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Le Québec bénéficierait-il
d’une présence accrue du
privé en santé?

Lavenir du systeme de santé québécois semble
de plus en plus précaire. Les problemes de listes
d’attentes, le vieillissement de la population et la
crise des finances publiques semblent étre autant
de facteurs nécessitant une transformation en
profondeur de ce systéeme. Dans cette note, 'IRIS
évalue le bien-fondé des différents arguments
évoqués dans l'espace public sur cette question.
En analysant les grandes critiques faites au sys-
teme actuel qui appelleraient a l'ouverture au
privé, nous montrerons les limites de cet argu-
mentaire, entre autres par I'étude de certains
exemples étrangers. Nous terminerons en pro-
posant quelques pistes de solutions permettant
d’adapter le systeme de santé sans remettre en
cause 'universalité des soins, comme le fait la
privatisation.

Les critiques concernant le réseau de santé public se sont
intensifiées depuis plusieurs années au Québec. Trois d’entre
elles sont dirigées a I'endroit du systeme actuel par les parti-
sans d’une privatisation. La premiere tient a 'imminence d’'un
choc démographique sans précédent, dti a 'arrivée a la retraite
des baby-boomers, qui aurait pour effet de surcharger les servi-
ces hospitaliers. La seconde porte sur 'incapacité de payer de
I'Etat, faute d’'une marge de manceuvre financiére permettant
de corriger les dysfonctions du systeme de santé. Finalement,
on affirme volontiers que I'Etat est doté de structures trop
lourdes, trop coiteuses, inflexibles et inadaptées, qui mine-
raient sa capacité a offrir des services de qualité. Une des preu-
ves de cette inefficacité serait la longueur des listes d’attentes
pour 'acces aux soins. A en croire ses promoteurs, un systeme
privé parallele serait plus efficace et moins cher et permettrait
de désengorger le systeme public et de lui apporter un meilleur
financement.
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La notion de choc démographique

La population du Québec vieillit. Ce changement démogra-
phique aura indéniablement des conséquences. II semble
néanmoins important de démonter certains lieux communs,
sans méme devoir se livrer a une étude exhaustive du sujet.
Lors de la commission parlementaire sur 'avenir du systeme
de santé, Mme Claudette Duclos, de I'’Association médicale du
Québec?, a présenté comme une évidence ce choc démographi-
que : « Chaque Québécois actuellement voit alentour de lui ce
qui se passe par rapport a la démographie; méme pas néces-
saire d’avoir des études devant nous»?. Il n’est pas si évident,
cependant, que le vieillissement de la population entrainera
un choc démographique aux conséquences intenables pour le
systeme public de santé.

La viabilité des services publics repose, entre autres, sur la
capacité de I'Etat 3 maintenir un systeme de redistribution de
la richesse, au moyen des taxes et imp6ts. En juillet 2005, le
rapport Ménard affirmait que l'on compte actuellement cinq
travailleurs pour chaque retraité, alors qu'en 2030 il n’en reste-
rait que deux3. Dans cette optique, il n’y aurait alors plus suffi-
samment de travailleurs pour soutenir une population
vieillissante et nécessitant plus de soins. Cependant, la chute
du nombre de travailleurs parait bien moins insoutenable
lorsqu’on se livre a un calcul plus complet, en comptabilisant
la population dépendante (soit les ainés et les autres personnes
inactives, notamment les mineurs), plutét que de considérer
uniquement la hausse du nombre des 65 ans et plus*. En effet,
méme s’il y a augmentation du nombre des ainés, cette hausse
sera en partie contrebalancée par la diminution du nombre de
jeunes, de sorte que la réduction du ratio travailleurs/dépen-
dants (qui passera seulement de 1,8 a 1,3) sera bien moins mar-
quée que celle du ratio travailleurs/retraités.

Au graphique 1, nous constatons que le rapport de dépen-
dance démographique était bien plus important en 1961 que
celui que l'on anticipe pour les quatre prochaines décennies.
Certes, on prévoit un changement de composition de la popu-
lation dépendante (moins de jeunes et plus de personnes
agées), mais sa proportion face au reste de la population n’aug-
mente pas. Dong, si cette évolution appelle sans doute une
transformation des investissements d’énergie et de ressources,
elle ne nécessite pas pour autant une hausse de ces
investissements.



