS) a entrainé de nouvelles fusions et, incidemment,
une nouvelle diminution du nombre d’établissements (302 en octobre 2006)2>.

En ce qui concerne les ressources humaines, des programmes de départ volontaire a la retraite
ont été mis en place comme moyen de diminuer les dépenses de fonctionnement de I'Etat. C’est
ainsi, par exemple, que, entre 1997 et 2000, pres de 4 200 infirmiéres ont quitté précocement le

24 P, Bergeron, et F. Gagnon, « La prise en charge étatique de la santé au Québec: émergence et transformations »,
p-13.

25 Ministere de la Santé et des Services sociaux, Etablissements : Entités légales,
http://wpp01.msss.gouv.qc.ca/appl/m02/M02ListeEtab.as




réseau. La lutte contre les déficits des établissements sanitaires a, par ailleurs, été encadrée en
2000 par la loi sur I'équilibre budgétaire dans le réseau de la santé et des services sociaux. Ces
difficultés budgétaires ont été concomitantes d'un ensemble d’initiatives ayant pour objectif de les
résorber mais aussi et surtout d’'améliorer le fonctionnement du systéme.

La diminution du quart des journées d’hospitalisation pour des soins de courte durée entre 1994
et 200026 est, quant a elle, une conséquence de la mise en ceuvre systématique de pratiques plus
souples que, telles que la chirurgie d'un jour (sans hospitalisation) et 'usage plus extensif du mé-
dicament.

Par ailleurs, bien que sa mise en ceuvre ait été contrecarrée par plusieurs facteurs?’, La politique
de santé et du bien-étre de 1992 représente, pour plusieurs, un embléme de ce changement voulu
qui met en exergue I'importance d’influer sur les déterminants non-médicaux de la santé, qu'ils
soient comportementaux (habitudes alimentaires, activité physique, tabagisme, etc.) ou environ-
nementaux. L'intégration de la préoccupation sanitaire dans I'ensemble des activités de tous les
ministeres québécois, tel que le stipule I'article 54 de la Loi sur la santé publique de décembre
2001, est une autre illustration, plus récente, de ce changement souhaité de référentiel?s.

Ainsi, si I'affichage politique d’'un changement de référentiel est explicite, dans les faits I'adoption
d’'une approche mettant I'accent sur la prévention et non sur la thérapie a buté sur les carences de
capacité financiere de la premiere ligne de soins. La mise en ceuvre de ce nouveau référentiel, en
période de compressions budgétaires, a été confrontée, notamment, au manque endémique de
médecins de famille, dans les grandes agglomérations comme dans les régions éloignées, et aux
difficultés des centres locaux de services communautaires a se positionner dans I'offre tant globale
que locale de soins de santé.

2.3 Depuis la fin des années 1990 : réinvestir

En 1996-1997, la contribution fédérale aux dépenses de santé, d’éducation post-secondaire et de
sécurité du revenu a été fusionnée en un seul transfert, le Transfert canadien en matiere de santé
et de programmes sociaux. La consolidation de la contribution fédérale en un unique instrument a
octroyé une plus grande marge de manceuvre aux gouvernements provinciaux quant a I'allocation
de ces trois domaines de politiques sociales. Toutefois, cette réforme a été accompagnée d’'une
diminution importante des transferts fédéraux2?. Les gouvernements provinciaux ont donc bénéfi-
cié de plus de marge de manceuvre pour juguler I'effet du désinvestissement du fédéral.

26 G. Dussault, et C.-A. Dubois, « Les personnels de la santé », p. 236.

27 Notamment, les compressions budgétaires, les fusions d’établissements, la superposition d’autres cadres de réfé-
rence tels que les Priorités nationales de santé publique, le manque de leadership exercé par le ministere. Lise
Dunnigan, et autres, La Politique de la santé et du bien-étre : une évaluation de sa mise en ceuvre et de ses retombées
sur l'action du systéme sociosanitaire québécois de 1992 a 2002, p. 8.

28« Elaborer une politique publique revient a construire une représentation, une image de la réalité sur laquelle on
veut intervenir. C’est en référence a cette image cognitive que les acteurs vont organiser leur perception du syste-
me, confronter leurs solutions et définir leurs propositions d’action : on appellera cet ensemble d’'images le réfé-
rentiel d’'une politique. » Pierre Muller, Les politiques publiques, p. 42.

29 La contribution fédérale est passée de 22,7 % des dépenses des provinces en santé, en éducation et en services
sociaux en 1985-1986 a 11,2 % en 1998-1999.
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Depuis 1998-1999, avec I'amélioration de la conjoncture économique, on assiste a une volonté
nouvelle du fédéral de réinvestir en santé. Elle a abouti en 2004 a la présentation d’'un plan décen-
nal pour consolider les soins de santé. Selon ce plan, le gouvernement fédéral, fort de ses surplus
budgétaires, s’engage a investir 18 G$ supplémentaires sur six ans, dont 4,2 G$ pour le Québec.
Egalement, le Transfert canadien en matiére de santé et de programmes sociaux, créé en 1996, est
a nouveau scindé en deux entités distinctes a partir de I'exercice 2004-2005 : le Transfert cana-
dien en matiére de santé et celui en matiere de programmes sociaux.

Mis a part ce volet budgétaire, 'évolution récente des politiques publiques dans le domaine de la
santé au Québec a été marquée par une innovation d’'importance : l'instauration, en 1997, d’'un
régime public d’assurance médicaments obligatoire. Avec ce régime garantissant I'accés pour tous
aux produits pharmaceutiques, le gouvernement du Québec, fidele a un modéle de développement
centralisé et technocratique, se distingue des autres gouvernements provinciaux dans une période
ou ces derniers cessent d’accroitre leur offre de biens et de services publics de santé.

Enfin, en 2003, sous I'impulsion du ministre de la Santé et des Services sociaux, Philippe Couillard,
le systeme de santé au Québec a été de nouveau restructuré afin de mieux hiérarchiser les services
et d’accroitre l'accessibilité des soins pour I'ensemble de la population. La création des réseaux
locaux de services (RLS), celle des centres de santé et de services sociaux et I'adoption d’'une ap-
proche dite populationnelle sont trois initiatives marquantes de cette réforme3°.

3. LES CONDITIONS D’ACCES AUX SERVICES DE SANTE

La question de l'accessibilité est fondamentale dans les systemes publics de santé. Elle est duale :
juridique et organisationnelle. Considérer 'accessibilité des soins de santé sous ces deux aspects,
c’est aller a I'encontre de la croyance d’une relative « naturalité » du droit a la santé tel qu'il existe
au Québec et au Canada, en mettant en évidence le fait que celui-ci est avant tout un construit so-
cial et politique. Ainsi, prendre en compte la seule dimension juridique ne permet pas de saisir la
complexité de la mise en ceuvre d’une prise en charge publique, universelle et théoriquement éga-
le pour tous. Les arrangements organisationnels ont également leur importance en ce qui concer-
ne les conditions concretes d’acces.

3.1 Les aspects juridiques de I’accessibilité
3.1.1 Dans les systemes beveridgiens, la couverture publique est un droit social universel

Dans ces systémes, tels que ceux du Royaume-Uni et du Canada, les services médicaux sont dis-
pensés sans tarification directe a I'ensemble des résidents l1égaux. Il n'y a pas de lien dans ces sys-
téemes entre le droit a la protection maladie et la contribution a son financement.

Au Québec, pour bénéficier de la couverture publique, il est exigé d’étre détenteur d’une carte
d’assurance maladie émise par la Régie de I'assurance maladie du Québec. Pour cela, il faut étre
citoyen ou résident permanent canadien demeurant plus de six mois par année sur le territoire
québécois. Les services non assurés par la couverture publique peuvent étre pris en charge par
des assurances privées contractées par l'intermédiaire de I'employeur ou des associations ou di-

30 Voir la note de bas de page 13.



rectement par le particulier. Il n’y a pas d’obligation de contracter de telles assurances privées
supplémentaires.

3.1.2 Dans les systemes bismarckiens, la couverture est collective et souvent condition-
nelle a I'emploi

A Torigine du systéme d’assurance maladie allemand, l'accés aux soins était lié a I'emploi et a
I'appartenance de classe31, 'appartenance aux corporations, mais aussi au lieu d’habitation. Orga-
nisme sans but lucratif, la caisse était gérée de facon paritaire par des représentants des employés
(les syndicats) et du patronat. L’adhésion a la caisse d’assurance maladie couvrant le secteur
d’activité était obligatoire. Cette obligation a été levée pour les personnes a haut revenu (soit envi-
ron 10 % de la population) qui sont alors couvertes par une assurance primaire substitutive32.

Le lien entre couverture et emploi tend toutefois a ne plus étre systématique dans les pays
d’Europe continentale. La plupart des pays ont mis en place une couverture universelle gratuite
pour les plus démunis, financée par I'impot, telle la Couverture maladie universelle en France.

