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Avant-propos

Sur la page intérieure de cou-

verture de nos cahiers de re-
cherche, on peut lire cette mention : « Les opinions des
auteurs de ln présente étude ne corvespondent pas nécessaire-
ment & celles de Ulnstitut économique de Montréal ou des
membres de son conseil d’administration. »

Cette formule est plus qu’une figure de style. Elle
témoigne de la nature méme de 'Institut: celle d'un
forum ou s’échangent les idées. Nous n’appuyons
donc pas forcément la proposition que vous trouverez
dans ce cahier de recherche, pas plus que n’importe
quelle autre.

Nous appuyons, en revanche, la remise en cause
des vaches dites sacrées, des idées recues et des attitu-
des moutonniéres. Sur la question de la santé, plus spé-
cifiquement, nous croyons qu’il faut cesser de limiter
le débat au nombre de millions devant étre pompés
dans le systéme et aux régions ou corporations profes-
sionnelles devant en bénéficier.

Les deux auteurs de ce cahier de recherche ont tra-
vaillé tres fort a sa préparation. Leur proposition est
le fruit d’un long exercice de réflexion. Leur analyse
ne rend pas compte de tous les détails, la tiche consis-
tant plutdt a établir des principes directeurs et une
orientation générale en vue d’entreprendre une véri-
table réforme du systeme de santé. Il s’agit donc de
modéliser des structures.

Aux éventuels critiques de cette proposition de
faire preuve de rigueur. Si elle doit étre rejetée, que ce
soit sur la base d’arguments précis et bien motivés et
non en raison de clichés superficiels ou par simple
manque de courage.

Michel KELLY-GAGNON
Directeur délégué
Institut économique de Montréal
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Le Choix privé universel :
Une vision de la santé offrant la qualité, Pacces et
le choix a tous les Canadiens.

CONDENSE

Nous proposons une nouvelle approche du financement, de I’assurance et de la
prestation des services médicaux et hospitaliers. Tout en maintenant le droit universel a
’assurance-maladie, en tant que service de base financé 2 méme les fonds publics, nous
proposons un nouveau concept de choix privé universel. Ce choix comprend, outre
’assurance-maladie d’Etat, des solutions de rechange en matiére de soins médicaux,
d’hospitalisation et d’assurances, comme on en trouve dans d’autres pays de ’OCDE.
Notre objectif est d’améliorer la qualité et P'accessibilité des services ainsi que la liberté
et le choix de tous les Canadiens. ;

Un systeme de santé monopolisé par 'Etat ne coiite pas forcément moins cher
qu’un systéme mixte, pas plus qu’il ne procure forcément un accés plus rapide aux
services. Bien au contraire, parmi 25 pays de ’OCDE qui donnent I’accés universel aux
services de santé, certains, comme la Suéde, ou coexistent les systemes public et privé,
dépensent moins que le Canada tout en offrant un meilleur acces aux services médicaux.

ABSTRACT

We are proposing a new approach to the financing, insuring and delivery of medical
and hospital services. While retaining universal entitlement to Medicare insurance, as a
core publicly funded service, we propose a new concept of universal private choice. This
includes Medicare, as well as voluntary private medical, hospital and health insurance al-
ternatives, as exist in all other OECD countries. Our aim is to improve quality, access
and choice for all Canadians.

A government health system monopoly does not necessarily cost less than a mixed
public-private health system, nor does it provide faster access to services. On the contra-
ry, among 25 OECD countries with universal access, some like Sweden, with a universal
public system alongside a parallel private one, actually spend less than Canada, with bet-
ter access to medical services.
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Résumé

n examine ici de prés Pexpérience cana-
dienne du régime de santé d’Etat universel et
obligatoire, mieux connu sous le nom d’assu-
rance-maladie, ainsi que les services médicaux
et hospitaliers que ce régime est censé four-
nir. Les récents sondages révelent que le pu-
blic a perdu confiance et réclame une refonte
du systeme de santé. D’année en année, on as-
siste a la dégradation de la qualité, de I'accessi-
bilité et de la prestation des services médicaux
et hospitaliers. Ces problémes ont été aggra-
vés par les récentes tentatives de couper dans
les budgets gouvernementaux réservés a la
santé et par la rationalisation de I'infrastruc-
ture.

Linterdiction de toute option privée, en
matiére d’assurance médicale et de soins hos-
pitaliers, empéche toute comparaison des ser-
vices de santé au Canada et prévient de la
méme facon tout contrdle de ’expérience en
cours dans les monopoles d’Etat provinciaux,
au chapitre de I'assurance-maladie.

On en apprend davantage en étudiant
I'expérience des autres pays de ’'OCDE, no-
tamment les pays européens et, en particulier,
la Suéde. Dans ces pays, contrairement au
Québec et au reste du Canada, des systemes
de santé publics et privés paralléles ont pu se
faire concurrence, collaborer et impartir des
services avec des résultats bien différents de
ceux de P'assurance-maladie au Canada.

A quelques exceptions pres, les autres
pays de POCDE ont su éviter les longues lis-
tes d’attente des services médicaux et hospita-
liers. Dans bien des cas, ils consacrent une
plus grande partie du budget de I’Etat aux ser-
vices de santé publics, malgré la coexistence
d’un réseau privé. La concurrence entre le sec-
teur privé et le secteur public leur a permis de
préserver un éventail de choix tant pour les pa-
tients que pour les médecins.

Dans cette étude, les auteurs ont mis de
I’avant une proposition, appelée le choix privé
universel (ou CPU). C’est une vision des servi-
ces de santé qui allie la qualité, ’accessibilité
et la liberté de choix pour tous les Canadiens.
Elle tente de modifier I’esprit, le vocabulaire
et l'orientation du débat public actuel sur la
réforme du systéme de santé au Québec et
dans les autres provinces.

Les auteurs proposent que le régime pu-
blic universel d’assurance des soins médicaux
(I’assurance-maladie) soit maintenu pour for-
mer 'une des nombreuses options offertes a
tous les résidents du Canada. L’assurance-ma-
ladie d’Etat servirait d’assurance de base, ga-
rantissant a tous un ensemble complet de

Executive Summary

anada’s universal government health insur-
ance experiment, informally known as
«medicare», and the medical and hospital ser-
vices for which it was intended to provide, is
now undergoing close scrutiny. Public confi-
dence has waned and recent public opinion
surveys call for fundamental changes or com-
plete rebuilding of the health care system.
Over the years, there has been a gradual de-
cline in quality, access, and supply of medical
and hospital services as well as modern medi-
cal technology. These problems have been
aggravated by recent attempts to cut govern-
ment health budgets and downsize infrastruc-
ture.

Canada’s prohibition of voluntary paral-
lel private health insurance and private medi-
cal services in hospitals, precludes any
Canadian based comparison and control for
the current experiment in provincial govern-
ment health insurance monopolies. This re-
duces its value as a learning experience.

Of greater practical interest, however,
are the lessons of other OECD countries, es-
pecially those in Europe and in particular,
Sweden. Unlike Quebec and the rest of Can-
ada, parallel public and private health systems
have been permitted to compete, co-operate
and contract out services in a manner which
has brought results quite different than those
of the Canadian medicare experiment.

With few exceptions, other OECD coun-
tries have avoided long waiting times for med-
ical and hospital services and have often
provided a higher percentage of government
funding for public health services, even with a
parallel private system. Through competitive
markets, among the public and private sec-
tors, they have preserved a variety of choices
for patients and physicians.

Based on this study, the authors have put
forward a proposal, referred to as Universal
Private Choice: A concept of health care with
quality, access and choice for all Canadians. It
attempts to change the mind-set, language,
and direction, of the ongoing public debate
over health system reform in Quebec and the
other provinces.

It is proposed that the current publicly
tunded, universal health insurance plan
(medicare) continue as one of several volun-
tary options for all residents of Canada. It
would be a basic insurance plan covering the
comprehensive bundle of good quality medi-
cal and hospital services for all.

While retaining the present medicare in-
surance as a base to which all taxpayers would

Institut économique de Montréal
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services médicaux et hospitaliers de bonne
qualité.

Tous les contribuables continueraient de
verser des cotisations a ’assurance-maladie,
qu’ils se prévalent ou non de ses services.
Tout en maintenant cette assurance, on offri-
rait aussi de nouvelles possibilités et de nou-
veaux encouragements pour promouvoir
I'exercice d’une plus grande responsabilité
personnelle en matiére de soins de santé.

Cette proposition met aussi de 'avant
des options déductibles du revenu imposable,
notamment des régimes d’épargne-santé pour
le réglement des frais médicaux directs ainsi
qu’une assurance contre les maladies invali-
dantes.

Le choix privé universel créerait un vaste
éventail d’assurances médicales privées, dé-
ductibles du revenu imposable, que ce soit
sous forme de polices conventionnelles ou de
régimes de soins intégrés, proposés par des al-
liances de médecins, d’hdpitaux et d’assu-
reurs.