GRAPHIQUE 1: Rapport de dépendance démographique,

Québec, 1961-2051
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En outre, le vieillissement de la population n’est pas un phé-
nomene nouveau, et il n’y a donc pas actuellement de rupture
majeure avec le passé®. En effet, si la proportion de personnes
dgées sera de 27,8 % en 2036 alors qu'elle était de 13,9 % en
2006, il est instructif de rappeler quelle n’était que de 7,7 % en
1976. Il n’est donc pas exact d’avancer que les sociétés occiden-
tales sont présentement placées devant un «choc» démogra-
phique;il serait plusjuste de parler d’'une lente transformation.
Lors du dernier demi-siecle, la pyramide démographique a
évolué en fonction du parcours des baby-boomers. Ces chiffres
montrent que I’élévation de 'dge moyen au sein de la popula-
tion est constante depuis déja trente ans et que, tout comme on
a trouvé des solutions pour faire face a d’autres fluctuations (p.
ex. agrandir le systeme d’éducation au moment ou les jeunes
étaient en plus grand nombre), on peut continuer a apporter
des correctifs au systeme public sans baisser les bras et le juger
incapable de répondre a la demande.

I1 faut de plus nous interroger sur la part des hausses des
colits de santé attribuable au vieillissement de la population.
Ce n'est pas tant le vieillissement qui fait augmenter ces cofits
apres 65 ans. Le stade qui nécessite beaucoup plus de soins et
entraine donc plus de dépenses est plutdt celui qui précede de
peu le déces (les cinq années précédentes). Une personne peut
donc vivre plusieurs décennies apres sa retraite sans imposer
de charge supplémentaire au systeme de santé’. Par ailleurs,
les progres technologiques réalisés en médecine ces dernieres
années contribuent a réduire ce quauraient été les cotits tradi-
tionnels du vieillissement de la population. On constate égale-
ment que le vieillissement lui-méme n’est responsable que
d’une partie de I'augmentation des cofits, la part du lion s’avé-
rant attribuable a d’autres causes, comme I'usage accru des
médicaments dans notre société®.
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Derniere note sur le theme de la démographie : la contribu-
tion socio-économique des personnes dgées. Méme en restrei-
gnant l'analyse au strict plan économique, il appert d'une
¢tude mondiale, réalisée en collaboration par la banque HSBC
et I'Oxford Institute of Ageing, que les personnes agées contri-
buent davantage a la société qu'elles ne gréevent ses ressources?.
En évaluant l'apport des ainés en termes d’impots sur leurs
revenus, de support familial et de travail bénévole, c’est en
milliards de dollars que se mesure leur soutien au trésor public
dans les pays industrialisés.

Bref, méme si le profil démographique du Québec va connai-
tre des changements importants, ceux-ci ne seront pas si diffé-
rents de la tendance des trente dernieres années et
n’entraineront pas pour les finances publiques de « choc démo-
graphique » aux conséquences sans précédent. En effet, pour
résumer, le taux de dépendance nous montre que s’il y a plus
de personnes dgées, il y a moins de jeunes et donc que la dépen-
dance aux travailleurs actifs ne fluctue pas beaucoup. De plus,
le vieillissement de la population n’est pas le moteur de la plus
grande part de 'augmentation des cofits en santé, et il importe
de prendre en compte les nombreux apports des ainés.

Voyons maintenant quelle capacité a 'Etat québécois de
répondre a cette conjoncture démographique et a ses effets sur
le systeme de santé.

La santé et les ressources de I’Etat

Les promoteurs d’'une privatisation du systeme public soutien-
nent habituellement que la santé cotite trop cher a I’Etat et que
la part du budget public consacrée a ce secteur devient dispro-
portionnée. Elle atteindrait jusqua 43 % des dépenses publi-
ques québécoises™. De plus, puisque cette part des dépenses
est présentée comme en expansion, il faudrait recourir au
privé pour trouver de 'argent neuf. Quen est-il réellement?

Au chapitre des dépenses gouvernementales en santé, nous
observons que ces colts semblent avoir beaucoup moins aug-
menté que d’aucuns ne I'avancent et surtout que leur hausse
n'est pas tant attribuable aux cofits du systeme public quaux
dépenses privéest.