3.1.3 Dans les systéemes d’assurance privée, la protection maladie est une responsabilité
avant tout individuelle

Aux Etats-Unis, la couverture maladie est dispensée principalement par lintermédiaire
d’assurances primaires privées principales33. La majorité des Américains dispose d’'une assurance
maladie privée par I'intermédiaire de leur employeur, bien qu’aucune obligation légale ne contrai-
gne ce dernier a offrir une assurance maladie a ses employés. Les assurances maladie collectives
sont financées par les employés et leur employeur et sont gérées principalement par des Health
maintenance organizations, HMO (42 % des employés), et par la Blue Cross Blue Shield, BCBS
(39 %)3+

Par ailleurs, les Américains peuvent également contracter une police d’assurance maladie a titre
individuel. Les salariés agés privilégient cette option qui est moins onéreuse que les contrats col-
lectifs des HMO et de la BCBS en raison de la surprime liée a I'dge que ces entreprises imposent.

31 La mise en place de I'assurance maladie obligatoire par Bismarck en 1883 avait pour objectif politique d’assurer la
loyauté de la classe ouvriére au régime conservateur dans un contexte de montée en puissance de I'idéologie socia-
liste au sein des syndicats ouvriers. Patrick Hassenteufel, Les médecins face a I'Etat : une comparaison européenne.

32 Selon MISSOC, en Allemagne, prévaut depuis la réforme de 1992 un systeme d’assurance sociale obligatoire pour
salariés et assimilés, jusqu’a un certain plafond de revenu (46 350 € en 2004), avec des cotisations basées sur les
revenus. De plus, les fonctionnaires, les magistrats et les soldats de carriére ne paient pas de cotisations. Depuis
cette réforme, qui visait la mise en concurrence des caisses entre elles, les assurés sont libres de choisir leur caisse
d’assurance maladie. La mise en concurrence des caisses a été accompagnée par un processus de concentration de
celles-ci dont le nombre est passé de 1150 en 1994 a 290 en 2004. Patrick Hassenteufel, et B. Palier, « Les trompe-
I'ceil de la "gouvernance" de I'assurance maladie. Contrastes franco-allemands », Revue frangaise d’administration
publique, p. 19.

33 Consulter les définitions des catégories d’assurance maladie privée a I'annexe II.

34 QOrganisation de coopération et de développement économiques, L’assurance-maladie privée dans les pays de
I'OCDE.
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La couverture des soins médicaux n’est toutefois pas intégralement dispensée par des program-
mes d’assurances privés aux Etats-Unis. Deux programmes publics, Medicare et Medicaid, 'un ci-
blant les personnes dgées et I'autre les plus démunis, ont été mis en place.

Medicare : Le gouvernement fédéral, par I'intermédiaire du Department of Health and Human Ser-
vices, administre ce programme qui couvre la quasi-totalité de la population ayant plus de 65 ans
et environ cinq millions de personnes ayant une incapacité permanente, soit un total de pres de 43
millions de prestataires.

Medicaid : Il s’agit d’'un programme délivré par les Etats fédérés selon les critéres établis par le
fédéral. Le fédéral finance la majeure partie des dépenses de ce programme. Son niveau de finan-
cement varie néanmoins selon les Etats en raison de la possibilité pour les Etats de mettre en pla-
ce des criteres d’admissibilité et de couverture moins contraignants que ceux de base édictés par
le fédéral. Medicaid est un programme sélectif : il cible particulierement les enfants dont le revenu
familial n’excede pas 185 % du seuil de pauvreté.

Enfin, soulignons que preés d’'un Américain de moins de 65 ans sur cinq (45,5 millions d’individus)
n’est couvert ni par une assurance collective privée ni par un des deux programmes publics sus-
mentionnés3s. Les services de soins de santé obtenus par ces individus leur sont directement et
entierement facturés.

3.2 L’organisation des services et I’acces aux prestataires de soins

3.2.1 Dans les systemes beveridgiens, la circulation des patients au sein des systémes est,
généralement, fortement réglementée

En contrepartie de I'universalité d’acces et de la prise en charge directe résiduelle incombant aux
patients, les systémes beveridgiens, tels que ceux du Royaume-Uni et de la Suede, limitent forte-
ment la circulation des patients. Au Royaume-Uni, les patients sont notamment contraints de
consulter un omnipraticien, aupres duquel ils doivent s’abonner au préalable, dans la limite de la
circonscription sanitaire ou ils résident. De plus, 'omnipraticien (médecine ambulatoire) joue un
role de gate keeper dans I'acces aux services médicaux spécialisés (médecine spécialisée) dans la
mesure ou les patients ne peuvent consulter de spécialiste qu’en étant référés par leur médecin de
famille. Mis a part ces aspects réglementaires, 'acces aux services médicaux est régulé dans ces
systemes par la liste d’attente, résultante du processus d’allocation a priori des ressources qui les
caractérisent.

Au Québec, bien que 'organisation du systeme de santé soit d’inspiration beveridgienne, la liberté
de circulation du patient prévaut en principe. Il est possible de consulter directement un médecin
spécialiste, bien qu'il soit conseillé pour cela d’étre référé par un médecin de famille.

Depuis la fin de 2002, les groupes de médecine familiale (GMF) sont un élément venant encadrer
I'offre de services de premiere ligne. Un GMF est un regroupement de médecins qui travaillent en
étroite collaboration avec des infirmieres dans un environnement favorisant la pratique de la mé-

35 Pour en savoir plus, consulter : Kaiser Family Foundation, The insured and their access to health care



decine de famille aupreés de personnes inscrites3¢. Ces derniéres s’engagent a s’inscrire aupres
d’'un seul médecin de famille, a le consulter en priorité ou, en son absence, a consulter un autre
médecin du GMF et a aviser le GMF de tout changement d’adresse. La raison d’étre des GMF est
d’améliorer le suivi médical des patients et la continuité des services en renforgant le lien avec les
autres professionnels du réseau de la santé et des services sociaux, notamment les CSSS, mais aus-
si de rendre plus disponibles les services médicaux de premiére ligne grace au travail en équipe.
En aofit 2006, 113 GMF avaient été mis en place. L’objectif gouvernemental est d’arriver a couvrir
I'ensemble de la population québécoise3?.

Par ailleurs, un médecin omnipraticien ou spécialiste peut exercer aussi bien en établissement
public (hépital, CLSC) ou en cabinet privé. Toutefois, plusieurs procédés ont été mis en place pour
limiter les dépenses générées par I'exercice libéral de la médecine et viennent contrebalancer cet-
te apparente absence de contraintes réglementaires relatives a I'installation des médecins :

— le respect du plan d’affectation des ressources médicales qui privilégie I'installation des méde-
cins dans les territoires insuffisamment pourvus de professionnels de la santé, soit dans 11 des
18 régions sociosanitaires que compte le Québec;

— le respect des plans régionaux des effectifs médicaux qui déterminent le nombre de postes de
médecins pour chaque établissement ;

— le contingentement des admissions aux quatre facultés de médecine du Québec3s;

— l'imposition d’activités médicales prioritaires (AMP) dans les établissements de santé (hopi-
taux) pour les omnipraticiens de moins de vingt ans d’exercice3?.

Ainsi, la sécurité financiere que constitue I'adhésion des médecins au régime public a en contre-
partie, certaines restrictions a I'exercice libéral de la médecine qui peuvent étre plus ou moins
négociées ou imposées de fagon unilatérale par le gouvernement.

3.2.2 Dans les systemes d’assurance sociale et privée, la liberté d’accés aux prestataires
est généralement moins contrainte que dans les SNS mais demeure non absolue

Dans ces systemes, les organismes gestionnaires de I'assurance maladie se limitent a couvrir les
services médicaux des médecins qui ont été agrémentés par ces structures. En Allemagne, les pa-
tients sont libres de consulter les médecins sous contrat regroupés en unions des médecins de
caisses (Kassendrztliche Vereinigungen) sur les plans régional et national.

En France, le systéme se basant également sur des caisses d’assurance maladie, la liberté de circu-
lation des patients est beaucoup plus étendue qu’en Allemagne. Malgré des tentatives pour obliger

36 Ministere de la Santé et des Services sociaux, Groupes de médecine de famille,
http://www.formulaire.gouv.qc.ca/cgi/affiche doc.cgi?dossier=7402&table=0

37 En octobre 2005, 543 000 personnes étaient inscrites a un GMF.

38 L. Demers, « La profession médicale et !’ Etat », p. 270.

39 Si le minimum requis d’AMP est de 12 heures par semaine, les jeunes omnipraticiens consacrent 80 % de leur
temps de travail a la pratique en établissement et, incidemment, seulement 20 % en cabinet. Association des jeu-
nes médecins du Québec, L'offre du MSSS aux omnipraticiens : toujours pas plus d’accés a un médecin de famille au
Québec, http://www.ajmg.gc.ca/New default.as
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une certaine hiérarchisation des services, I'acces aux médecins, qu’ils soient généralistes ou spé-
cialistes, est conditionné a leur disponibilité.

Aux Etats-Unis, I'accés aux prestataires est conditionné aux modalités de prise en charge des cofits
des services obtenus. Ainsi, un membre d’'une HMO est couvert, selon des conditions variables, par
cet organisme pour une gamme de biens et services circonscrite a 'ensemble des établissements
et des professionnels ayant signé une entente contractuelle avec cette HMO. Toutefois, cette méme
personne peut obtenir des soins de santé en dehors de |'offre prédéterminée par sa HMO. Elle doit
alors prendre en charge I'intégralité des cofits générés.