L’Etat accorderait des crédits fiscaux ou
des bons d’échange aux particuliers et aux fa-
milles 2 faible revenu pour qu’ils puissent pla-
cer cet argent dans des régimes d’épargne-
santé ou acheter des polices d’assurance pri-
vées, comme solutions de rechange a l'assu-
rance-maladie gouvernementale.

De nouveaux groupes d’achat de services
de santé, facultatifs, indépendants de I’Etat,
négocieraient collectivement des achats d’as-
surance médicale privée ou de régimes de
soins médicaux. Les membres de ces groupes
d’achat se recruteraient au sein d’une profes-
sion, d’une industrie ou d’une région.

Les hopitaux abandonneraient progressi-
vement leur statut d’établissements paragou-
vernementaux et reprendraient leurs statuts
initiaux de centres hospitaliers privés financés
par leur milieu, de centres de recherche et
d’hopitaux universitaires au service du public.
Les hépitaux auraient aussi la possibilité de se
joindre a d’autres prestateurs de soins pour
former des groupes de services.

Le role décisionnel de I'Etat serait ré-
duit, et une bonne partie du financement gou-
vernemental passerait par les mains des
patients, ceux-ci exergant alors leur pouvoir
d’achat et de sélection des services comme de
véritables clients.

Avant de lancer une telle refonte de la
santé, les gouvernements pourraient consul-
ter la population par des moyens tels qu’un
plébiscite non décisionnel. Toute refonte des
services de santé devrait aussi étre assortie

be obliged to contribute, whether they used
the plan or not, new opportunities and incen-
tives would be provided to encourage greater
personal responsibility in health care matters.
It would encourage tax deductible op-
tions such as Medical Savings Plans for the
funding of personal out-of-pocket health ex-
penses and catastrophic health insurance.

It would provide wider choices in tax de-
ductible private health insurance, either of a
traditional type or in comprehensive health
service plans formed by competitive
regroupings of physicians, hospitals and
health insurance providers.

It would provide for refundable tax cred-
its or government vouchers for low-income
individuals and families who prefer to invest
in Medical Savings Plans or private insurance
as alternatives to medicare.

Optional non-governmental Health Pur-
chasing Agencies, mutually run by their mem-
bers in professional, trade, or regional
associations, would negotiate and arrange for
large group purchasing of private insurance
or health service plans on behalf of their mem-
bers.

Hospitals would gradually relinquish
their status as quasi-government facilities and
regain their original status as private commu-
nity-supported hospital facilities and univer-
sity research and teaching hospital centres
serving the public, and with options to form
health service groups with other health ser-
vice providers as above.

The decisional role of government
would be reduced and much of the govern-
ment funding would be passed through the
patients as empowered consumers, and used
by them for their choice of health services.

Before launching such a major health sys-
tem reform, governments could consult the
population through options such as a non-
binding referendum. With any major health
reform there should be a set time for evalua-
tion, modification or termination.

An underlying principle of the Universal
Private Choice proposal is its multiple choice
policy of financing, insuring and delivery of
health care services, instead of the single
choice policy of the current medicare monop-
oly. Universal Private Choice aims to im-
prove the quality, access and choice for all
Canadians.

Institut économique de Montréal
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d’échéances d’évaluation, d’amendement ou
d’abrogation.
g

Lun des principes sous-jacents de cette
proposition de choix privé universel consiste
a rendre possibles des choix multiples en ma-
tiere de financement, d’assurance et de presta-
tion des soins de santé, plutét que d’interdire
ces choix comme on le fait en vertu du mono-
pole actuel de Passurance-maladie. Le choix
privé universel a donc pour but d’améliorer la
qualité, I'accessibilité et le choix pour tous les
Canadiens.

Institut économique de Montréal
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Chapitre premier

L'acces universel aux services de
sante passe-t-il forcement par un

monopole d’Etat ?

Difficulté d’acces aux services de santé

Au Canada, pour les personnes qui ne détenaient pas d’assurance privée, I'instaura-

tion du régime public universel d’assurance-maladie, en 1970, a eu pour effet, ini-

tialement, d’améliorer I’acces aux services médicaux. Cependant, assez rapidement, le

régime s’est avéré incapable de répondre a tous les besoins. Les urgences des hépitaux

commencerent a étre engorgées, et les difficultés d’acces aux services de santé allerent

en augmentant. Aujourd’hui, au Québec comme dans le reste du pays, des patients

souffrent, et certains meurent, faute d’avoir acces, en temps opportun, a des services

médicalement requis. Selon un rapport récent publié par le College des Médecins du

Québec, les difficultés d’acces aux services de santé sont réelles et constituent un pro-

bléme d’envergure!. De méme, des rapports du gouvernement du Québec confirment

Iexistence de difficultés importantes’.

Reéalites vecues dans d’autres
pays comparables au Canada

D D’autres pays comparables au Canada,
avec un acces universel aux soins de san-
té, ne connaissent pas de problemes de
liste d’attente, ainsi que lont rapporté
des experts de ’OCDE pour la Belgique,
I’Allemagne et la France.? Or, il est utile
de noter que ces trois pays ont obtenu un
tel résultat tout en consacrant a la santé
un pourcentage du PIB moins élevé (8 %
en Belgique) ou aussi élevé (9 4 10 % en
France et en Allemagne) que le Canada
et ont un systéme de santé ou des hopi-
taux privés a but lucratif et des assuran-
ces privées volontaires, couvrant des ser-
vices médicalement requis, co-existent
avec le secteur public, et cela depuis bien
longtemps.

L’Organisation mondiale de la san-
té* a déja rapporté les avantages d’un par-
tenariat public-privé :

11 existe un certain nombre de preu-
ves tendant a démontrer que les dis-

pensateurs privés parviennent a
Sfournir des services moins chers que
le secteur public. (...) Les services
publics ont tendance a fowrnir un
«produit» en faisant peu de cas des
préférences du consommateur. Cette
attitude risque de se refléter dans la
gamme des services disponibles, les
longues files d’attente et des boraires
mal adaptés.

Au Québec, I’économiste Pierre
Fortin a démontré® que les cotits d’opéra-
tion d’établissements de santé, liés a
I’Etat par des ententes de services, sont
plus faibles dans les établissements privés
que dans les établissements publics.

Ce qui précede explique que, dans
de nombreux pays de ’'OCDE, les autori-
tés publiques ont conclu des ententes de
services avec des hopitaux privés, y com-
pris avec des hopitaux a but lucratif, en
les payant pour soigner des bénéficiaires,
y compris les démunis, ces derniers étant
alors exonérés de tout co-paiement.
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'OCDE indique que, dans les pays qui ont intro-
duit des mécanismes de marché et de concur-
rence, soit a lintérieur du service public, soit entre le secteur public et
le secteur privé, les listes d’attente ont diminué, et parfois de fagon im-
portante. A cet égard, POCDE rapporte notamment le cas de la
Suéde, de PEspagne, de la Norvége et du Royaume-Uni. En 1996,
en depenses totales de santé, ces pays dépensaient moins que le Cana-
da (entre 6 % et 8 % du PIB), tout en ayant un systeme de sant¢ public
universel, comme au Québec.

En France, 72 % des établissements
de santé sont privés, et les établissements
a but lucratif assument le tiers de I’hospi-
talisation privée.> En Allemagne, les
hopitaux privés représentent 38 % du
nombre total d’hopitaux, dont 34 % sont
a but non lucratif et 4 % a but lucratif.’
Par ailleurs, en Allemagne, il existe un
secteur privé qui ne fait pas 'objet d’un
contrat de services avec I’Etat.? Les rap-
ports de ’OCDE indiquent que c’est aussi
le cas au Royaume-Uni, en Norvege, au
Danemark, en Finlande, en Suéde, en
Belgique et aux Pays-Bas.

Au Japon, dont le systeme de santé
s’est inspiré du modele allemand, avec de
multiples payeurs dans le cadre d’un ac-
cés universel aux services de santé, 81 %
des hopitaux sont privés. En vertu de la
loi japonaise, tous les hopitaux privés
sont a but non lucratif.?

Dexemple de la Suede

D A plusieurs égards, la situation de la
Suéde est comparable 2 celle du Québec.
C’est un pays trés étendu, du nord au
sud, et avec une faible densité de popula-
tion, comptant 8,6 millions d’habitants,
essentiellement concentrés dans les ré-
gions cotieres et au sud. Comme au
Québec, la population y est vieillissante.

L’OCDE rapporte que, dans ce pays,
tous les citoyens ont droit 2 la santé et 2
’égalité d’accés aux soins, ou qu’ils habi-
tent et quelle que soit leur situation éco-
nomique.

Comme au Québec et au Canada, le
systeme de santé suédois repose sur un
systéme national d’assurance-maladie.
Par le biais de 'imp6t général, tous les

citoyens contribuent obligatoirement au
systeme de santé public.