D’abord, lorsque comparés a 'ensemble des sommes inves-
ties dans les programmes gouvernementaux, les cotts liés a la
santé (dans les secteurs privé et public) sont passés de 30 % a
38 % entre 1976 et 2006, selon les chiffres de I'Institut cana-
dien d’information sur la santé (ICIS). Pourtant, 'ICIS inclut
dans ses parametres comptables davantage de dépenses que ne
le fait le Ministere des Finances du Québec*2.

En second lieu, on sait que 'essentiel de 'augmentation des
colts sur trente ans a eu lieu durant la derniere décennie. Or,
les cinq derniéres années correspondent a la période durant
laquelle les recettes de I'Etat ont diminué de pres de cing mil-
liards, suite a des baisses d’'imp6ts™. En d’autres mots, 'aug-
mentation du pourcentage du budget provincial alloué a la
santé s'explique moins par une hausse des colits en santé
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(numérateur) que par une baisse des subsides gouvernemen-
taux (dénominateur).

D’autres données appuient cette lecture. Plutot que de com-
parer uniquement les colits de santé aux dépenses gouverne-
mentales, il est révélateur de comparer les cotlits du systeme a
la richesse collective ou encore aux revenus gouvernemen-
taux. Dans les deux cas, on constate une stabilité du cott de la
santé au Québec au cours des quelque trente dernieres années.
Comparées au produit intérieur brut (PIB) québécois, les
dépenses de santé sont stables : elles oscillent entre 6,4 % et
7,4 % depuis 25 ans. De la méme facon, si on la compare aux
revenus de I'Etat, la part publique des dépenses en santé (servi-
ces médicaux et hospitaliers) a tres peu varié depuis trente
ans, soit de 30 % a 34 %*.

On observe, au graphique 2, que ce sont les dépenses privées
qui expliquent la plus grande part de la hausse des cofits de
santé. Alors que depuis 25 ans, la proportion des cotits associés
aux services hospitaliers et aux médecins est en diminution
constante, étant passée de 63 % en 1980 a 45 % en 2005, on
remarque que les autres dépenses en santé, entre autres les
dépenses associées aux médicaments, ont connu une progres-
sion importante, passant de 37 % a 55 % en 2005.

GRAPHIQUE 2 : Dépenses sur les services médicalement requis

au Québec (1980-2005)
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Par exemple, les dépenses en médicaments augmentent
deux fois plus rapidement que les autres dépenses en santé.
Comme on peut le voir au graphique 3, le pourcentage des
dépenses en santé correspondant aux médicaments a plus que
triplé en 25 ans, passant de 6 % a 20 %, alors que la part desti-
née au financement des hopitaux est passée de 48 % a 34 %.
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GRAPHIQUE 3 : Structures des dépenses totales de santé au

Québec (1980-2005)
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Cela souleve la question de la hausse du prix des médica-
ments, souvent justifiée par les sommes importantes quinves-
tirait 'industrie dans la recherche et le développement de
nouveaux produits. Pourtant, une étude menée récemment
sur les entreprises pharmaceutiques aux Etats-Unis révele que
celles-ci dépensent deux fois plus d’argent en marketing
(57,5 milliards de dollars) quen recherche et développement
(29,6 milliards de dollars)s. Au Canada, on estime que deux
facteurs principaux expliquent I'augmentation des dépenses
en médicaments : l'augmentation de leur volume d’utilisation
et 'arrivée sur le marché de nouveaux produits, souvent lan-
cés a des prix plus élevés™.

En somme, on ne saurait affirmer que les dépenses publi-
ques en santé ont augmenté de maniere dramatique au cours
des dernieres années. Par contre, on constate que dans les sec-
teurs privés de la santé, comme celui des médicaments, les
prix ont beaucoup augmenté, et ce pour des raisons extérieu-
res aux enjeux de santé publique. Si ce n’était de cette inflation
du cotit et du volume d’utilisation des médicaments, couplée a
une réduction systématique des revenus de I'Etat, celui-ci
aurait encore les moyens d’entretenir un systeme public
universel.

Voyons maintenant si des entreprises privées seraient réel-
lement a méme de gérer le réseau de la santé plus efficacement.