4. « LE PANIER DE SERVICES » : LES BIENS ET SERVICES DE
SANTE COUVERTS DANS LE CADRE DES REGIMES PUBLICS

Apres avoir traité des conditions et des fondements de la couverture publique du risque maladie,
il s’agit, dans cette section, de spécifier quels sont les services que I'Etat, directement ou indirec-
tement, offre a sa population. Mais avant de comparer les différents paniers de services offerts au
Québec, au Canada et dans quelques pays de 'OCDE, il faut préalablement s’interroger sur les fac-
teurs, communs a tout systeme de santé développé, qui déterminent le degré de couverture du
risque maladie.

4.1 Les déterminants de la couverture médicale

Si dans le systeme de I'assurance privée, la détermination de la couverture médicale répond a une
logique économique explicite basée sur des calculs actuariels, en dehors de ce systeme, I'étendue
et la qualité de la couverture médicale offerte par des institutions publiques sont bien souvent la
résultante de processus complexes, voire opaques. Cette opacité s’explique par la difficulté pour
les décideurs politiques d’assumer explicitement des choix éthiques dans I'allocation des services
de soins de santé40. La croissance de la demande de soins, générée par le progres technologique et
les difficultés financieres des systemes providentiels, qu’ils soient financés par I'impot ou par des
cotisations, force les autorités gestionnaires des régimes publics d’assurance maladie a se poser la
question du rationnement ou, plus précisément, celle de la conciliation des impératifs d’'une utili-
sation optimale des ressources et de I'équité d’acces et de traitement. Malgré des arrangements
propres aux trajectoires nationales de la couverture du risque maladie, la question du rationne-
ment a trois dimensions.

4.1.1 Lerationnement est d’abord scientifique : il est basé sur des faits probants

Le médecin agit d’abord pour offrir la solution thérapeutique la plus efficace selon les moyens
dont il dispose. Dans tous les systemes de santé, les médecins doivent prendre en considération la

40 Francois Blais, et Dalie Giroux, Les expériences de rationnement dans l'offre des services de santé : difficultés prati-
ques et théoriques, p. 6, http://www.capp.ulaval.ca/publication/cahier/BlaisGirouxf.pdf
Lire également : T. S. Jost, Health care coverage determinations : an international comparative study.




capacité du systéme de répondre aux besoins de leurs patients et sont affectés dans les conditions
mémes de leur pratique par des impératifs économiques évalués de facon plus ou moins précise*1.

Dans la plupart des pays observés, des procédures de contréle réalisées au sein de la profession
meédicale ont été mises en place pour repérer et sanctionner les actes non justifiés ou inutilement
colteux. Au Québec, le controle de la facturation des médecins par la RAMQ est ainsi réalisé par
des médecins qui agissent a titre auxiliaire en tant qu’inspecteurs de I'organisme public. En Alle-
magne, la pratique des médecins fait 'objet d'un contrdle opéré par les unions de médecins de
caisse. La gestion des dépenses de santé, en France, selon la pratique de la maitrise médicalisée42,
dont le succes est d’ailleurs mitigé, renvoie également a la volonté de concilier confinement les
colts des prescriptions médicales et efficacité thérapeutique.

4.1.2 Le rationnement est aussi politique : il est la résultante d’'un processus décisionnel
plus ou moins pluraliste et transparent

Depuis les années 1990, 'ouverture au public du processus décisionnel relatif a la détermination
de la couverture du risque maladie revét une complexité scientifique, éthique et budgétaire crois-
sante. Cette participation citoyenne a fait I'objet de plusieurs expériences, notamment en Oregon,
aux Pays-Bas et en Nouvelle-Zélande*3. Le traitement institutionnel de la question des limites de
I'assurance maladie publique a pris des formes tributaires des caractéristiques culturelles et his-
toriques propres a ces différentes entités étatiques.

En Oregon, cette ouverture a pris la forme d’'une commission (Health Services Commission) ou sie-
gent cinq professionnels de la santé, quatre représentants des patients, une infirmiere et un tra-
vailleur social. Cette commission propose une liste des priorités au gouvernement, qui est libre d’y
porter des modifications. Apres avis de 'agencement de financement des soins de santé, cette liste
devient effective, c’est-a-dire qu’elle détermine précisément la frontiere de la couverture publique.

Au Québec et au Canada, les responsables politiques et administratifs, lors des études menées au
début de 2000 sur I'avenir du systeme de santé (Commission Romanow#** et Commission Clair),
ont refusé de procéder a une telle ouverture citoyenne du traitement de cette question. Le ration-
nement reste implicite et est mis en ceuvre a partir du terrain. Au Royaume-Uni, « le rationnement
est avant tout I'affaire des fonctionnaires*> », bien que des groupes de médecins et de chercheurs
en éthique publique aient mis en place des expériences de consultation et de délibération et ali-
menté le débat public par une série d’analyses relatives aux priorités que devrait se fixer le syste-
me public de soins. Ces cas divergent de la consultation ouverte menée par le ministere de la Santé
suédois, par I'intermédiaire de la Commission suédoise pour la priorisation, en 1995%6.

41 Patrick Hassenteufel, « Les réformes des systémes de protection maladie entre libéralisation et étatisation », Revue
internationale de politique comparée, p. 336.

42 Voir le paragraphe 5.1.2.

43 Frangois Blais, et Dalie Giroux, Les expériences de rationnement dans l'offre des services de santé : difficultés prati-
ques et théoriques, http://www.capp.ulaval.ca/publication/cahier/BlaisGirouxf.pdf

44 Lire sur la dimension cognitive du rapport Romanow : Thomas J. Courchene, Medicare as a moral enterprise : the
Romanow and Kirby perspectives, 20 p.

45 M. McKee, et ]. Figueras, « Setting priorities : can Britain learn from Sweden?», British medical journal, p. 691-694.

46 M. McKee, et ]. Figueras, « Setting priorities : can Britain learn from Sweden?», British medical journal, p. 691-694.




4.1.3 Dans sa mise en ceuvre, le rationnement a enfin une dimension administrative

Hormis les expériences radicales de rationnement des soins de santé, dont la plus célebre est celle
de I'Oregon?’, le rationnement est le plus souvent mis en ceuvre au niveau local, voire au niveau
des établissements de santé eux-mémes. Le personnel soignant, dans un contexte de pénurie en
ressources humaines et matérielles, fixe au cas par cas les priorités d’utilisation des ressources.

Au Québec, cette stratégie de micro rationnement*® est manifeste. Elle constitue une voie
d’évitement de la gestion du rationnement par le politique qui se départit ainsi de la responsabili-
té de limiter la couverture médicale publique aux dépens des gestionnaires locaux et des profes-
sionnels de la santé. Contraints par la détermination d’enveloppes budgétaires territorialisées par
région sociosanitaire réalisée par le ministre de la Santé et des Services sociaux, ces derniers sont
alors ultimement ceux qui exercent le contrdle économique de la prestation publique de soins.

4.2 Multiplicité des arrangements assurantiels

4.2.1 Au Québec et au Canada, la grande majorité des services dispensés dans un hopital
ou par un médecin est prise en charge par le régime public

Il n’y a pas, au Québec, un éventail de taux de remboursement des actes médicaux a I'instar de la
pratique du ticket-modérateur, telle que mise en place en France notamment. Deux situations
s’appliquent : soit le service médical est couvert par le régime public géré par la RAMQ (le patient
n’a pas a contribuer directement en contrepartie de ce service), soit le service n’est pas pris en
charge par ce régime (le patient, en 'absence d’assurance supplémentaire privée qu’il aurait
contractée, prend en charge I'intégralité du cott du service).

Au Québec et dans I'’ensemble des autres provinces, le systeme public doit couvrir 'ensemble des
services « médicalement nécessaires ». Pour résoudre le caractere subjectif de cette expression, il
a été déterminé par la Loi sur la santé du gouvernement fédéral (article 2) que la grande majorité
des frais engagés aupreés d'un médecin et dans un hopital sont couverts par I'assurance maladie
publique. Cette prise en charge exclusive#? par le public des services hospitaliers et médicaux, et
l'interdiction qui en découle de I'assurance privée pour ces services, est un fait unique parmi les
pays de 'OCDES®0.

47 Frangois Blais, et Dalie Giroux, Les expériences de rationnement dans l'offre des services de santé : difficultés prati-
ques et théoriques, http://www.capp.ulaval.ca/publication/cahier/BlaisGirouxf.pdf

48 Frangois Blais, et Dalie Giroux, Les expériences de rationnement dans l'offre des services de santé : difficultés prati-
ques et théoriques, p. 62, http://www.capp.ulaval.ca/publication/cahier/BlaisGirouxf.pdf

49 Cette exclusivité n’est toutefois pas intégrale. « Au Québec, il est a noter que des assurances privées paient déja
légalement pour des services médicaux établissant des diagnostics, mais en cabinet. Plusieurs groupes travaillant
au sein de 'administration publique québécoise en bénéficient (exemple : cadres). C’est qu'une zone grise est ap-
parue du fait de nouvelles technologies pouvant maintenant étre utilisées hors des centres hospitaliers. Le service
du médecin demeure assuré publiquement, mais pas la composante technique. Cette derniere tend a devenir im-
posante et, de ce fait, constitue un terrain "assurable" (exemple : 500 $ pour une résonance magnétique). » Yvon
Brunelle, Choisir ses comparaisons pour juger : du besoin et de la tentation. Une illustration, la cause Chaoulli-Zeliotis,
p. 10.