Fait remarquable a noter, autant
pour la Suéde que pour de nombreux
pays de ’OCDE, le panier de services cou-
verts par le régime public est bien plus
large qu'au Canada. En effet, dans ces
pays, contrairement au Canada, de nom-
breux services tels que les services dia-
gnostiques de haute technologie délivrés
en dehors d’un hépital (imagerie par réso-
nance magnétique, échographie, scan-
ner), les frais dentaires, la physiothérapie
et les soins 4 domicile sont couverts par
le régime public d’assurance-maladie.
Cela se traduit dans les chiffres, puisque
qu’en 1991, en Suede, la part des dépenses
publiques en matiere de santé représen-
tait 78 % des dépenses totales de santé alors
qu’au Québec et au Canada, elle était de
73 %, et qu'aujourd’hui, selon 'Institut ca-
nadien d’information sur la santé (ICIS),
au Canada elle est tombée a 62 %.

En Suede, les citoyens sont libres
d’acheter une assurance privée volon-
taire pour couvrir des services déja cou-
verts par le régime public. Ils sont égale-
ment libres de s’adresser a un médecin
dit «libéral», équivalant chez nous a un
médecin non participant au régime
public. Un tel médecin libéral peut avoir
une entente de services avec un conseil
de comté, de maniére a ce qu’une partie
de ses honoraires lui soit remboursée par
le patient, et une partie par le conseil de
comté. Enfin, tout en continuant d’avoir
accés au régime public d’assurance-ma-
ladie, les patients sont libres de choisir de
payer pour se faire soigner dans un hopi-
tal privé.

Dans un ouvrage de 1995, I'Institut
de recherche en politique publique
(IRPP) indique que, dans le régime pu-
blic, les patients paient un montant nomi-
nal de 17 4 34 $ par visite médicale, et que
les tarifs sont réglementés par le gouver-
nement central. Ainsi, dans le systéme pu-
blic, un patient ne paiera pas de sa poche
plus de 280 $ par année, les plus démunis
étant exonérés de tout paiement.

Globalement, la part des dépenses
privées payées directement par les per-
sonnes ne représente que 10 % du total
des dépenses en matiere de santé.
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En 1992, les dépenses totales de
santé, en % du PIB, s’élevaient a 7,9 %. En
1996, elles s’élevaient a 7,2 %, alors qu’au
Canada, elles oscillent autour de 9,5 %, et
que parfois, elles ont atteint 10 %.

C’est depuis la fin des années 80, au
milieu d'une importante crise des finan-
ces publiques, et aux prises avec des pro-
blemes de délais et de listes d’attente,
une situation qui n’est pas sans rappeler
le Québec d’hier et d’aujourd’hui, que le
gouvernement suédois avait décidé de
mettre un terme au monopole de I’Etat
dans les services médicaux, tel qu’il ap-
pert de ouvrage précité de 'IRPP.”

En 1994, POCDEY rapportait que les
médecins, hopitaux et centres de longs sé-
jours privés représentaient 4 % des dépen-
ses totales de santé, et qu’il y avait un sec-
teur hospitalier privé pour soins aigus en
émergence, soit avec des contrats de ser-
vices avec I’Etat, soit sans contrat de ser-
vices avec 'Etat.

En dépit du fait qu’en Suede, contrai-
rement au Canada, les primes d’assuran-
ces privées ne sont pas déductibles des
impots, en 1997, le Comité européen des
assurances!! a confirmé cette tendance,
lorsqu’il a rapporté un intérét grandis-
sant des Suédois pour I’assurance privée
volontaire, en supplément au régime pu-
blic d’assurance-maladie.

Néanmoins, a la fin des années 80, la
disparition du monopole d’Etat dans la
santé ne fut pas suffisante, en soi, pour ap-
porter un remede au probleme des listes
d’attente que connaissait ce pays. A cette
époque, la Suede avait autorisé la mise
sur pied d’hépitaux privés, en marge du
systeme public, et avait autorisé la conclu-
sion d’ententes de services entre les muni-
cipalités, ou les conseils de comté et un
hépital privé. C’est a la suite de ces enten-
tes de services que I’acces aux services de
santé s’est trouvé amélioré pour tous, in-
dépendamment du revenu de chacun.

Alors qu’au Québec, la décentralisa-
tion vers les régies régionales de la santé
ne fut pas vraiment réelle, en ce quune
régie régionale n’est pas élue au suffrage
universel, en Suéde la décentralisation
s’est faite au bénéfice des municipalités,
dont les maires sont élus au suffrage uni-
versel et ont, par conséquent, des comptes

a rendre directement a la population. De
plus, contrairement au Québec, les
conseils de comté sont habilités a préle-
ver un impdt proportionnel sur le revenu
des résidents, et ils ont le pouvoir de pla-
nifier leurs services de santé, alors qu’au
Québec, la Loi sur les services de santé et les
services sociaux (article 431, al. 1 et 2) st-
pule que le pouvoir de planification est
détenu par le ministere de la Santé et des
Services sociaux, les hopitaux n’ayant au-
cun pouvoir de prendre des initiatives et
ne faisant qu’appliquer les décisions pri-
ses par le ministere.

En 1992, les conseils de comté ont
établi une reégle de garantie de traitement
pour réduire le temps d’attente des pa-
tients dans les hopitaux ou les cliniques
locales pour certaines catégories de ser-
vices comme le diagnostic et le traite-
ment des maladies coronariennes, le rem-
placement des hanches et des genoux, les
chirurgies pour la cataracte, etc. Si le pa-
tient doit attendre plus de trois mois
avant que son hépital local pratique 'une
de ces interventions, le conseil prend les
dispositions nécessaires pour la faire pra-
tiquer aux frais de ’Etat dans un autre ho-
pital public ou méme privé.

En 1995, les auteurs de 'ouvrage pu-
blié par 'TRPP? ont rapporté que cette po-
litique a eu pour effet de réduire les listes
d’attente, principalement pour des inter-
ventions chirurgicales, de 27 %.

A propos de la Suede, 'OCDE a no-
tamment rapporté ceci :?

Le nombre d’interventions prati-
quées a beaucoup augmenté, et les
listes d’attente ont été tres notable-
ment raccourcies. Rien n’indique
qu’il y ait eu un effet d’éviction,
Cest-a-dire que les patients qui souf-
frent d’autres affections doivent at-
tendre plus longtemps.

En 1997, 3 Poccasion d’une confé-
rence spéciale intitulée « Hopitaux d’Eu-
rope » (HOPE) réunissant des délégués
provenant de 15 000 hépitaux européens,
le représentant suédois et directeur de la
«Federation of County Councils>», Kai
Essinger, a mentionné I'initiative de ga-
rantie de traitement, instituée par le gou-
vernement suédois, assurant un patient
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d’étre opéré en dedans d’un certain délai,
ou, a défaut, d’étre opéré, aux frais de
I’Etat, dans un hopital privé, etil a confir-
mé que cette politique avait permis de
contrdler les listes d’attente, au point
que toutes les listes d’attente avaient été
réduites.

Ainsi, la Sueéde a traduit dans les
actes le souci de promouvoir la liberté de
choisir de I'usager, la concurrence entre
les prestataires de services de santé et des
ententes de services basées sur des crite-
res de performance, le principe de base
étant que, pour restaurer la souveraineté
de I'usager, argent doit suivre le patient.

L’OCDE indique que, dans les pays
qui ont introduit des mécanismes de
marché et de concurrence, soit a I'inté-
rieur du service public, soit entre le
secteur public et le secteur privé, les
listes d’attente ont diminué, et parfois de
facon importante. A cet égard, 'OCDE
rapporte notamment le cas de la Suéde,!?
de ’Espagne, de la Norvege et du
Royaume-Uni. En 1996, en dépenses tota-
les de santé, ces pays dépensaient moins
que le Canada (entre 6 % et 8% du PIB),
tout en ayant un systeme de santé public
universel, comme au Québec.

Par ailleurs, 'OCDE a publié les indi-
cateurs de santé de différents pays, plus
précisément les chiffres concernant la
«mortalité évitable», c’est-a-dire la
mortalité qu’on aurait pu éviter si on avait
notamment eu recours aux connaissan-
ces médicales. A cet égard, le Royaume-
Uni, la Suéde et la Norvege obtiennent
de meilleurs résultats que le Canada,
tout en dépensant moins.!3

Le Canada est le pays qui dépense le
plus, par personne, pour la santé parmi
les pays ayant un systéme national de san-
té, comme les pays d’Europe du Nord et
du Sud, toujours selon ’'OCDE.13

Bilan de la politique de I'Etat
en matiére de santé

Avant de proposer une nouvelle orienta-
tion et des solutions de rechange pour le
financement, I"assurance et la prestation
des services médicaux et hospitaliers, il

est essentiel d’établir le bilan du systéme
canadien.

Role du marché dans les services
de santeé et d’assurance-maladie

D Les avis divergent quant a [utilité du
marché dans le domaine des soins de san-
té et d’assurance-maladie. Certains sou-
tiennent que l'on ne saurait monnayer
des qualités personnelles telles que la
sympathie et la compassion dun méde-
cin ou d’un autre professionnel de la san-
té. Pourtant, les patients, en tant que
consommateurs, peuvent attribuer a ces
qualités une valeur bien différente de
celle qui est fixée par le médecin ou le
personnel infirmier pour les services
rendus. Le méme écart peut exister en ce
qui concerne la valeur attribuée de part
et d’autre aux compétences du praticien.
De la méme fagon, la valeur attribuée
par l'assureur ou l'organisme de soins
intégrés a un ensemble de services d’assu-
rance-maladie peut étre fort différente
de la valeur percue par le patient. Ici en-
core, les mécanismes du marché sont les
meilleures sources d’indices et d’informa-
tion pour aider les parties a réconcilier
leurs intéréts et leurs besoins.