Comparaison entre le privé et le public en
santé

Comment le public et le privé se distinguent-ils dansle domaine
dela santé en ce qui a trait a I'accessibilité, la qualité et l'effica-
cité des soins?



A) LACCESSIBILITE

Des entreprises privées auraient-elles la capacité de désen-
gorger le systeme public et de rendre plus accessibles les soins
de santé pour la population ? Organisation de coopération et
de développement économiques (OCDE) fait valoir que les
«assurés d’'un régime privé peuvent en particulier bénéficier
de délais plus courts pour la chirurgie élective. Mais rien ne
permet de dire que cela réduit du méme coup les temps d’at-
tente dans le secteur public, qui est le seul choix possible pour
les catégories a faible revenu. » COCDE ajoute que l'acces a 'as-
surance-maladie privée est «souvent inéquitable, du fait sur-
tout que ce sont généralement les catégories a haut revenu qui
souscrivent a ce type d’assurances »". Seules les personnes les
mieux nanties bénéficieraient donc de la présence du privé
dans le domaine de la santé.

Quant au principe d’étanchéité, qui interdit a des médecins
du réseau public de pratiquer dans le privé et inversement,
I'abandonner serait nuisible aux services de santé en raison
d’un effet paralysant sur le systeme public. En effet, des incita-
tifs financiers majeurs s’offriraient indirectement a tous les
médecins ceuvrant dans les deux systemes, puisque plutot que
de faire le maximum pour réduire rapidement les listes d’at-
tentes dans le secteur public, les médecins seraient plutdt inci-
tés a favoriser une redirection d’'une partie des patients vers le
privé, comme nous verrons quil s’est produit dans le cas aus-
tralien. En somme, non seulement le privé ne réduirait pas les
temps d’attente en santé, mais il risquerait fort de les faire
augmenter.

B) LA QUALITE

Quels effets la recherche de rentabilité a-t-elle sur un systeme
de santé? Sur cette question, 'expérience acquise dans la pres-
tation des soins ophtalmologiques en Colombie-Britannique
est riche d’enseignements. Une vaste étude menée par Wright
et Robens-Paradise «a montré que 26 % des patients opérés de
la cataracte avaient une moins bonne vue apres 'intervention
quavant», alors que 31 % des personnes opérées avaient une
vision presque parfaite’. Ces résultats s'expliqueraient par le
fait que des patients sont opérés méme quand leur état clini-
que ne justifie pas d’intervention. C’est dire que 'augmenta-
tion de la capacité de production (de l'offre) peut susciter une
augmentation artificielle de la demande.

Laméta-analyse de Vaillancourt-Roseneau et Linder (2003)*
révele que, sur 149 études publiées entre 1980 et 2002, 59 % ont
conclu a une plus grande qualité des services a but non lucra-
tif, alors que seulement 12 % des études prétendaient observer
une plus grande qualité des soins prodigués dans le privé.
Méme constat favorable au secteur public eu égard aux cofits :
77 % des études concluent a des cofits moins élevés ou équiva-
lents dans le public. Une autre méta-analyse (Devereaux et al,
2002) concluait méme que le risque de déces était plus élevé
dans les établissements a but lucratif*°. Finalement, rien ne
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nous permet de prévoir une plus grande qualité des soins dans
le systeme privé.

C) EFFICACITE
Le secteur privé prétend briller en efficacité en comparaison
du secteur public. On aurait cependant tort de passer sous

L’EFFET DU PRIVE SUR UN CAS PARTICULIER

Le cas du Walter Reed Army Medical Center, aux Etats-Unis,
illustre certaines conséquences facheuses de la privatisa-
tion des soins de santé.