50 Yvon Brunelle, Choisir ses comparaisons pour juger : du besoin et de la tentation. Une illustration, la cause Chaoulli-
Zeliotis, p. 10.




Toutefois, le jugement de la Cour supréme dans le cas Chaoulli®! du 9 juin 2005 pourrait avoir
pour conséquence, a terme, de briser I'interdiction faite aux assurés des systemes d’assurance ma-
ladie au Canada de souscrire une assurance privée duplicatives?, c’est-a-dire une assurance qui
couvre les services médicalement nécessaires (et donc normalement dispensés seulement dans le
systeme de soins public au Canada) que le patient aura choisi d’obtenir dans le secteur privé. Mal-
gré cette levée possible d’'interdiction, il est important de mentionner que, en 2006, I'offre de ser-
vices médicaux privés est extrémement restreinte au Québec. Toutefois, a 'échelle canadienne, le
Québec « compte le plus de médecins désengagés et a accueilli la premiére clinique a but
tif53 ».

De plus, autre paradoxe de la frontiere entre assurance publique et assurance privée au Québec,
deux assureurs publics, la Société d’assurance automobile du Québec et la Commission de la santé
et de la sécurité au travail, couvrent un éventail plus large de services de santé que les assureurs
privés>4,

4.2.2 Toutefois, chaque régime public provincial assure une couverture plus large que les
« services nécessaires » au sens du fédéral

Chaque systeme d’assurance maladie provincial couvre, selon ses priorités, des services qui pour-
raient étre considérés comme médicalement requis, mais qui sont ni dispensés par un médecin ni
rendus dans un hopital (voir l'annexe). C’est particulierement le cas de certains médicaments sur
ordonnance, des services ambulanciers et des services d’'optométrie>>. Ces disparités interprovin-
ciales sont toutefois résiduelles. Les contraintes juridiques et financieres édictées par la loi fédéra-
le sur la santé générent une grande uniformité du panier de services dispensés par les régimes
provinciaux.

En revanche, en dehors du champ d’application de la loi fédérale, pour les services non requis mé-
dicalement, on assiste a une plus grande disparité de I'intervention des gouvernements provin-
ciaux. En ce qui a trait a la couverture médicament, c’est le Québec qui a mis en place le dispositif
public assurantiel le plus complet, c’est a-dire couvrant la plus forte proportion de la population

51 Pour en savoir plus, consulter : Réseau de recherche en santé des populations du Québec, Arrét Chaoulli - Résumé,
http://www.santepop.qc.ca/chaoulli/resume f.asp

52 Seulement pour trois interventions déterminées, soit les opérations de la cataracte, de la hanche et du genou.

53 Yvon Brunelle, Choisir ses comparaisons pour juger : du besoin et de la tentation. Une illustration, la cause Chaoulli-
Zeliotis, p. 12.

54« Deux assurances publiques québécoises, celle pour les accidents de travail (CSST) et celle pour les accidents de
voiture (SAAQ), peuvent servir a illustrer comment des logiques d’assurances publiques peuvent différer et créer
des acces différenciés. Pour des clientéles trés précises et des circonstances données, ces deux assureurs (SAAQ et
CSST) couvrent, a tout le moins partiellement, la perte de revenu et une gamme plus large de services que le sys-
téeme public de soins. [Dans ce contexte], il leur est vital de réduire le risque de chronicité, car des lors il sera a
compenser sous forme de revenu, et surtout d’éviter une reconnaissance a titre d’invalide. En conséquence, les im-
pératifs pour favoriser une récupération rapide et un éventuel retour au travail sont décuplés. De facon beaucoup
plus agressive que le systéeme public de soins [N.D.L.R.: et avec plus de moyens financiers], ces deux assureurs
n’hésitent pas a acheter des services privés pour éviter les attentes et accélérer le retour aux activités "normales”
(principalement le travail). » Yvon Brunelle, Choisir ses comparaisons pour juger : du besoin et de la tentation. Une il-
lustration, la cause Chaoulli-Zeliotis, p. 15.

55 Ministere de la Santé du Canada, Rapport annuel 2004-2005 sur I'application de la Loi sur la santé, p. 7. Lire aussi :
0. Madore, La loi canadienne sur la santé : apergu et options, 30 p.
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provinciale (42,7 %) et un nombre important de médicaments>¢. Les autres provinces pour les-
quelles il a été possible d’obtenir des données (Nouveau-Brunswick, Ontario, Alberta, Colombie-
Britannique) ont, elles, un taux de couverture beaucoup plus bas (entre 13 et 21 % de leur popula-
tion respective), mais dépensent plus par personne inscrite qu'au Québec. Concernant le finance-
ment de ces régimes d’assurance médicaments, toutes les provinces imposent une contribution
des usagers par des franchises et des primes.

4.2.3 Une comparaison internationale difficile a réaliser

La comparaison internationale de la couverture médicale est un exercice délicat. Elle supposerait
une définition commune et stable des biens et services qui doivent étre couverts, mais aussi des
arrangements facilitant soit leur prise en charge directe par I'Etat ou des institutions sous son
controle, soit I'acquisition par les particuliers d’'une assurance maladie privée ou sociale (notam-
ment par des incitatifs fiscaux).

Sommairement, quelques tendances se dessinent relativement a la nature et a I'importance des
prestations couvertes par I'Etat ou d’autres institutions sous contrdle public. La mise en place
d’instruments permettant une meilleure couverture des risques sanitaires majeurs est la premiere
de celles-ci. L'intégration d’'une approche se basant sur les besoins de la population et non sur
I'organisation des services de santé, ce qui inverse le sens de la prestation de services de santé
dans la mesure ou c’est dorénavant le systeme de soins qui va a la rencontre du patient et non ce
dernier qui doit nécessairement entrer dans un établissement de soins, et une meilleure préven-
tion sont deux de ces instruments. Toutefois, si les risques majeurs, impliquant des soins curatifs
au colt prohibitif, sont entierement (ou presque) pris en charge par des systemes assurantiels
collectifs régulés par I'Etat dans la plupart des pays de 'OCDE, cela s’accompagne en contrepartie
d’un désengagement de I'Etat dans la prise en charge de services jugés comme accessoires, tels
que les services de dentisterie, d’optométrie et d’ambulance.

5. LES MODALITES DE DISPENSATION DES SERVICES DE SANTE

b

Comment les services de santé sont-ils rendus? Cette question renvoie a une multitude
d’agencements organisationnels propres aux trajectoires sociopolitiques des Etats observés. Le
mode de financement, le mode de production des soins et le type de rémunération des médecins
sont les principaux volets qui ont été retenus pour rendre compte de la maniere dont ces services
sont rendus.

5.1 Le mode de financement

Tous les systéemes de santé sont aux prises avec des problemes de financement plus ou moins
marqués. Des distinctions sont toutefois a établir entre les systémes de financement qui privilé-
gient un mode de financement par I'imp6t (Canada, Royaume-Uni) et ceux qui se basent sur les

56 Quatre mille cinq cents médicaments figuraient sur la liste des médicaments couverts par le régime public québé-
cois en 2005. Bien que cette donnée ne renseigne pas sur la dispersion des médicaments en fonction de leur prix,
I'importance de cette couverture est supposée, puisque ce chiffre se situe dans la moyenne du nombre de médica-
ments couverts par les régimes provinciaux d’assurance médicaments.



cotisations des travailleurs et employeurs (France et Allemagne), dont I’équilibre financier est
plus vulnérable aux fluctuations du marché de I'emploi.

Outre les répercussions que ces problemes peuvent engendrer sur I'étendue et la qualité des pres-
tations publiques de santé, la question du financement des systémes de santé est également liée a
celle du mode de gouvernance de ces systemes, la contrepartie du financement par les travailleurs
et employeurs étant leur représentation au sein des instances de gestion des régimes d’assurance
maladie. Ainsi, dans les pays d’Europe continentale ayant comme premiéere source de financement
I'assurance sociale, les syndicats et le patronat sont fortement impliqués dans la gestion du syste-
me>7.

5.1.1 Au Québec et au Canada, les services publics de santé sont principalement financés a
priori par I'impot

Au Québec, la couverture publique de la maladie est financée par I'imp6t, par 'intermédiaire du
processus d’allocation budgétaire du réseau de la santé et des services sociaux. Jusqu’'en 1978, les
dépenses de santé étaient financées directement par les contributions des employeurs, par les
primes des particuliers et par une contribution fédérale. Depuis la réforme du financement de la
santé en 1978, la santé est financée par le fonds consolidé du revenu>8, Cette réforme, en mettant
fin a I'affectation directe de cotisations obligatoires, caractéristique du mode de financement des
systemes d’assurance maladie, marque la mise en place d'un mode de financement typique des
systémes beveridgiens.