Il est remarquable que le Canada
soit le seul pays de ’OCDE ou I'on inter-
dit aux services de santé privés de faire
concurrence aux services publics en pro-
posant des solutions de rechange. Excep-
tion faite du Royaume-Uni, la plupart
des pays européens n’éprouvent aucun
probléme grave au chapitre des listes d’at-
tente dans les hopitaux. '

D’autres pays de POCDE
tolerent les services de santé
paralleles et la concurrence

D Lexpérience de 'OCDE, par ailleurs,
montre que les services de santé et d’assu-
rance-maladie, comme la plupart des
autres services personnels, peuvent étre
dispensés avec succes dans un marché ou
consommateurs et prestateurs bénéfi-
cient des mécanismes de concurrence.
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En fait, la concurrence par les prix, la
qualité et la commodité est un moyen de
répartir des ressources limitées.

L’absence de mécanismes de
marché prive

le consommateur et le
fournisseur de la déconverte

D En éliminant le marché des soins de
santé et d’assurance-maladie, I’Etat a pri-
vé les patients, les médecins, les hopitaux
et les assureurs, les uns a titre de consom-
mateurs et les autres, de prestateurs, de
la découverte a laquelle donne lieu un
libre marché.’ Le marché, avec ses indi-
ces de prix, de qualité et de commodité,
apporte satisfaction ou déception aux
consommateurs. Ceux-ci réagissent en
restant loyaux envers le prestateur de ser-
vices ou en cherchant a le remplacer. Cette
réaction informe le prestateur sur la per-
ception du consommateur quant a la va-
leur, a la qualité, a la commodité et a 'utili-
té du service. Cela permet aussi au
prestateur d’apporter des correctifs dans
ces domaines ou d’améliorer ses compé-
tences afin d’attirer et de retenir la clientéle.

Le patient, en tant que
consommatentr, connait mieux
que quiconque ses besoins

D Ce sont les patients qui connaissent le
mieux leurs besoins et préférences,
comme consommateurs de services médi-
caux, hospitaliers, diagnostiques et d’as-
surance. Dans bien des cas, un profession-
nel de la santé ou un agent d’assurance
peuvent aider le patient a cerner ses
besoins et préférences et peuvent le
conseiller en conséquence. La plupart
des services médicaux, hospitaliers et
diagnostiques sont couverts par un genre
quelconque d’assurance-maladie. Dans
le secteur privé, la plupart des décisions
économiques se prennent au moment ou
la personne achete un ensemble de
services d’assurance-maladie. Il s’agit
alors d’une police d’assurance conven-
tionnelle, en vertu de laquelle on rem-
bourse le patient, ou encore de I’adhé-
sion au régime d’un organisme de soins

de santé intégrés (que 'on appelle cou-
ramment un HMO). Celui-ci veille a
tous les besoins médicaux et hospitaliers
du patient, d’une facon assez similaire a
celle de I'assurance-maladie canadienne
d’aujourd’hui.

Le mécanisme du marché permet
aux assurés comme aux assureurs de dé-
couvrir de I'information sur les prix, Iac-
ces, la qualité des soins et la commodité
des hopitaux, cliniques et bureaux de mé-
decin. Cette information, qui s’ajoute a
d’autres données plus abstraites et a
peine comprises, accroit 'ensemble des
connaissances de I’assuré et de I’assureur,
ce qui leur permet de prendre de meil-
leures décisions en matiére de garanties
d’assurance. La nature concurrentielle
du marché tend 3 maintenir ’attrait,
pour le consommateur, des prix, de la
qualité et de l'accessibilité des services
médicaux et hospitaliers.!6

Aux Etats- Unis, les assurés
jouissent d’un acces immeédiat
aux services alors qu’au Canada,
ils attendent

D Malgré la difficulté que l'on a a ré-
soudre le probléme des personnes non as-
surées aux Etats-Unis, 'examen de la po-
pulation assurée révéle un marché
concurrentiel dynamique dans le do-
maine des services de santé privés, et I’as-
surance facilite 'acces immédiat a des ser-
vices de diagnostic et de traitement de
grande qualité. Au Canada, en revanche,
le marché concurrentiel privé des ser-
vices médicaux et hospitaliers est prati-
quement interdit. Les patients assurés
par le régime public souffrent, dans bien
des cas, des longues listes d’attentes et du
piétre état de ’équipement.V

Le bilan de Passurance-maladie
au Canada : orienter la politique
de la santé dans une nouvelle
direction

D Avant de proposer une nouvelle orien-
tation et de nouvelles solutions de re-
change pour les systemes de santé du
Québec et du Canada, nous devrions
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nous assurer que nous comprenons le
bilan des trente ans de monopole de la
santé financé par les fonds publics.
Comme nous I’avons fait remarquer pré-
cédemment, il est malheureux que les
Canadiens aient vu restreindre leur
possibilité d’apprentissage d’un systeme
de santé privé parallele. Cela s’explique
par le fait que la loi québécoise interdit
expressément depuis 1970 les solutions de
rechange venant du secteur privé en ma-
tiere d’assurance-maladie et de presta-
tion des soins, qui sont aussi pratique-
ment prohibées dans le reste du Canada
par la Loi canadienne sur la santé de 1984.
Or, ce sont justement ces solutions de re-
change qui auraient normalement per-
mis de mettre & l’essai de nouveaux
modes de financement, d’assurance et de

prestation des services de santé. Aucun
autre pays de 'OCDE n’a eu de telles pro-
hibitions contre I’étude et ’évaluation de
modeles alternatifs de financement du
systeme de santé.

Malgré ces restrictions, 'expérience
canadienne a été riche en lecons a propos
des conséquences des lois fédérales et
provinciales actuelles sur les patients, les
hépitaux, les médecins et les autres pro-
tessionnels de la santé.

Bien que plusieurs opinions se fas-
sent entendre sur les meilleures orienta-
tions a prendre, on pergoit un fort cou-
rant de I’opinion publique en faveur d’un
virage majeur pour corriger les pro-
blémes du systeme de santé et d’assu-
rance-maladie au Canada.
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Chapitre 2

Le choix privé universel: une vision
de la santé offrant la qualité, I'acces et
le choix a tous les Canadiens

Principes directeurs de la
nouvelle approche

Nous présentons ici une nouvelle approche pour le financement, 1’assurance et la

prestation des services de santé au Québec ainsi que dans les autres provinces et

territoires.

Les principes directeurs de cette nou-
velle orientation et du projet, que nous
appellerons le choix privé universel
(CPU), sont les suivants:

1. Les services médicaux, hospita-
liers et d’assurance peuvent étre fournis a
I'intérieur d’un marché concurrentiel ot
les consommateurs et prestateurs de
soins bénéficient de la découverte de ren-
seignements exclusifs issus des mécanis-
mes du marché.

2. Dans une société libre et tolé-
rante, on laisse souvent les particuliers et
leurs familles prendre en privé des déci-
sions vitales qui concernent leurs intéréts
personnels et leur santé, plutot que de
confier ces décisions a des entités pu-
bliques, qu’il s’agisse d’appareils bureau-
cratiques ou politiques. Et cela n’em-
péche nullement ’Etat de financer les
soins de santé sous diverses formes.

3. LEtat compromet la liberté indi-
viduelle lorsqu’il tente de résoudre les
problémes du systeme de santé (p. ex. , le
manque de médecins en région) par des
lois et reglements a courte vue, qui im-
posent des contingentements régionaux
et pénalisent les jeunes médecins des
grands centres urbains plutdt que de res-
pecter le principe d’égalité des particu-
liers devant la loi.®®

4. Dans tout systéme de santé, on de-
vrait respecter le droit des particuliers de
faire des choix et de prendre des respon-
sabilités.

5. Tous les résidents du Canada de-
vraient avoir acces a un ensemble de ser-
vices médicaux, hospitaliers et diagnosti-
ques payés d’avance par 'Etat. Les
patients dont les revenus dépassent un
certain seuil pourraient avoir a payer une
partie des dépenses, selon une échelle de
revenus progressive mais plafonnée.

6. Les consommateurs et presta-
teurs de soins de santé du Canada de-
vraient avoir le choix de I'institution, du
mode de prestation (type et lieu de pra-
tique) et des modalités de financement
des soins de santé."?

Les personnes ayant renoncé au régime public
seraient quand méme obligées d’y contribuer
par leurs impots ou par des primes.