«Dans la foulée de la décision du gouvernement Bush, en
2002, d’augmenter la compétition dans la gestion gouver-
nementale, le département de la Défense a graduellement
remplacé les fonctionnaires fédéraux qui travaillaient dans
cet hopital par des travailleurs a I’emploi de compagnies
privées. [...] A la signature du contrat, 300 employés fédé-
raux donnaient ces services. En février 2007, moins de 50
travailleurs accomplissaient ces mémes taches. De plus,
plusieurs d’entre eux avaient une formation et une expé-
rience fort limitées. La situation matérielle dans cet hopital
s’est scandaleusement dégradée, comme en fait foi une
série de reportages du Washington Post [février 2007]. En
plus de faire état d’une main-d’ceuvre non qualifiée, démo-
tivée, et surchargée, on pouvait constater une infestation
de rats et de coquerelles, des planchers et des murs cras-
seux, couverts de moisissures, des matelas et tapis tachés,
une senteur intolérable, et certaines parties de I’édifice
sans eau et sans chauffage »*'.

silence la proportion du personnel des entreprises privées en
santé qui n‘assure pas de soins médicaux aux patients. Cet
effectif m'a pour taches que de réévaluer les diagnostics et de
déterminer si les opérations doivent étre effectuées et les frais
remboursés au patient. Philippe Couillard, le Ministre québé-
cois de la Santé, ne s’en cache pas lui-méme : « Ceux qui trou-
vent que la Régie de l'assurance maladie du Québec est
tatillonne et lourde, attendez de parler a Kaiser Permanente??
puis aux assureurs privés, 13, ot il faut négocier quasiment
chaque opération avec l'assureur avant d’avoir le droit de la
faire.» Comme les assureurs privés souhaitent réduire le
nombre d’interventions médicales qu’ils devront rembourser,
leur fonctionnement nest ni «plus léger» ni «plus simple »
qu'un systeme public universel et gratuit.

De plus, la théorie économique de l'offre et de la demande
est difficilement applicable au domaine de la santé. Ce modele
suppose que le fournisseur et le demandeur disposent des
mémes informations; mais dans le cas qui nous intéresse, le
fournisseur, en l'occurrence le médecin, est généralement
mieux informé que le demandeur, c’est-a-dire le patient. Les
médecins ont donc beaucoup de pouvoir pour influencer le



type et la quantité des services médicaux auxquels recourent
leurs patients.

Certaines grandes entreprises sopposent a la mise sur pied
d’un systéeme de santé privé, au Québec et au Canada, pour évi-
ter d’avoir a assumer des primes d’assurances €levées pour
leurs employés. Lexemple américain nous le démontre bien :
les primes d’assurance y dépassent 10 0oo $ par année en
moyenne+. A la lumiere de ces faits, Charles Baillie, président
et chef de 'exécutif de la Banque Toronto-Dominion jusqu’en
2002, affirme que «le systeme de santé du Canada n’est pas un
poids mais un atout économique, qu’il ne devrait pas oser per-
dre, aujourd’hui plus que jamais »*.

Par ailleurs, I'augmentation des cofits de santé aux Etats-
Unis contredit toute suggestion d'une réduction des dépenses
par un rdle accru accordé au secteur privé. En regard de la plu-
part des autres pays occidentaux (ol ces colts constituent
entre 8 % et 11 % du PIB), les cotts de la santé aux Etats-Unis
ont connu des hausses vertigineuses et se chiffrent désormais
a 16 % du PIB apres étre pourtant longtemps restés dans la
moyenne des pays de 'OCDE?.

Nous avons vu quun systeme de santé privé est moins
accessible, moins efficace et risque fort d’offrir des services de
moins bonne qualité qu'un systeme public. Il semble que ce
soit le Conseil de la santé et du bien-étre du Québec qui ait le
mieux résumé tout ceci en concluant que «le financement
privé des services médicaux et hospitaliers s'avere au mieux
inutile, au pire, nuisible »*7.

Voyons maintenant ce que peuvent nous apprendre des étu-
des de cas d’expériences étrangeres.

Lexpérience du privé a I’étranger

La majorité des pays de 'OCDE, a I'exception des Etats-Unis et
de la Suisse, ont un systeme de santé majoritairement financé
par I’Etat, avec une proportion plus ou moins importante de
financement et de prestation privée des soins?. Certains de
ces pays ont, depuis quelques années, ouvert plus grandes les
portes a 'entreprise privée. Nous évaluerons d’abord les effets
de régimes privés d’assurance et de certaines méthodes de
rationnement des soins, mises en ceuvre dans différents pays
d’Europe. Finalement, nous résumerons des études portant
sur 'implantation de ces réformes, en Australie, en Angleterre
et en Suede.