L’avantage principal du mode de financement beveridgien, par I'allocation d’'un budget global, est
de permettre un contréle ex ante des dépenses. Le fonds consolidé du revenu constituant les neuf
dixiemes des ressources du systéme public de santé, I'évolution des dépenses de santé est haute-
ment prévisible, contrairement au cas francais, par exemple, ou 'objectif national des dépenses
d’assurance maladie (ONDAM) est régulierement dépassé. Seul un dixieme des dépenses publi-
ques au Québec est de nature moins prévisible, puisque provenant de contributions directes des
usagers (ex. : suppléments de chambres privées ou semi-privées, contribution des adultes héber-
gés et services pharmaceutiques) et de sources diverses (ex.: CSST, SAAQ, ministere des Anciens
combattants et facturation des services aux non-résidents)>?. Cette situation n’empéche pas ce-
pendant les établissements - particulierement les hdpitaux - de faire a 'occasion des déficits,
compromettant I'équilibre budgétaire prévu par le gouvernement.

57 La fiscalisation croissante de I’assurance maladie en France, a la suite de la création en 1990 de la cotisation socia-
le généralisée, coincide avec un désengagement progressif du patronat et un renforcement de la place de I'Etat au
sein des organismes gestionnaires. Jean de Kervasdoué, « La régulation des dépenses de santé en Europe et dans
certains pays de 'OCDE », Revue francaise d’administration publique, p. 43.

58 M. Clavet, et autres, « L’évolution du financement des dépenses québécoises en services de santé », p. 404. Selon les
Comptes publics 2004-2005, la santé et les services sociaux accaparaient environ 36 % du fonds consolidé. Celui-ci
se composait, en 2000, ainsi: 33,7 % de 'impo6t sur le revenu des particuliers; 7,8 % des impots des sociétés;
18,9 % des taxes a la consommation; 9,4 % des cotisations au fonds des services de santé; 8,3 % des revenus pro-
venant des entreprises du gouvernement; 13,4 % des transferts du gouvernement; 8,5 % des droits, permis et re-
venus divers.

59 Commission d'étude sur les services de santé et les services sociaux (Commission Clair).



Toutefois, on assiste, depuis quelques années, a la valorisation des méthodes de prise en charge
directe (out of pocket) des dépenses de santé. Selon I'information colligée dans les tableaux mis en
annexe de ce document®?, trois provinces imposent soit le paiement d’'une franchise aux contri-
buables ayant un revenu supérieur a 20 000 $ (c’est le cas de I'Ontario), soit, en Alberta et en Co-
lombie-Britannique, le paiement d'une prime.

5.1.2 Le financement de I'’ensemble des services de santé (publics et privés) au Canada en
comparaison

SOURCES DE FINANCEMENT DE LA SANTE, PAYS SELECTIONNES DE L'OCDE, EN %, 2003

Source Allemagne Canada Etats-Unis France Royaume-Uni

Dépenses publiques

Adm. de sécurité sociale

Versements nets

Autres

Copyright Eco-Santé 2005

Le mode de financement de la santé au Canada peut étre qualifié d’hybride, se situant entre les
caractéristiques propres aux systemes beveridgiens (la part prédominante des administrations
publiques) et au systéme d’assurance privée, notamment de par I'importance des versements nets
des ménages (supérieurs au Canada qu’aux Etats-Unis) et des primes d’assurance privée. Le
Royaume-Uni, malgré I'imprécision des données, se pose en archétype d’'un mode de financement
principalement public. De plus, la part privée du financement de la santé a diminué nettement en-
tre 1998 et 2002, passant de 19,6 % a 16,7 %.

Les cas francais et allemand mettent en relief I'importance d’organismes sans but lucratif, des
caisses d’assurance maladie, dans la couverture des dépenses de santé. En France, toute la popula-
tion est couverte par une assurance maladie publique, mais la participation de I'usager au finan-
cement du systéme est généralisée par le biais de tickets modérateurs dont les taux sont variables
selon les actes. En dehors des bénéficiaires de la couverture maladie universelle, les usagers du
systéme souscrivent a une assurance complémentaire privée (une mutuelle) afin de couvrir une
partie ou I'intégralité des colits des tickets modérateurs. Cette prise en charge par les mutuelles ou
les assurances privées annihile I'effet contraignant de cette pratique sur la consommation de biens
et de services de santé®l. La difficulté de prévoir le volume des dépenses et, incidemment, de les

60 Voir les annexes Il et IV.

61 La part des dépenses de médicaments dans le produit intérieur brut (PIB), en France, reste la plus élevée des pays
du G8: 2,11 % contre 1,94 % aux Etats-Unis et 1,62 % en Allemagne. La France n’est toutefois pas le pays de
I'OCDE ou il se consomme le plus de médicaments par habitant en tenant compte du pouvoir d’achat. Les Islandais



controler tient, dans le cas francais, a I'échec de la « maitrise médicalisée ». L’objectif de cette pra-
tique était de faire des professionnels de la santé les premiers acteurs de la lutte au déficit social
en les incitant a diminuer leur prescription, notamment médicamenteuse. Devant cet échec, la
stratégie des gestionnaires de la Sécurité sociale francaise est, depuis les années 1980, de dimi-
nuer les taux de remboursement de la Sécurité sociale ainsi que les actes pris en charge®2.

Au Canada, les données de 'OCDE montrent une privatisation modérée de la prise en charge des
risques de santé. La croissance limitée de la part de la richesse collective accaparée par les dépen-
ses en santé est certes essentiellement le fait de I'augmentation de la part relative des dépenses
privées. Toutefois, celle-ci est stable depuis, soit entre 1995 et 2004 (2,6 %).

SOURCES PUBLIQUES ET PRIVEES DE FINANCEMENT DE LA SANTE, CANADA, EN % DU PIB, 1960-2004

m 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2004

Dépenses
publiques

Dépenses
totales

EEZ(MSS 0 59578 |91487 |158338 | 269566 | 396624 | 534582 | 656 648 | 860185 | 963 917

Copyright ECO-SANTE OCDE 2005, Juin 05. (PPA : parité de pouvoir d'achat)

En termes de comparaison interprovinciale, le Québec est la province qui a connu la croissance la
plus réguliére de la part des dépenses privées en santé entre 1975 et 2005. Il se distingue particu-
lierement de I'Ontario et de I’Alberta dont ce ratio est en diminution, depuis respectivement 2002
et 2001, apres avoir connu une brusque hausse entre 1990 et 1995. Toutefois, malgré ces diver-
gences diachroniques et des trajectoires politiques particuliéres, le tableau ci-dessus souligne glo-
balement une certaine uniformité de la prise en charge privée du risque maladie dans les
provinces canadiennes autour du ratio moyen au Canada de 30 %.

PART DES DEPENSES PRIVEES DANS LE TOTAL DES DEPENSES DE SANTE (EN %), PROVINCES, CANADA, 1975-2005

Canada
1975 21,2 22,4 27,0 21,2 22,6 24,7 22,3 25,5 23,6 28,1 23,8

1985 21,

1995 26,
2000 --—-—-—---—
2005 30,2 23,7 30,0 311 30,6 32,8 26,8 24,9 27,1

Source : Institut canadien d'information sur la santé, rubrique « Statistiques éclair », au 9 aott 2006.

et les Grecs consommaient respectivement 26,5 % et 25 % plus de médicaments que les Francais en 2002. Ces
données sont inexistantes pour le Canada. Organisation de coopération et de développement économiques, Eco-
santé 2005.

62 (Cela s’apparente a une privatisation rampante du risque maladie. Patrick Hassenteufel, « Les réformes des syste-
mes de protection maladie entre libéralisation et étatisation », Revue internationale de politique comparée, p. 335.



5.2 Le mode de fourniture ou de production des soins
Trois modeéles de production de soins peuvent étre définis®3 :

— le modele intégré ou I'Etat finance et produit les services;

— le modele contractuel ou un tiers payeur, financé sur fonds publics ou par des cotisations so-
ciales obligatoires, négocie avec des producteurs de soins indépendants;

— le modeéle du remboursement ou les patients payent directement le producteur de soins et se
font rembourser ensuite par leur assureur.

La dispensation de soins au Québec emprunte aux pratiques de chacun de ces trois modeles. Bien
que le modéle intégré, de type beveridgien, soit encore dominant, la couverture du risque maladie
laisse la place a une intervention accrue des assurances privées, comme l'attestent les données du
tableau précédent.

En revanche, le modele contractuel est clairement le moins sollicité. Les négociations entre la
RAMAQ et les principaux producteurs de soins en volume, les médecins, ont une dimension contrac-
tuelle trés limitée en raison de la persistance d’'un mode de gestion centralisateur (malgré la ré-
gionalisation du réseau) et parfois autoritaire®4. Par ailleurs, on n’assiste pas a l'introduction de
pratiques concurrentielles entre producteurs de soins comme c’est le cas au Royaume-Uni® ou en
Allemagne depuis 1992 et surtout depuis la loi de modernisation de I'assurance maladie de
2003¢e,

5.3 Le mode de rémunération des médecins

Au Québec, le mode de rétribution des services médicaux est principalement la rémunération a
I'acte. En 2004, 3 063 M$ ont été dépensés sous le régime public d’assurance maladie du Québec
pour des services médicaux, 2 411 M$ (78,7 %) l'ont été selon un mode de rétribution a I'acte et
568 M$ (18,6 %) a honoraires forfaitairesé’”. On remarque toutefois une certaine popularité du
mode de rémunération mixte (alliant rémunération a salaire et par capitation) au sein de la pro-
fession médicale. Pour les spécialistes, ou elle a été introduite en 1999, plus de 1 000 médecins
sont rémunérés ainsi, soit plus d'un spécialiste sur 10. Au Royaume-Uni, tous les omnipraticiens
sont rémunérés en partie a salaire et en partie par capitation conformément a leur réle en matiere
de prévention et d’acces a des services spécialisés.