7. Les résidents devraient étre en me-
sure de renoncer aux avantages fournis
par les régimes d’assurance-maladie étati-
sés, soit en bloc soit de maniére sélective,
c’est-a-dire en se désistant de certains
avantages du régime public comme les
services hospitaliers, les consultations
chez le médecin, les analyses de labora-
toire et les médicaments. Ils recevraient
en contrepartie un crédit d’impdt rem-
boursable ou un bon d’échange dont la
valeur correspondrait au budget par téte
moyen du régime d’Etat, pour chaque
volet. Ce crédit d’imp6t remboursable,
ou bon d’échange, servirait seulement 2
l’achat d’une assurance-maladie privée,
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epuis le début de Uexpérience de Passurance-
maladie, il y a 30 ans, les Canadiens ont été

privés de toute expérience personnelle du marché concurrentiel des ser-
vices de santé et d’assurance-maladie, ce qui les a empéchés de faire
des comparaisons entre le prix et la valeur des services recus.

d’un régime d’épargne-santé combiné a
une assurance pour maladie invalidante

ou d’un autre régime de soins fournis-
sant, 4 tout le moins, des services essen-
tiels correspondant a ceux du régime d’as-

surance-maladie public. Les personnes
ayant renoncé au régime public seraient
quand méme obligées d’y contribuer par
leurs impdts ou par des primes.

8. Pour que les particuliers puissent
faire des choix informés entre les diver-
ses assurances-maladie et les régimes
d’épargne-santé ou autres, ils devraient
recevoir des renseignements adéquats
concernant les avantages respectifs de
ces régimes, leurs désavantages et leur
prix. Depuis le début de Pexpérience de
I’assurance-maladie, il y a 30 ans, les
Canadiens ont été privés de toute expé-
rience personnelle du marché concurren-
tiel des services de santé et d’assurance-
maladie, ce qui les a empéchés de faire
des comparaisons entre le prix et la
valeur des services recus. L'ouverture au
libre-choix devrait rendre disponible sur
le marché cette précieuse information et
inculquer une meilleure discipline 2 la
plupart des services médicaux non
urgents, hospitaliers et d’assurance-
maladie. (Voir I’alinéa 1, ci-dessus.)

professionnelles ou des groupes régio-
naux d’au moins 10 000 membres chacun.

Ces organismes fourniraient tous les ren-
seignements et conseils nécessaires aux

consommateurs a propos des divers types

d’assurance-maladie et de régimes de

santé offerts. Chaque année, ils lance-
raient, parmi tous les assureurs ou ré-
gimes de soins, un appel d’offres sur un

ensemble normalisé de services de base.

Cet appel d’offres donnerait libre cours a

la concurrence des prix et permettrait de

faire des comparaisons pertinentes sur

les rapports services-prix. C’est la un as-
pect essentiel du principe de concur-
rence contr6lée, promu par Alain Entho-
ven? aux Etats-Unis et en Europe. Ce

principe permet aux consommateurs de

services de santé de tirer le meilleur parti

possible du marché grice a une meilleure

information. Les consommateurs et les

prestateurs de services devraient étre en-
couragés, mais non forcés, a former des

associations de cette nature, pour I’achat

collectif et la prestation collective de ser-
vices de santé et d’assurance-maladie, si

les avantages de qualité, de prix, d’accessi-
bilité et de libre choix peuvent ainsi étre

renforcés.

9. En raison de la nature spéciale
des soins de longue durée, le systeme de
choix privé universel ne s’appliquerait
pas aux soins chroniques prodigués aux
personnes agées, aux personnes vivant
avec des maladies psychiatriques et aux
personnes atteintes de handicaps phy-
siques ou mentaux. Ces personnes, ainsi
que de nombreux services communau-
taires, bénéficieraient encore du fi-

n raison de la nature spéciale des soins de nancement privé et gouvernemental.

longue durée, le systeme de choix privé uni-
versel ne s’appliquerait pas aux soins chroniques prodigués aux per-
sonnes dgées, aux personnes vivant avec des maladies psychiatriques
et aux personnes atteintes de handicaps physiques ou mentaux.

La notion de choix prive
universel

Il importe donc de permettre ’éta-
blissement, a titre facultatif, de groupes
d’achat régis par les membres ou de coo-
pératives de consommateurs. Ces orga-
nismes seraient indépendants des assu-
reurs gouvernementaux et privés. Ils
pourraient étre financés par des associa-
tions de travailleurs, des organisations

Accessibilité universelle

D Le choix privé universel que nous pro-
posons, en nous appuyant sur les prin-
cipes ci-dessus, a pour objet de fournir a
tous les Canadiens des soins de santé ac-
cessibles et de qualité, tout en préservant
la liberté de choix. C’est une nouvelle
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orientation dans le financement, ’assu-
rance et la prestation des services médi-
caux et hospitaliers. Lobjectif de cette po-
litique est de garantir que 'on ne
refusera a personne ’accés aux services
médicaux et hospitaliers essentiels en rai-
son de difficultés financiéres.

Libre choix du patient,
concurrence par les prix,
enveloppe budgétaire attachée
au patient

D Cette proposition conserve certaines
caractéristiques utiles de [’assurance-
maladie actuelle et en ajoute d’autres,
qui visent a corriger les lacunes consta-
tées pendant les trois décennies de mono-
pole de Etat. Les éléments clés qui font
défaut au systeme canadien actuel sont la
concurrence par les prix et 'ouverture
du marché au libre choix. La présente
proposition intégre ces éléments parmi
d’autres.

Le choix privé universel s’appuie en
grande partie sur les travaux d’Alain
Enthoven,® John Goodman et Gerald
Musgrave,? David C. Green,? Friedrich
Hayek, 22 Arthur Seldon?4, ainsi que sur
le rapport du Groupe de travail sur le
financement du systeme de santé au
Canada® de ’Association médicale cana-
dienne, et bien d’autres.

Creéation d’un environnement
libre propice a Pinitiative et a
Pinnovation, référendum sur les
soins de santé

D Cette proposition ne contient aucun

plan détaillé pour la mise en ceuvre et le

fonctionnement d’un nombre inconnu

de modalités de prestation et de finance-
ment qui existent déja ou qui restent a dé-
couvrir. Elle avance plutét les principes

et les orientations générales d’une ré-
forme qui créera un environnement

mieux adapté aux besoins des patients.

Elle facilitera I’émergence de nouvelles

modalités d’assurance-maladie et de pres-
tation de soins, lesquelles seront choisies

volontairement par un référendum popu-
laire au lieu d’étre imposées.

Les éléments clés qui font défaut au systéme
canadien actuel sont la concurrence par les

prix et Pouverture du mavché au libre choix.

Le choix prive universel est un
modele de financement de la
santé basé sur la souveraineté
des consommateurs

D Le choix privé universel est a 'exemple
des modeles de choix personnel et de sou-
veraineté des consommateurs décrits
dans le rapport du Groupe de travail sur
le financement du systéme de santé au
Canada ®. Cette solution de rechange
suit le mouvement économique et poli-
tique mondial d’abandon des principes
de planification et de controle centralisés
de ’économie.

Le CPU repose sur ’hypothése que,
dans un proche avenir, on révisera les lois
qui interdisent en ce moment la concur-
rence de la part des assureurs privés —
lois qui restreignent la liberté indivi-
duelle des patients et des médecins en ma-
tiere de contrats privés et qui affaiblis-
sent les responsabilités personnelles et
familiales en matiére de soins de santé.

Autorisation des régimes
d’assurance-maladie et de soins
de santé de types commercial ou
privé sans but lucratif

D Le CPU permettra I’émergence d’assu-
rances-maladie privées (aussi bien com-
merciales que sans but lucratif) et encou-
ragera une évolution vers des modalités
de prestation de soins supérieures, que
I'on pourra découvrir dans un marché
compétitif.

L

pour objet de fournir a
et de qualité, tout en p

e choix privé universel que nous proposons, en
nous appuyant sur les principes ci-dessus, a
tous les Canadiens des soins de santé accessibles
réservant la liberté de choix.

Institut économique de Montréal



Le Choix privé universel

v

SINdINSSL ‘xNol1doy ‘sunapawt

A

«2DIIPIN»
sawitig SINISSTUINO] spsian
y " —x SIUAWIIO
sajanpiaipul uonowouf adnoub ap juoj
SouLl ! A4
| XNDOTPIW SUIOS dP 10YID,P SI[LIIUD)D)
§122.1p | PUDS 3p Sulog adno.b ap juo]
SjuawiRIOd uonowiIojuy ! ’
N DR \ AU AN
i sajqos.inoquia.
" SIUanvd ] Jodwi,p s1patd 13
jodunj op sajquonpap [ ¥ abuoyd),p suog
suonnqLIuoD sjodwi1,p asiyouvy
U S)10.139Y $IXD]
A 4
smaAordurg 91uvs-aubiodsy,p uoiJ SJUD WO UISANON)

J|VLID]DS ISSOW U] NS SIXV]|

%

........... MIARS «———uddty

XNBIIPIW SUIOS P JBYIB P SI[BIIUID }d
Jjues dugdaedy p suefd d9Ae PsIIAIUN JALId XT0Y)D)

Institut économique de Montréal



Le Choix privé universel

Comment fonctionnera
le choix privé universel ?