Avant d’entamer ce tour d’horizon, notons que le privé est
loin d’étre absent du systeme de santé québécois. En effet, le
financement du systeme de santé (soins hospitaliers, médica-
ments, soins paramédicaux) est a 70 % public et a 30 % privé,
ce qui place le Québec légerement sous la moyenne des pays de
I'OCDE, ot1 72 % du financement provient de I'Etat®. La parti-
cularité du Québec tient au fait que la prestation des soins hos-
pitaliers ne peut étre financée par le privé.
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Europe de I’Ouest

ASSURANCES PRIVEES

Au coursdes vingt dernieres années, les dépenses privées pour

les soins de santé ont augmenté de facon substantielle dans les

pays d’Europe de I'Ouest3°. Or, une étude de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS) en vient a la conclusion que la pri-
vatisation des sources de financement est essentiellement
régressive et oppose des obstacles financiers a l'accés aux soins".

De plus, rien n'indique que l'apport d'un financement privé,

par paiements directs ou par le biais d'un régime d’assurance,

entraine une meilleure gestion des colits. Au contraire, cette
approche favorise plutot leur inflation32.

Pourtant, 'une des méthodes de rationnement des soins
souvent évoquées au Québec demeure celle du ticket modeéra-
teur ou encore du partage des coiits, ou les usagers doivent
débourser un montant minimum pour avoir acces aux servi-
ces. Bien que ce montant puisse étre tres bas, il a un effet
néfaste sur la prestation des soins, et ce pour deux motifs.
D’une part, le colit minimal universel affecte surtout les per-
sonnes les plus pauvres, de fagon bien réelle méme si ce mon-
tant est faible. D’autre part, leffet dissuasif obtenu conduit
certaines personnes a espacer et repousser des visites médica-
lesimportantes, ce qui entraine trop souvent des problemes de
santé qui seront plus lourds a supporter par le systeme public,
une fois aggravés. Comme le souligne 'OCDE, les besoins en
services médicaux tendent a étre plus concentrés parmi les
catégories de personnes les plus défavoriséess. Ce sont ces
catégories de gens a qui les soins colteraient plus cher que les
autres suite a I'introduction du principe d’utilisateur-payeur.

Outre le paiement direct par les patients, 'autre option
d’ouverture au secteur privé passe par 'entremise des compa-
gnies d’assurance. Loin d’étre particulierement efficaces, les
assurances privées suscitent de nombreux problemes. On peut
noter, a cet égard, divers constats issus de I'étude des modeles
européens’+:

e Permettre aux gens de quitter 'assurance publique compro-
met la stabilité financiere a long terme du systeme.

e Les assurances privées complémentaires au régime public
présentent des barrieres financieres a I'acces.

e Lesassurances privées duplicatives augmentent les inégali-
tésd’acces, particulierementlorsquel'étanchéité dessystemes
public et privé n’est pas clairement définie.

e Les crédits fiscaux consentis pour les assurances privées
saverent inefficaces, car ils donnent une mauvaise idée du
prix réel des assurances et sont inéquitables du fait de profi-
ter aux contribuables dotés des revenus les plus élevés.

e Les assureurs privés encourent des cotits d'administration
plus élevés que le secteur public.

e Le secteur public s’avere plus efficace que le secteur privé
dans le controle des cotits.



Comme on peut le voir au tableau 1, les colits d'administra-
tion des assureurs privés européens sont invariablement plus
€¢levés que ceux de leurs régimes publics d’assurances. Ainsi,
la part des dépenses publiques en santé consacrées a 'adminis-
tration ne dépasse jamais les 6 %, alors que les assureurs privés
dépensent de 10 % a 28 % de leurs revenus en frais
d’administration.

TABLEAU 1: Comparaison entre les colits d’administration des

assureurs privés et publics3®

Pays Privé (% desrevenus  Public (% des dépenses

des cotisations) publiques sur la santé)

Autriche 22 % (1990) 3,6 % (2000)
Belgique 25,8 % 4,8 %
France 10 %-15 % 4,8 %
Allemagne 10,2 % 5,I % (2000)
Grece 15 %-18 % 5,1 %
Irlande 11,8 % 2,8 %

Ttalie 27,8 % (2000) 0,4 % (1995)
Luxembourg 10 %-12 % 5 %
Pays-Bas 12,7 % 4,4 %
Portugal 25 % -

Espagne 13 %-15 % 5 %
Royaume-Uni 15 % 3,5 % (1995)
Etats-Unis 15 % 4 %

Les assurances privées n'offrent donc aucun avantage par
rapport au systeme public. Leur gestion est plus coiteuse,
leurs revenus sont pergus de facon inéquitable et leur simple
existence nuit a la stabilité du systeme de santé.