Le mode de rémunération a I'acte est en porte-a-faux par rapport a la logique de détermination a
priori des ressources financieres qui prévaut dans les systemes nationaux de santé. Outre la di-
mension politique de cet arrangement, qui fit figure de compromis lors de l'instauration de

63 Jean de Kervasdoué, « La régulation des dépenses de santé en Europe et dans certains pays de 'OCDE », Revue
frangaise d’administration publique, p. 41.

64 Voir le projet de loi n° 37 adopté le 13 juin 2006, concernant la prestation des services de santé par les médecins
spécialistes.

65 R. Klein, « La réforme du service national de santé britannique : le consommateur introuvable », Revue frangaise
d’administration publique.

66 Patrick Hassenteufel, et B. Palier, « Les trompe-I'ceil de 1a "gouvernance" de I'assurance maladie. Contrastes franco-
allemands », Revue frangaise d’administration publique, p. 18-19.

67 Régie de I'assurance maladie du Québec, Statistiques annuelles 2004, Tableau 2.20.



I'assurance maladie en 1971 pour la profession médicale attachée a I'exercice libéral, ce mode de
rémunération incite les médecins a produire des services et, conséquemment, aide a limiter
I'attente du patient. Cette incitation est d’autant plus manifeste avec 'augmentation en 2003 du
plafond de paiement des médecins®8. Cependant, ce mode de rémunération a pour conséquence
d’inciter les médecins, dont I'activité a un impact direct sur le niveau de dépenses du systeme de
santé, a produire un haut volume de soins.

A I'étranger, plusieurs modes de rémunération ont été mis en place (a I'acte, a salaire, par capita-
tion, mixte). Le mode de rémunération a I'acte est le plus commun, surtout dans les pays ou le lob-
by médical a réussi a préserver 'exercice libéral de la médecine dans sa conception originelle®?,
comme en France ou la pratique de la surfacturation est encore largement répandue. En Allema-
gne, les effets inflationnistes de ce mode de rémunération sur le colit de la santé pour la collectivi-
té sont limités par la détermination d’'un plafond de revenus par les unions de médecins de
caisses.

Le cas états-unien apporte au sujet de la rémunération des médecins a la fois contrastes avec le
cas québécois et nuances avec certains présupposés. D'une part, en dehors des réseaux de soins de
santé (HMO), les médecins jouissent d’'une certaine liberté de tarification. Le paiement a I'acte est,
dans ce cas, le plus utilisé. D’autre part, dans les HMO, les médecins sont soit salariés et payés a
I'heure et au nombre de patients (comme c’est le cas de la clinique Mayo, par exemple) soit payés
en fonction d’'un mode de rémunération mixte. Dans ce pays, ou le mode de rémunération a I'acte
devrait en toute logique étre dominant, le développement important du managed care a eu pour
conséquence de faire passer de 90 % a 30 % la part des revenus des médecins provenant de ce
type de rémunération??,

6. QUELQUES ELEMENTS DE COMPARAISON QUANTITATIVE

Dans un contexte de remise en cause généralisée de l'intervention de I'Etat, la comparaison des
politiques publiques de la santé est souvent utilisée afin de soutenir la privatisation de la couver-
ture et de la prestation des soins ou, du moins, l'introduction de pratiques plus performantes ins-
pirées de différentes expériences étrangeres. Le recours a des analyses comparées de données
quantitatives, émanant principalement de I'OCDE, permet de classer les systémes de santé sur un
continuum de performance.

En dehors des biais qu’induit le choix des entités de comparaison’?, celui des criteres est un mo-
ment particulierement problématique de la mise en comparaison’2. En effet, la comparaison et a

68 Le Devoir, 5 juillet 2003.

69 Tel que défini, notamment, dans la charte de la Fédération nationale des syndicats de médecins de France le 30
novembre 1997. Les principes de 'exercice libéral de la médecine sont : le respect absolu du secret professionnel;
le libre choix du médecin pour le patient; le droit a des honoraires pour tout malade soigné; le paiement direct par
I'assuré; la liberté thérapeutique et de prescription.

70 Jean de Kervasdoué, « Lieux communs et idées fausses en politique de santé », Politiques et management public,
p. 129-145.

71 Conformément a une croyance partagée par les décideurs politiques et certains think tanks néo-libéraux, celle de
I'efficacité supérieure de la régulation du marché sur celle de I'Etat, au Québec, la comparaison de la performance



fortiori I'étalonnage des systémes de santé sont des pratiques difficiles en raison de la complexité
des facteurs intervenant sur le niveau de performance. Si, idéalement, quatre critéres devraient
étre retenus pour mesurer la performance des systemes de santé, soit la réactivité (le temps de
réponse a la demande), I'équité (géographique et selon le revenu des patients), le cofit pour la so-
ciéte et I'état de santé de la population’3, I'analyse comparée et quantitative se limitera a trois di-
mensions plus tangibles (bien qu’également soumises a certaines controverses méthodolo-

giques) :

— la part de larichesse collective allouée a la santé;
— l'importance des ressources humaines et matérielles (lits, technologies);
— la production hospitaliere (calculée par le taux de sortie).

6.1 Les dépenses en santé en proportion de la production nationale

DEPENSES TOTALES DE SANTE, % DU PRODUIT INTERIEUR BRUT, PAYS SELEC-
TIONNES DE L'OCDE, 1960-2003

Allemagne Etats-Unis Royaume-Uni

1960

1970

1980

1990

2000

2002
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-1 :indique que la donnée est pour 1 année précédente
"e" signifie que la donnée est une estimation.

des systémes de santé se limite bien souvent aux Etats, tels que la Suisse ou les Pays-Bas, qui ont le plus privatisé
et introduit des mécanismes de concurrence dans le mode de fonctionnement de leur systeme de santé.

72 Voir, notamment, les critiques entourant la publication de I'étalonnage des systémes de santé par I'Organisation
mondiale de la Santé dans son Rapport annuel sur la santé dans le monde, 2000.

73 Dans I'amélioration de I'état de santé de la population, la part imputable au systeme de soins serait la plus faible; le
style de vie, les facteurs biologiques et génétiques et la qualité de 'environnement auraient une influence plus
marquée que les politiques de protection du risque maladie. Voir le document d’analyse du présent site sur le su-
jet.




Parmi ces cinq Etats souverains ayant un niveau de richesse collectif relativement comparable’4, le
Canada (9,9 %) se situait, en 2003, dans une situation médiane entre les Etats-Unis (15 %) et le
Royaume-Uni (7,7 %) au chapitre de la part du PIB dépensée en santé. Sur la longue période, par-
mi ces cinqg pays, le Canada est celui qui a connu la croissance la moins importante (+83,3 % entre
1960 et 2003), alors qu’aux Etats-Unis ce méme ratio a triplé sur la méme période. Dans
I'ensemble des pays de I'OCDE, le Canada se situe néanmoins parmi les pays qui dépensent le plus
en santé’s.

Compte tenu de leur mode de financement semblable, il est surprenant de constater, en ce qui
concerne 'effort financier en santé, une telle différence entre les systemes de santé canadiens et
britannique. La part plus importante de la couverture privée du risque maladie au Canada expli-
que vraisemblablement ce résultat. En effet, on remarque que, parmi les Etats ayant des ratios
« dépenses totales en santé / PIB » les plus élevés, on retrouve des Etats ayant fait une place plus
importante a l'assurance privée (Etats-Unis, Gréce, Suisse, Pays-Bas). La raison en est simple :
pour des biens et des services de premiere nécessité, pour lesquels il n’existe pas de substitut et
ou les relations entre clients et producteurs sont marquées par une forte asymétrie d’information,
la privatisation des services d’assurance maladie a eu pour conséquence de « marchandiser » des
services qui étaient auparavant rationnés dans le systeme public d’offre de soins en fonction des
capacités des enveloppes budgétaires globales.

6.2 Les ressources des systemes de santé

En ce qui concerne les ressources humaines, la comparaison des données statistiques au sein de
I’OCDE met le Canada (6,7 %7¢) de nouveau dans une situation médiane entre les pays qui ont les
plus fortes proportions de leur main-d’ceuvre travaillant dans le domaine sanitaire (Allemagne :
8 %, Suisse : 8,1 %) et ceux qui ont au contraire les plus faibles (notamment les Pays-Bas : 4,5 %).

Pour la profession médicale strictement, en 2003, le Canada (2,1) se situait, en revanche, parmi les
pays ayant le moins de médecins pour 1000 habitants avec le Royaume-Uni (2,2) et les Etats-Unis
(2,3 en 2002). Au sein du Canada, le Québec est une des provinces qui compte le plus grand nom-
bre de médecins pour 1 000 habitants. Les écarts interprovinciaux sont toutefois modérés puis-
que, en 2003, le Québec comptait 10 % de médecins de plus pour 1000 habitants que le Canada
pris dans son ensemble et 16 % de plus que I'Ontario, une des provinces qui comptait le moins de
meédecins pour 1 000 habitants”7.