Intervenants dans le systeme

de choix privé universel
(voir le diagramme ci-dessus)

“ Le systéme de choix privé universel
repose sur quatre groupes d’interve-
nants, chacun ayant ses propres
motifs pour contribuer a la réussite
du systéme. Voici comment se répar-
tissent ces groupes d’intervenants:

“ Groupes facultatifs d’achat de ser-
vices de santé

> défenseurs des droits des patients,
négociateurs et acheteurs pour le
compte des patients

“ Patients
“ Prestateurs de services
> médecins et autres professionnels

> assureurs ou sociétés de réassu-
rance

> regroupements de prestateurs de
services — groupes de médecins,
hépitaux, cliniques, laboratoires et
pharmacies

» alliances entre médecins et hopi-
taux, organismes de gestion des
soins, concurrence dirigée, orga-
nisations de soins de santé inté-
grés (HMO) et organismes
dispensateurs de services a tarifs
préférentiels (PPO)

> assureurs associés a des profes-
sionnels de la santé

® Bailleurs de fonds

> Etat (crédits d’'imp6t remboursa-
bles, bons d’échange, prestations
d’assurance-maladie)

> patients (épargnes personnelles,
régimes d’épargne médicale, dé-
penses directes)

> employeurs (taxes sur la masse sala-
riale et primes des régimes d’assu-
rance des employés)

D> assureurs (remboursements des
dépenses de santé aux patients ou
aux prestateurs de services)

our éviter que des personnes se fassent refuser
Passurance-santé en raison d’une maladie

existante ou d’un facteur de risque connu, le groupe d’achat de servi-
ces de santé local owvrirait chaque année une longue période de sous-

cription dépourvue de restrictions a Padmission.

Les groupes facultatifs d’achat de
services de santé (HPA)

D Certains ont soutenu que les consom-
mateurs de services de santé et d’assu-
rance-maladie n’avaient pas acceés a des
renseignements suffisants pour prendre
des décisions avisées au milieu d’un mar-
ché concurrentiel. Enthoven, qui a
congu le principe de concurrence dirigée
en matiére de soins de santé, recom-
mande la création d’organismes non gou-
vernementaux ou de coopératives d’achat
des services de santé, qui auraient pour
tiche de négocier, au nom des patients,
avec les régimes de soins et assureurs
concurrents, a titre d’agents, de négocia-
teurs et d’éducateurs®®. Dans un régime
de choix privé universel, le recours a un
pareil organisme serait facultatif, ce qui
accorderait un maximum de souplesse
aux consommateurs pour Concevoir
toutes sortes de modalités collectives
d’achats de services.

Les groupes d’achat de services de
santé lanceraient des appels d’offres au-
pres de tous les assureurs pour au moins
un ensemble normalisé de services de san-
té essentiels. Cela permettrait a la concur-
rence par les prix de s’exercer sur un en-
semble de produits comparables et
aiderait ainsi les consommateurs 2
prendre des décisions avisées. Chaque
groupe d’achat, aprés avoir bien informé
ses consommateurs (les patients), conclu-
rait les transactions avec des services de
santé ou des assureurs au nom de ses ad-
hérents. Le pouvoir d’achat du groupe
en ferait un défenseur efficace du con-
sommateur.

Le groupe d’achat de services de
santé, 2 la demande d’un consommateur,
pourrait recevoir indirectement des gou-
vernements les crédits d’impét rembour-
sables destinés a ’assurance-maladie ou
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L

e financement viendrait d’une combinaison de
sources publique et privée. Le financement ac-

tuel de Uassurance-maladie serait maintenu. Les régimes financés
par les employeurs pourraient étre préservés, mais les employés choisi-
raient les régimes auxquels les employeurs versent leur cotisation.
Les mesures fiscales ou subsides de UEtat servant a responsabiliser les
particuliers comprendraient des crédits dimpot vemboursables, des de-
ductions fiscales et des bons d’échange, tout dépendant des préférences
et capacités financieres de chaque personne.

au régime de soins. Lorganisme pourrait
aussi recevoir de I’Etat des bons d’échan-
ge dont le montant correspondrait aux
dépenses de santé annuelles par
personne a l'intérieur de la province,
lesquelles seraient remboursées aux con-
sommateurs ayant exercé leur droit de
retrait du régime public d’assurance-ma-
ladie. Ce droit de retrait avec com-
pensation pourrait étre exercé en bloc ou
partiellement, le consommateur étant
autorisé a se désister sélectivement des
services hospitaliers, médicaux, pharma-
ceutiques ou diagnostiques du régime

public.

L

es particuliers et les familles domt le revenu
arrive en deca d’un certain seuil recevraient

un subside de PEtat couvrant intégralement les services de santé

essentiels.

L’Etat remettrait d’autres bons
d’échange aux patients pour qu’ils puis-
sent se procurer certains services de san-
té sans passer par le régime public
lorsque les files d’attente sont trop
longues, quand les délais d’acces aux
hépitaux gouvernementaux deviennent
déraisonnables, etc. Le groupe d’achat
interviendrait aussi au nom des consom-
mateurs pour faire corriger les lacunes
des services et pour suggérer des amélio-
rations. Toutefois, ’organisme ne ven-
drait pas lui-méme de régimes d’assu-
rance ou de soins.

Pour éviter que des personnes se
fassent refuser l’assurance-santé en rai-
son d’une maladie existante ou d’un
facteur de risque connu, le groupe
d’achat de services de santé local ouvri-
rait chaque année une longue période de

souscription dépourvue de restrictions &
I’admission. Pendant cette période, tous
pourraient recevoir de I'information et
s’inscrire a leur régime de soins de santé
pour 'année a venir ou en changer.

On pratiquerait généralement la tari-
fication sans distinction, formule selon
laquelle tous paient des primes d’un mon-
tant égal. Toutefois, si un groupe d’achat
de services de santé constatait une hausse
des coiits anormale au sein d’un segment
particulier de sa clientéle, il pourrait
alors négocier des tarifs différentiels, ba-
sés sur des critéres démographiques. Evi-
demment, ’organisme risquerait alors de
perdre une partie de ses membres au pro-
fit d'un organisme concurrent, et la disci-
pline du marché s’exercerait ainsi en fa-
veur des consommateurs.

Les patients

D D’individu ou la famille achéte, directe-
ment ou par 'entremise d’un groupe
d’achat, une assurance-maladie conven-
tionnelle remboursant en tout ou en
partie le cotit des services médicaux, hos-
pitaliers, diagnostiques ou pharmaceuti-
ques — ou un autre régime de soins qui
assure et procure ces mémes services.

Les prestateurs de services

D Les prestateurs de services peuvent
étre des personnes ou entités distinctes
comme les médecins, hopitaux, clini-
ques, laboratoires, pharmacies, etc. Ils
peuvent conclure des contrats avec les
assureurs, les organismes de soins gérés
et les groupes de concurrence dirigée. Ils
peuvent aussi pratiquer sans contrat et
facturer leurs patients a l'acte ou sur la
base d’honoraires par personne. Les assu
reurs pourront vendre des assurances
conventionnelles, qui rembourseront une
partie des dépenses médicales ou d’hospi
talisation, laissant a I’assuré le soin de ré-
gler une franchise, souvent fixée a 20 %.
Les prestateurs de soins pourront
aussi se regrouper pour former une orga-
nisation de soins de santé intégrés
(HIMO), un organisme dispensateur de ser
vices a tarifs préférentiels (PPO) ou une
alliance entre des médecins et un hépital.
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Ces regroupements peuvent prendre di-
verses formes. On y trouve habituelle-
ment des médecins, des hopitaux, des
cliniques, des laboratoires et des assu-
reurs. Certains regroupements négocient
un contrat avec un assureur pour établir
une grille de tarifs réduits ou fixer des
montants de franchise devant étre réglés
par les patients.

Les organismes dispensateurs a tarifs
préférentiels procurent des soins médi-
caux a prix réduit en vertu de contrats éta-
blis avec des médecins pratiquant seuls
ou en groupe a I'extérieur d’un organisme
de soins de santé intégrés.

D’autres médecins pourront s’inté-
resser 2 un systéme de marché interne,
au sein du systéme étatique, formule que
’on appelle en Grande-Bretagne le « GP
fundbolding», c’est-a-dire le systeme
d’enveloppe budgétaire. Dans ce cas,
I’Etat attribue une enveloppe budgétaire
annuelle par personne ou un bon d’échan-
ge A un patient inscrit auprés d’un
groupe de médecins détenteurs d’enve-
loppes budgétaires ou aupres d’un orga-
nisme médical visé. Le personnel de cet
organisme soigne le patient et lui pro-
cure tous les services additionnels néces-
saires, notamment les consultations
aupres de spécialistes, les diagnostics et
les services hospitaliers?.

Les bailleurs de fonds

P Parmi les bailleurs de fonds, on peut
compter I’Etat, qui verse des prestations
d’assurance-maladie aux prestateurs —
comme dans le systéme canadien actuel
— ou qui peut remettre des crédits d'imp6t
remboursables ou des bons d’échange
d’une valeur égale aux dépenses annuelles
de santé par personne a I'intérieur de la
province ou du Canada. Parmi les autres
bailleurs de fonds, on compte les em-
ployeurs, qui contribuent au financement
de I’assurance-maladie gouvernementale
par le biais de taxes sur la masse salariale
ou encore a des régimes d’assurance
privés et des régimes d’épargne-santé des
employés. On compte enfin les sociétés
d’assurances, les régimes d’épargne-santé
et les patients eux-mémes, qui peuvent
payer directement les prestateurs.