Voyons maintenant ce qui se fait concretement a I'étranger,
avec les exemples de ’Australie, de ’Angleterre et de la Suede.

Australie

CREDITS D’IMPOT POUR LE SECTEUR PRIVE

Tout comme au Canada, le systeme de santé australien est sous
la responsabilité conjointe de I'Etat fédéral et des provinces. La
aussi, le financement se divise selon une proportion d’environ
70 % public et 30 % privé. A la fin des années 1980, I'Australie
a instauré une réforme du systeme de santé en s'inspirant
notamment du modele canadien, avec la particularité que le
privé y serait désormais fortement encouragé.

Lors de I'instauration de la réforme, les promoteurs du sec-
teur privé affirmaient que les listes d’attente allaient diminuer
et que les cotits du systeme public seraient désormais mieux
contrdlés. Pourtant, quinze ans apres la réforme, les tendances
ne vont pas en ce sens. Les listes d’attente n'ont pas diminué et
les colits du systtme public ont augmenté®. Lune
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des explications de la hausse des cotts tient aux difficultés
financieres que connait le secteur privé (hopitaux et assuran-
ces). Ces problemes ont amené le gouvernement a subvention-
ner 'achat d’assurances privées au moyen d’un crédit d'impét
pouvant atteindre jusqu’a 30 % du prix des cotisations. Ainsi,
alors que les économies réalisées par la mise en place du sys-
teme privé parallele n'ont pas dépassé environ 8oo millions de
dollars, les pertes fiscales occasionnées par le crédit d'impot
sont aujourd’hui évaluées a 2,2 milliards de dollars®”. En
d’autres termes, la diminution attendue des cotts s’est plutot
soldée par une hausse de 1,3 milliard de dollars. Une étude
conjointe canado-australienne évalue que, si ces ressources
avaient été dirigées vers le systeme public, elles auraient per-
mis de prendre en charge de 50 a 75 % de la demande
aujourd’hui dirigée vers le secteur privés®. En somme, I'Etat
australien a subventionné l'entreprise privée pour quelle
fournisse un service que le régime public aurait pu offrir pour
la moitié des cotits.

LE PRIVE: SEULEMENT POUR LE CREDIT D’IMPOT

Dans un article paru dans le Toronto Star en 2002, John
0’Dea, alors directeur de la pratique médicale a I’Association
médicale australienne (AMA), explique que, méme s’il appuie

fermement le principe de la médecine a deux vitesses, lui-
méme ne souscrit aux assurances privées que pour le crédit
d’impot et n’a aucune intention de s’en servir puisque, dit-
il, «il n’existe aucune bonne raison d’aller dans un hopital
privé »3°,

La question des listes d’attente est une autre indication que
la mise en place d'un systeme de santé parallele n’a pas pour
effetde diminuerla pression surle secteur public. En Australie,
iln’y a pas d’étanchéité entre les deux systemes : les médecins
australiens peuvent travailler simultanément dans les secteurs
publicet privé. Prenons pourexemple le casd’une Australienne
qui s’était fait proposer une opération des cataractes. Le délai
d’attente était de 18 mois dans le secteur public ou de quatre
semaines dans le privé si elle consentait a débourser les goo $
exigés. Pourtant, dans le secteur privé, cette méme opération
est effectuée par le méme médecin, dans le méme hopital et
danslamémesalle d’'opération appartenantausecteur public#°.
Comme nous le mentionnons au sujet de I'accessibilité, cette
situation n’incite pas les médecins a réduire les délais d’attente
dans le systeme public, ce qui fait que les listes d’attente se
maintiennent au profit du secteur privé.

Les chercheurs ont observé que les cas traités par le secteur
privé sont souvent plus légers et nécessitent moins de temps
d’hospitalisation, alors que l'on laisse les cas plus lourds a la
charge du secteur public. Cette situation tient a la nécessité
pour le systeme privé d’engranger le plus de profits possible.