Cette faiblesse de la densité médicale est accentuée par la faible capacité d’accueil des hopitaux et
des établissements de soins de longue durée dans ces trois pays. En 2002, la faiblesse de la capaci-
té des établissements sanitaires du Canada était particulierement marquée : avec 3,7 lits pour
1000 habitants, il avait sensiblement la méme capacité que le Portugal (3,6). Seuls le Mexique

74 Selon 'OCDE (Eco Santé 2005), en 2003, le PIB par habitant en parité de pouvoir d’achat (PPA) aux Etats-Unis était
23,7 % supérieur a celui au Canada, alors que les trois autres pays avaient un PIB per capita sensiblement inférieur
a celui au Canada (Allemagne : - 11 %; France : -5,9 %; Royaume-Uni : -2 %).

75 La part moyenne du PIB dépensée en santé au sein de 'OCDE en 2002 était de 8,5 %.

76 QOrganisation de coopération et de développement économiques, Eco-Santé 2005, en équivalent temps plein en
2001.

77 Consulter 'annexe IV.




(1,1) et la Turquie (2,6) avaient une capacité inférieure a celle du Canada. Cette situation
s’explique notamment par 'adoption de pratiques cliniques plus souples en termes de mobilisa-
tion de ressources (chirurgie d’un jour sans hospitalisation, virage ambulatoire).

De méme, en ce qui concerne I'équipement technologique, on remarque un sous-équipement rela-
tif du Canada en comparaison des Etats-Unis et des pays scandinaves, notamment. Ayant moins de
médecins pour 1 000 habitants, il semble cependant logique de faire I'hypothese que le Canada
dispose de moins de matériel technologique parce qu’il compte moins de médecins.

6.3 Les difficultés de mesurer 'efficacité du systéeme de santé

L’effet de la faiblesse du nombre de lits pour 1000 habitants pourrait toutefois étre annulé par un
taux de sortie’® supérieur a celui observé dans des pays comparables. Selon les données de
I’OCDE, tel n’est pas le cas au Canada, puisqu'’il figure parmi les pays ayant les ratios les plus fai-
bles a ce chapitre (8 828 sorties des établissements de soins aigus pour 100 000 habitants en
2003, contre 25 110 en France, 23 215 au Royaume-Uni, 20 164 en Allemagne, 11 712 aux Etats-
Unis).

Il est toutefois difficile de mesurer la performance des systémes de santé au Canada a I'aune de ce
seul indicateur. En effet, si on compare I’état de santé de la population canadienne??, qui est I'effet
du systeme de santé80, le Canada se situe parmi les pays de I'OCDE ayant des résultats sanitaires
parmi les meilleurs, tout en dépensant une part de son PIB relativement proche de la moyenne de
I’OCDESL. L’analyse des résultats d’autres indicateurs est nécessaire pour pouvoir espérer compa-
rer la performance et I'efficacité des systémes de santé. La fiabilité de ces instruments n’est toute-
fois, a ce jour, pas garantie82, Les manques d’homogénéisation des données fournies par les
autorités nationales sont régulierement soulignés par le producteur de ces métadonnées, 'OCDE.
Par exemple, la mesure comparée du taux de sortie bute a la pluralité des manieres nationales de
définir ce qu’est une hospitalisation, une admission a I’h6pital et un congé de I'’hdpital.

Par ailleurs, comparer I'efficacité de la santé dans plusieurs pays par le biais de ce seul indicateur
revient a supposer que les pratiques hospitalieres et cliniques sont semblables partout, ce qui est
loin d’étre le cas malgré des phénomeénes de mimétisme et d’influence réciproque dus, entre au-
tres, aux échanges interuniversitaires, et que ’hospitalisation préfigure d'un bon état de santé, ce
qui est fort paradoxal. L'impact du virage ambulatoire, avec la valorisation des soins a domicile et

78 Le taux de sortie est calculé selon le nombre de congés rendus dans les établissements de soins spécialisés apres
une période d’hospitalisation. Il inclut les déces, ce qui est paradoxal pour un indicateur dit de mesure de la per-
formance.

79 Consulter le document d’analyse sur le site www.etatquebecois.enap.ca sur I'état de santé de la population.

80 Bien que la qualité du systéeme de santé ait une influence marginale sur I'état de santé de la population par rapport
aux autres déterminants de la santé que sont le style de vie, les facteurs biologiques et génétiques et la qualité de
I'environnement. Voir I'analyse sur I'état de santé des populations sur ce méme site Internet.

81 A ce chapitre, le Japon aurait le systéme le plus efficace (dépensant 2 139 US $ PPA par habitant et ayant les meil-
leurs résultats en ce qui concerne I'espérance de vie et la mortalité infantile, notamment) et les Etats-Unis, un des
moins efficaces (dépensant 2,4 fois plus que le Japon par habitant et obtenant de moins bons résultats sanitaires).

82 Vingt-trois pays de 'OCDE, dont le Canada, se sont engagés dans un projet sur les indicateurs de la qualité des
soins de santé (HCQI) qui vise a déterminer les indicateurs pertinents sur le plan scientifique et importants sur les
plans clinique et stratégique et, surtout, a améliorer leur comparabilité. Kelly, E., et ]. Hurst, « Health Care Quality
Indicators Project Initial Indicators Report », OECD Health Working Papers, p. 14-16.




dans les cliniques de jour qu’il sous-tend, et I'adoption de pratiques souples (chirurgie d’un jour,
notamment), ou 'admission en établissement de soins aigus est considérée comme l'ultime re-
cours, doivent étre pris en considération pour mettre en contraste de maniere plus pertinente les
résultats du Canada relatifs au volume de soins réalisés par les établissements hospitaliers.

Dans un autre ordre d’idées, évoquer l'efficacité du systéme de santé revient souvent, au Québec, a
soulever le probléme des listes d’attente. Selon les données existantes, le Québec affiche, a ce cha-
pitre, un niveau de performance moyen au Canada®3. Toutefois, c’est au Québec que les patients
attendant plus d’'un mois pour une chirurgie non urgente sont les plus nombreux. Cette situation
témoigne de I'existence d’un rationnement implicite de I'offre de soins8+.

Pour conclure, la comparaison des niveaux de performance des systemes de santé ne doit pas
omettre que :

1) la maniéere dont le systéme de santé fonctionne est dépendante des valeurs partagées par
les décideurs et la population. Au Québec, bien qu’on assiste a un processus « d’économisa-
tion » de I'action publique, la dimension éthique reste dominante, et ceci est particuliere-
ment manifeste dans le domaine de la santé. La recherche d’efficacité est secondaire par
rapport a la préservation d'un systéme de soins garant de I'égalité d’acces®>. Le mode de
production des soins au Québec et dans les autres provinces est plus proche en cela des
modeles européens de collectivisation (dans lesquels la prise en charge universelle et qua-
si-gratuite par I'Etat des risques maladie majeurs, et excessivement cofiteux, va de soi) que
du modele états-unien d’individualisation des risques maladie;

2) tous les systemes de santé sont marqués par des choix organisationnels qui ont pour con-
séquence certains avantages et inconvénients. Etant donné qu’aucun systéme de santé ne
peut répondre de facon entierement satisfaisante a une demande de services de soins de
santé en croissance, plusieurs avenues de réforme, quant aux modalités de dispensation de
la couverture maladie publique, s’offrent au Québec, notamment :

— latransparence des décisions liées au fait de couvrir ou non certains soins;

— la réorganisation des processus de travail au sein du réseau de la santé et des services
sociaux pour garantir une meilleure accessibilité des services de premiere ligne et
I'intégration souhaitée depuis plusieurs décennies déja des actions préventives.
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ANNEXE I : LE PANIER DE SERVICES PUBLICS DE SANTE AU
QUEBEC

" Les services médicaux couverts par le régime public au Québec

Les services médicaux couverts par le régime d'assurance maladie sont ceux qui sont nécessaires
sur le plan médical et rendus par un médecin omnipraticien ou par un médecin spécialiste. Ces
services sont, entre autres :

— les examens;

— les consultations;

— les services diagnostiques;

— les actes thérapeutiques;

— les traitements psychiatriques;
— la chirurgie;

— laradiologie;

— Il'anesthésie.

Ces services sont couverts peu importe I'endroit ou ils sont rendus. C'est le cas notamment :

— en cabinet privé;

— en centre hospitalier;

— en centre local de services communautaires (CLSC);

— en centre d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD);
— en centre de réadaptation;

— au domicile du patient.

Il est a noter que certains services ne sont couverts qu'en centre hospitalier. Il s'agit entre autres
de:

— la plupart des services de laboratoire;
— certains examens tres spécialisés tels 1'échographie, la tomographie axiale commandée par
ordinateur (que l'on appelle « TACO » ou « CAT ») et I'imagerie par résonance magnétique.

M Les services dentaires

En dehors du milieu hospitalier, seules les personnes de moins de 10 ans assurées par le régime
public d’assurance maladie et les prestataires de l'assistance-emploi sont couvertes par le régime
public pour certains services dentaires.