Financement pluraliste
et assurance pour tous les
Canadiens : enveloppe
budgeétaire liée au
consommateur et service
toujours axé sur les besoins
du patient

Variété, options et choix en
matiere d’assurance-maladie, de
régimes d’épargne médicale, de
soins geéres et de concurrence
dirigée

D Tous les particuliers et leurs familles
seraient habilités par diverses mesures
fiscales et subsides gouvernementaux,
ainsi que par leurs économies person-
nelles, a se procurer une assurance payée
d’avance pour des services médicaux et
hospitaliers essentiels pouvant étre four-
nis par divers régimes de soins. Ces régi-
mes pourraient comprendre I’assurance-
maladie conventionnelle, avec indemni-
tés, les régimes ou comptes d’épargne
médicale, les régimes de soins gérés ou
de concurrence dirigée, etc. On pourrait
choisir parmi de nombreux régimes facul-
tatifs, au-dela du régime de base, mais
ces régimes supplémentaires seraient
principalement financés par le consom-

mateur et jouiraient de moins de sub-
sides de I’Etat.

P our se prémunir contre le risque de sous-assu-
rance, tous les assureurs et régimes de santé
seraient obligés d’inclure dans leurs divers régimes un ensemble
normalisé de services essentiels et une assurance pour les maladies in-
validantes.

Financement mixte de sources
publique et privée, crédits fiscaux
remboursables et régime
d’épargne-santé

D Le financement viendrait d'une combi-
naison de sources publique et privée. Le
financement actuel de I’assurance-mala-
die serait maintenu. Les régimes financés
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L

es particuliers dont le revenu est inférieur au
seuil de revenu imposable auraient aussi le

privilege de se retiver du régime et de recevoir une pleine compensa-
tion pour acheter aillewrs des services similaires, un régime d’épargne-
santé ou une assurance-maladie privée.

par les employeurs pourraient étre pré-
servés, mais les employés choisiraient les
régimes auxquels les employeurs versent
leur cotisation. Les mesures fiscales ou
subsides de I’Etat servant a responsabi-
liser les particuliers comprendraient des
crédits d’imp6t remboursables, des dé-
ductions fiscales et des bons d’échange,
tout dépendant des préférences et capaci-
tés financiéres de chaque personne.

Les personnes a faible revenu
auraient droit a un subside
gouvernemental complet pour les
services essentiels et P'assurance
pour les maladies invalidantes

D Les particuliers et les familles dont le
revenu arrive en dega d’un certain seuil
recevraient un subside de I’Etat couvrant
intégralement les services de santé essen-
tiels. Ce subside prendrait la forme d’un
crédit d’'imp6t remboursable, crédité une
fois I’an ou une fois par mois au groupe
d’achat ou au consommateur. Pour se
prémunir contre le risque de sous-assu-
rance, tous les assureurs et régimes de
santé seraient obligés d’inclure dans
leurs divers régimes un ensemble norma-
lisé de services essentiels et une assu-
rance pour les maladies invalidantes.

Lassurance-maladie publique
serait maintenue commme un
service de base dont on pourvait
refuser les services, mais auquel
tous continueraient de
contribuer

D Le régime public d’assurance-maladie
actuel, basé sur la fiscalité, serait mainte-
nu sous une forme modifiée, pour assurer
les services essentiels qui se sont avérés
économiques et utiles. Il s’ajouterait aux
nombreux forfaits de base proposés sur

le marché et demeurerait universellement

disponible. Toutefois, les particuliers

auraient un droit de retrait avec compen-
sation, a ’égard des services hospitaliers,
médicaux, diagnostiques ou pharmaceuti-
ques. Les particuliers ayant ainsi renoncé

au régime public recevraient une contre-
partie correspondant a I’enveloppe bud-
gétaire consacrée a ces services par

I’Etat, en moyenne, pour chaque per-
sonne. Ce remboursement pourrait

prendre la forme dun bon d’échange,
d’un crédit d’impét remboursable ou

d’un autre instrument financier équiva-
lent. Celui-ci devrait obligatoirement ser-
vir a ’'achat de services de santé du méme

type ou d’une assurance-maladie privée,
d’un régime d’épargne-santé, d’un ré-
gime de soins gérés ou de concurrence di-
rigée, etc. Les consommateurs n’au-
raient pas le droit de se soustraire a leurs

obligations de contribution fiscale ou

d’achat de primes d’assurance.

Les particuliers n’ayant pas renoncé
au régime d’Etat pourraient quand
méme acheter une assurance-maladie
privée et s’en servir, au besoin, comme so-
lution de rechange a 'assurance-maladie
publique. Les Européens ont surnommé
cette pratique le doublon.

Les personnes a faible revenu
pourraient renoncer a
Vassurance-maladie publique et
choisir un régime privé de base
avec pleine compensation

D Les particuliers dont le revenu est infé-
rieur au seuil de revenu imposable
auraient aussi le privilege de se retirer du
régime et de recevoir une pleine com-
pensation pour acheter ailleurs des
services similaires, un régime d’épargne-
santé ou une assurance-maladie privée.
Le bon d’échange ou crédit d’impot rem-
boursable garantirait toujours ’achat
d’un régime d’assurance de base.

Les particuliers qui continueraient
de souscrire a 'assurance-maladie d’Etat
pourraient aussi obtenir un bon d’échange
pour aller se faire traiter ailleurs si les
délais d’attente devenaient déraison-
nables.
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Des régimes d’épargne-santé
associés a une assurance
obligatoire contre les maladies
invalidantes : un principe
similaire a celui des REER
canadiens

D Pour promouvoir la responsabilité in-
dividuelle et familiale dans le finance-
ment des dépenses de santé ordinaires, le
CPU encouragerait les citoyens 2 utiliser
des comptes ou régimes d’épargne-santé
procurant une exemption fiscale simi-
laire a celle du Régime enregistré d’épar-
gne retraite (REER). Les cotisations ve-
nant des particuliers, des crédits d’'imp6t
remboursables, des bons d’échange, des
employés et des employeurs, seraient pla-
fonnées, disons, a 3 000 $ ou 4 000 $ par
année. Les cotisations au régime d’épar-
gne-santé se trouvant en de¢d du maxi-
mum admissible seraient déductibles du
revenu imposable comme les cotisations
au REER. Chacun pourrait aussi verser
des cotisations supplémentaires d’un
montant illimité, mais celles-ci ne donne-
raient droit 2 aucune exemption fiscale
additionnelle.

Le régime ou compte d’épargne-
santé appartiendrait aux particuliers et se-
rait géré par une institution financiére,
une société d’assurance, une société de
placements, un syndicat, une association
professionnelle, etc. Ce régime d’épar-
gne-santé devrait obligatoirement étre
accompagné d’une assurance pour les ma-
ladies invalidantes, elle-méme assortie
d’une haute franchise et vendue contre
une faible prime.

Dépargnant recevrait une carte de
débit de l'institution financiére et s’en
servirait pour payer les services de santé
a mesure qu’il les recevrait, comme il le
fait avec la carte d’assurance-maladie ac-
tuelle. Si la prime du régime d’assu-
rance-maladie invalidante était supé-
rieure au crédit d’impét remboursable
ou au bon d’échange du gouvernement,
le particulier réglerait la différence en dé-
bitant son compte au régime d’épargne-
santé. Il pourrait aussi acheter une assu-
rance complémentaire privée pour cou-
vrir ce risque. Les particuliers dont le re-

venu est inférieur a un certain seuil rece-
vraient un crédit d’imp6t remboursable
suffisant a 1’achat d’un régime
d’épargne-santé et d’une assurance pour
maladie invalidante.

Le régime d’épargne-santé pourrait
servir a payer les dépenses de santé ordi-
naires jusqu’a un maximum hypothé-
tique de 2 000 $§ par an, aprés quoi un ré-
gime obligatoire d’assurance-maladie
invalidante assortie d’une haute fran-
chise couvrirait le reste des dépenses mé-
dicales et d’hospitalisation. Les écono-
mies inutilisées s’accumuleraient a I’abri
du fisc et pourraient servir, apres la re-
traite, a régler les primes d’une assu-
rance-maladie assortie d’une haute fran-
chise si le particulier préférait alors une
assurance privée. Advenant que le parti-
culier préfere utiliser les fonds a des fins
autres que le réglement des dépenses de
santé, les sommes retirées du régime
seraient imposées, et une pénalité de
10 % s’appliquerait a la somme ainsi re-
tirée. Les fonds accumulés dans un ré-
gime d’épargne-santé pourraient aussi
étre virés sans imposition au REER.2 2728

e régime public d’assurance-maladie actuel,
basé sur la fiscalité, serait maintenu sous une

forme modifiée, pour assurer les services essentiels qui se sont avérés

économiques et utiles.

Récapitulation

D Le systtme de choix privé universel
s’appuie sur le principe voulant que les
patients, médecins, hopitaux, assureurs
et autres prestateurs de soins doivent étre
libérés des lois coercitives, qui restrei-
gnent gravement ’acces a 'assurance-ma-
ladie privée ainsi qu’a des services médi-
caux privés dans les hopitaux 2.

Ce systeme donne libre cours 2 la ca-
pacité d’innovation et de concurrence de
tous les intervenants du domaine de la
santé.

Il met fin au monopole de ’Etat sur
la planification et la coordination de la
majorité des services de santé et met a
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profit le mécanisme de la concurrence et
la planification personnelle.

Il remet le pouvoir d’achat entre les
mains des consommateurs de services de
santé — riches et pauvres — et encou-
rage les patients a faire des choix éclairés
entre les diverses options d’assurance-
maladie.

Enfin, ce régime permet de passer
volontairement d’une situation de prédo-
minance de I’Etat dans le financement de
la santé a une approche pluraliste de fi-
nancement, d’assurance, de paiement et
de prestation, ou I'essentiel du controle
serait donné aux patients.
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Chapitre 3

Le passage du monopole d’Etat au

choix privé

Proposition d’un réféerendum sur
la réforme du systeme de santé

\/u que I’évolution du systeéme de santé canadien revét une grande importance, nous
p

roposons, comme option, la tenue d’un référendum provincial ou national per-

mettant aux citoyens de répondre oui ou non a la question suivante : Désirez-vous que

PEtat cesse d’étre le seul i payer pour les services délivrés par les médecins, et qu’il retourne i

chaque citoyen une partie de sa quote-part pour ses dépenses de santé, permettant a chacun, a

N

chaque fois, de choisir de s’adresser au secteur public ou au secteur prive, tout en garantissant, a

méme Pimpot général, lacces aux services de santé pour tous ¢

Si la réponse majoritaire est un
non, le probleme de monopole
actuel subsistera

D Advenant une défaite de ce référen-
dum, le statu quo subsistera, et toute ré-
forme devra se faire a I'intérieur des para-
meétres imposés par la loi actuelle. Une
augmentation du financement consacré
au systéme actuel, en ’absence d’une ré-
forme structurelle importante, risque
d’étre insuffisante.

Si la proposition est adoptée, le
choix privé universel serait Pune
des options a Dessai

D Dans le cas d’'un oui a ce référendum,
la solution du choix privé universel figu-
rerait parmi les options mises 2 ’essai
sous forme de projet pilote pendant une
période probatoire que I'on pourrait
fixer 4 cinq ans. A lissue de cette pé-
riode, on dresserait un bilan pour voir si
le régime répond aux besoins et aux atten-
tes des consommateurs.

Une transition graduelle du
monopole a la concurrence

D Advenant que les citoyens décident
d’apporter des changements fondamen-
taux au systéme de santé, on entrepren-

dra une transition graduelle et volontaire
du systeme d’assurance d’Ertat, principale-
ment basé sur la fiscalité, 3 un systeme
mixte d’assurances essentiellement pri-
vées avec des niveaux progressifs de finan-
cement public et privé. Lintensité et le
rythme de cette transition vers un sys-
téme privatisé, accessible a tous, dépen-
dront de I'intérét marqué a son égard et
de la satisfaction des patients qui se se-
ront retirés du régime public pour adop-
ter un régime privé. Les facteurs décisifs
seront alors P'accessibilité immédiate a
des services médicaux, hospitaliers, dia-
gnostiques et ambulatoires spécialisés de
grande qualité. Cela comprendra les ser-
vices médicaux d’urgence fournis 4 domi-
cile ou dans les endroits publics. Le ré-
gime public d’assurance-maladie sera
maintenu, avec les réformes qui s'impo-
sent, pour soigner les personnes qui pré-
ferent ce régime. Celles qui s’en retire-
ront continueront d’y contribuer par

De’sirez—vous que PEtat cesse d’étre le seul &
payer pour les services délivres par les méde-
cins, et qu’il retourne a chaque citoyen une partie de sa quote-part
pour ses dépenses de santé, permettant i chacun, i chaque fois, de choi-
sir de s’adresser au secteur public ou au secteur prive, tout en garan-
tissant, a méme Uimpot général, Pacces aux services de santé pour
tous ¢
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ladie d’Etat pour la rendre plus attrayante
aux yeux des consommateurs. Les admi-
nistrateurs locaux se verront attribuer des
responsabilités budgétaires accrues.

Les hépitaux universitaives jouiront d’un sta-
tut particulier en raison de lewr role didac-
tique ; il est probable que ces hipitaux recevront davantage de soutien
financier de la part de UEtat et des euvres humanitaires.

leurs impdts et investiront par ailleurs
dans un régime personnel d’épargne-san-
té. Lassurance-maladie d’Etat pourra de-
meurer 'une des options d’assurance
pour maladie invalidante, 4 condition que
’assuré verse la prime nécessaire.

Reégime d’épargne médicale,
crédit d’impot remboursable, bon
d’échange

D Initialement, tous ceux qui se retire-
ront de I'assurance-maladie recevront un
bon d’échange ou un instrument finan-
cier équivalent — un crédit d’impot
remboursable, par exemple — correspon-
dant aux dépenses annuelles par per-
sonne du régime de santé public. A titre
d’exemple, on estime que ces dépenses
s’élevaient a 2 815 $ en 1999.% Cette
somme compensatoire pourrait seule-
ment servir a I’achat d’une assurance-
maladie privée, d’un régime du type
soins gérés ou concurrence dirigée — ou
encore dun régime d’épargne-santé ac-
compagné d’une assurance obligatoire
pour les maladies invalidantes, laquelle
sera assortie d’une haute franchise et
vendue pour une faible prime.

Peu a peu, les particuliers assume-
ront une responsabilité financiere crois-
sante en matiére d’assurance-maladie. Ils
pourront choisir un régime en milieu de
travail, ou un régime collectif proposé
par I'un des groupes d’achat d’assurance-
maladie. Ils pourront aussi, s’ils le pré-
ferent, s’en tenir au régime public réfor-
mé d’assurance-maladie.

Dassurance-maladie d’Etat sera-
t-elle toujours disponible ?

D Qu’arrivera-t-il au régime public d’as-
surance-maladie si les citoyens conti-
nuent de s’en retirer tout en continuant
d’y contribuer par leurs imp6ts ? 1l faudra
poursuivre la réforme de ’assurance-ma-

Qu’en sera-t-il des hopitaux ¢

D A mesure qu'ils recevront les moyens
financiers nécessaires a I’exercice du
libre choix en matiére de régime de san-
té, les patients se montreront plus sélec-
tifs dans leur choix d’hépitaux, de labora-
toires, de services diagnostiques et de
centres de traitement. Ces institutions
devront alors étre privatisées et re-
prendre leur statut d’origine, non seule-
ment comme sociétés a capital privé,
mais aussi comme centres hospitaliers
privés sans but lucratif. ’argent se dépla-
cera dans le systéme en méme temps que
le patient, et celui-ci sera désormais
considéré comme une source de revenus
plutdét qu’un fardeau budgétaire. Les ho-
pitaux se feront concurrence pour ga-
gner la faveur des patients, des assureurs
et des alliances de médecins. Ils seront ré-
munérés selon leur aptitude 2 satisfaire
ces intervenants. Les patients auront ac-
cés 2 des études comparatives de I'assu-
rance qualité et des résultats de traite-
ment des divers hopitaux et médecins.
Les hépitaux universitaires jouiront d’un
statut particulier en raison de leur réle di-
dactique; il est probable que ces hopi-
taux recevront davantage de soutien fi-
nancier de la part de 'Etat et des ceuvres
humanitaires.

Si vous étes décu du marché des
soins de santé, vous pourrez le
montrer en vous retivant

D Lutilisation accrue des mécanismes du
marché dans le domaine de I’assurance-
maladie ménera a certaines déceptions
en méme temps qu’elle conduira a des
succes. ‘Toutefois, si on les compare aux
déceptions causées par le régime public
actuel, on trouvera que les échecs du
systeme de marché sont beaucoup plus
faciles a corriger. Les consommateurs
n’auront en effet qu’a déserter une insti-
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tution pour montrer leur insatisfaction a
son égard.

Ameélioration de la qualité des
services de santé, du choix, de
Daccessibilité et de la liberté

D A mesure que la concurrence se déve-
loppera dans le systeéme de santé et d’assu-
rance-maladie, on assistera probable-
ment 3 une amélioration de la qualité, de
laccessibilité et de la disponibilité des
technologies modernes, tant pour les pa-
tients que pour les médecins.

En introduisant les forces du marché
et une occasion d’exercer la responsabili-
té personnelle dans les décisions écono-
miques, on donnera probablement ’occa-
sion a un meilleur systtme de santé et
d’assurance-maladie de voir le jour. Las-
pect le plus utile de cette réorientation
des systemes de santé du Québec et des
autres provinces et territoires est I'amé-
lioration du libre choix dont jouiront
tous les Canadiens, patients et médecins.
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