La grande majorité des Québécois assume directement les colits des services dentaires. La plupart
des assurances collectives liées a 'emploi appliquent des surprimes pour couvrir ces services.



M Les autres services couverts dans le cadre de I’assurance maladie

Consulter le site de la RAMQ a
http://www.ramg.gouv.qgc.ca/fr/citoyens/assurancemaladie/serv_couv_queb/serv _couv_queb.sht
ml

» L’assurance médicaments, une couverture universelle garantie suppléant une couverture pri-
vée liée a I'emploi

En vigueur depuis le 1¢r janvier 1997, le régime général d’assurance médicaments assure a
I'ensemble de la population du Québec un acces raisonnable et équitable aux médicaments que
requiert leur état de santé. Il a été institué par la Loi sur l'assurance médicaments. Le colt total du
régime public est de 2,8 G$ pour 'année 2004-2005.

Pour étre couvert par I'assurance médicaments publique, administrée par la RAMQ, il faut soit ne
pas étre couvert par un régime privé d’assurance collective comprenant les médicaments, soit
avoir 65 ans ou plus ou étre prestataire de l'assistance-emploi (sécurité du revenu) ou étre déten-
teur d'un carnet de réclamation selon les conditions spécifiques déterminées par le ministere de
I'Emploi et de la Solidarité socialese.

Selon la RAMQ, en 2004-2005, pres de 2,4 millions de personnes bénéficiaient des services de ce
régime®’. Les enfants des personnes inscrites au régime public sont aussi couverts par ce régime.
Parmi ces participants au régime, 47,3 % des participants y adhéraient, c’est a dire qu'’ils payaient
en 2004-2005 une prime d'un montant maximal de 494 $. Les autres participants, soit les person-
nes agées de 65 ans et plus (36,3 %) et les prestataires de l'assistance-emploi (16,4 %) ne
payaient pas de prime.

Les régimes privés d’assurance médicaments sont fournis par des compagnies d’assurance privée.
IIs sont offerts le plus souvent dans le cadre d’'un emploi. Lorsqu’une assurance collective offrant
une couverture médicaments de base existe dans une entité économique, I'employé est dans
I'obligation d’y souscrire. Cette assurance doit toutefois respecter certains criteres déterminés par
la Loi sur I'assurance médicaments en ce qui a trait a:

— la couverture minimale, qui doit correspondre a la couverture qu’offre la RAMQ aux personnes
assurées par le régime public8s;

86 ] s’agit essentiellement des personnes de 60 a 64 ans ayant des contraintes séveres a I'emploi et les personnes
majeures, sans conjoint, atteintes d'une déficience fonctionnelle qui ne recoivent aucune aide de dernier recours.

87 Un participant est défini comme une personne inscrite au régime public d’assurance médicaments qui a obtenu au
moins une fois un médicament sous ordonnance au cours de 'année. Régie de I'assurance maladie du Québec, Rap-
port annuel de gestion 2004-2005, p. 89.

88 Ainsi, tous les assureurs privés doivent couvrir au moins les médicaments qui se trouvent dans la Liste de médi-
caments. Celle-ci comporte plus de 4 500 médicaments disponibles sur ordonnance (c’est-a-dire que 1'on peut ob-
tenir a la suite d’'une prescription). La Liste de médicaments est mise a jour périodiquement par reglement du
ministre apres consultation du Conseil du médicament. Ce dernier donne son avis sur les aspects suivants : la va-
leur thérapeutique de chaque médicament; la justesse du prix et le rapport entre le cofit et I'efficacité de chaque
médicament; les effets de I'inscription de chaque médicament dans la Liste sur la santé de la population et sur les
autres composantes du systeme de santé; 'opportunité d’inscrire un médicament au regard de l'objet du régime
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— les colts exigibles au participant lors de I'achat des médicaments couverts par son assurance;
— la contribution annuelle maximale.

Les personnes assurées par le régime d'assurance maladie du Québec qui remplissent les condi-
tions d'attribution suivantes voient leurs services dentaires couverts par le systeme public:

— les personnes de moins de 10 ans;

— les prestataires de l'assistance-emploi (prestataires de la Sécurité du revenu) depuis au moins
12 mois consécutifs ainsi que les personnes a leur charge.

Sinon, toute personne assurée par le régime d'assurance maladie du Québec a droit au programme
de chirurgie buccale en milieu hospitalier.

général d’assurance médicaments qui est d’assurer un acces raisonnable et équitable aux médicaments requis par
I'état de santé des personnes. Consulter la Liste des médicaments.
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ANNEXE II : LES CATEGORIES D’ ASSURANCE MALADIE
PRIVEE

Primaire principale : couvre les soins médicaux de personnes qui n’ont pas légalement accés au
régime public.

Primaire substitutive : couvre les soins médicaux de personnes qui ont le choix de substituer une
assurance privée a la couverture publique.

Duplicative : couvre les soins médicaux de personnes qui continuent d’avoir acces au régime pu-
blic (et qui sont obligées d’y contribuer avec leurs impdts), mais souhaitent étre traitées dans un
secteur privé parallele.

Complémentaire : couvre la part a la charge de I'assuré (copaiements ou coassurance) dans
I'assurance maladie publique.

Supplémentaire : couvre les extras ou services non assurés par le régime public.

Source : Valentin Petkantchin, Santé Inc., novembre 2005, p. 32.



ANNEXE III : COMPARAISON DES REGIMES PUBLICS PROVINCIAUX D’ASSURANCE MALADIE EN 2003-2004

Dépenses | Nombre Dépenses par

Provinces (M$) d’inscrits habitant Admissibilité Couverture Financement
Qc 3170,30 7 300 000 420,31 Résidents de  Services médicaux requis rendus par les omniprati- Par le Fonds consolidé du revenu, via
la province ciens et les médecins spécialistes en cabinet privé,au notamment le Fonds des services de
domicile du malade et en établissement. D’autres santé alimenté par les cotisations des

services couverts sous certaines conditions. employeurs.

Résidents de  Services médicaux de base fournis par un médecin Fonds consolidé de la province.

la province praticien. Certaines chirurgies dentaires sont couver-
tes.
355,5 738 038 473,11 Résidents de  Tous les services médicaux dispensés par des méde-  Fonds consolidé de la province.
la province cins dans leur cabinet ou dans un hopital agréé. Cer-

taines interventions chirurgicales dentaires précises.

Man. 588,1 ND 502,53 Résidents de Tous les services médicaux médicalement requis. Fonds pour I'assurance-maladie fi-
la province Couverture de certains frais des services dispensés nancé en majeure partie par le fonds
par les optométristes, les chiropraticiens et les chi- consolidé.

rurgiens-dentistes.

Alb. 1333,7 3165 157 416,53 Résidents de  Soins médicalement requis et rendus par les méde- Prime mensuelle de 44 $ par individu
la province cins et les chirurgiens-dentistes. Certains services ou de 88 $ par famille, sauf 65 ans et
offerts par les chiropraticiens et les optométristes plus et faible revenu. Financement

supplémentaire : Fonds consolidé
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ANNEXE IV : COMPARAISON DES REGIMES PUBLICS PROVINCIAUX D’ASSURANCE
MEDICAMENTS

Financement

couverts
(en 2005)

Nombre
d'inscrits
inscrit ($)

~
&+
=
—
7]
%)
2]
=]
)
="
‘O
a

Ratio inscrit/
population (%)
Dépenses par
Admissibilité
Nombre de
médicaments

Provinces

Qc 2121,6 3200 000 42,7 662,98 Régime universel et 4500 Le Fonds de l'assurance médicaments est financé par des primes percues
obli gatoire pour les annuellement par le ministére du Revenu du Québec. Les personnes inscri-

tes sont assujetties a une franchise de base et doivent payer partiellement

personnes non couver- pour le colit de leurs médicaments. Certaines personnes sont exemptées

tes par un régime privé. du paiement de la prime. Financement supplémentaire par le fonds conso-
lidé.

Régime non universel Les personnes inscrites a certains programmes doivent payer une partie
du colit des médicaments. Financement supplémentaire par le fonds
consolidé.

113,8 98 390 3,1 1156,14 Régime non universel 4. 880 Les personnes inscrites sont assujetties a une franchise et a payer partiel-

lement pour leurs médicaments. Financement supplémentaire : fonds

consolidé.
184,8 Régime non universel 5000 Les personnes inscrites sont assujetties a une franchise calculée sur la

base annuelle de leur revenu individuel ou de celui de leur famille, le cas
échéant. Financement supplémentaire : Fonds pour I'assurance maladie.
464,1 429 349 13,6 1 080,87 Régime universel nono- 3600 Les personnes inscrites doivent payer des primes tous les trois mois et une
Bh gatoire partie du coit de leurs médicaments. Financement supplémentaire par le
’ fonds consolidé.




ANNEXE V : NOMBRE DE MEDECINS PAR 100 000 HABITANTS PAR CATEGORIE
DE MEDECINS ET PAR PROVINCE OU TERRITOIRE, CANADA, DE 2000 A 2004
Médecine familiale Spécialistes
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-100,0

Source: BDMS, Institut canadien d’information sur la santé, http:
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