Ainsi, le cas australien illustre que l'ajout d’'un systeme
privé parallele ne permet pas de diminuer la pression sur les
finances publiques, en plus de ne pas réduire la longueur des
listes d’attente.

Angleterre et Suéde

LOGIQUE DE CONCURRENCE

Le systeme public de santé anglais est géré par le Service natio-
nal de la santé (NHS), qui offre simultanément une prestation
publique et privée de soins. Au moment o1 'avenir du finance-
ment de la santé en Angleterre a été jugé préoccupant, il y a
quelques années, le gouvernement a introduit le principe
d’'une compétition entre les hopitaux, tant du secteur public
que du secteur privé*’. Cette logique devait aboutir a une ges-
tion plus saine et a une spécialisation des hopitaux, appelés a
devenir plus efficaces par une offre de services de qualité a
moindre cofit.

C’est dans cette logique que fut introduit le paiement en fonc-
tion des résultats. Ce mode de fonctionnement implique que les
hépitaux ne sont plus financés en fonction d'un budget fixe,
mais plut6t eu égard au cumulatif des services dispensés. Les
hopitaux se sont alors livrés concurrence pour effectuer le
plus d’actes médicaux possible. Ils ont eu tendance a privilé-
gier les services de santé nécessitant plusieurs visites. Certains
examens — prises de sang, radiographies, etc. — qui auraient pu
étre effectués en une seule visite ont été répartis sur plusieurs
jours. De cette facon, les patients, forcés de revenir plusieurs
fois a I'hopital, multiplient a chaque visite les revenus de
’établissement.

Cette logique de concurrence appliquée au systeme de santé
anglais se heurte a plusieurs obstacles. Alors que les hopitaux
du NHS doivent adapter leur budget a la formule du paiement
en fonction des résultats, les hopitaux privés ne sont pas sou-
mis aux mémes regles de financement. En effet, ces établisse-
ments ont signé avec le gouvernement des contrats leur
assurant des crédits réguliers et des remboursements allant
jusqua 40 % de plus que les sommes allouées au secteur
public*.

Comme en Australie, les hopitaux privés choisissent de
traiter les cas les plus légers et se concentrent sur certaines
chirurgies électives, plus payantes, au détriment des soins de
premiere ligne, tels les cas d’urgence. De plus, aucune obliga-
tion ne leur est faite de participer a la formation de nouveaux
médecins, variable qui n’est pas considérée dans le calcul des
cotits®.

Finalement, selon une étude du Comité de la Santé de la
Chambre des communes britannique, I'instauration d’hopi-
taux a but lucratif en Angleterre n’a pas amélioré la capacité de
prestation des services. Ce recours au privé n’est pas nécessai-
rement plus efficient et son colit n'est pas inférieur a la
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situation qui prévalait avant*/. En somme, la concurrence
entre les hopitaux se fait aujourd’hui au détriment de la qua-
lité et de l'accessibilité des soins de santé.

Tout comme ’Angleterre, la Suéde a instauré le systeme de
paiement en fonction des résultats, en vertu duquel le patient n’est
plus considéré comme un poste de dépenses, mais bien comme
une source de revenus. Ainsi, depuis 1998, tous les services
médicaux a l'exception des urgences ont fait 'objet d’appels
doffres gouvernementaux. Le financement du systeme
demeure majoritairement public (83 %)*, mais une partie de
la prestation des soins a été privatisée.

Le principe du choix individuel a été mis de l'avant par les
promoteurs de ces réformes, les patients suédois ayant désor-
mais le choix de leur fournisseur de services. Or, dans le
domaine de la santé, le choix de 'hopital ne savere pas une
priorité pour les patients*t. En effet, bien que ces derniers sou-
haitent obtenir les meilleurs soins possibles, des études mon-
trent qu’ils accordent peu dimportance au rendement
hospitalier de chaque établissement. De facon générale, les
patients optent plut6t pour un hopital en fonction de sa proxi-
mité et de la facilité d’acces aux soins.

Ces trois exemples issus de I’étranger montrent les désavan-
tages liés a une intrusion accrue du privé dans les systemes
publics de santé. Les colts augmentent, les listes d’attentes
s'allongent, les problemes de santé les plus importants sont
fourgués au public, et les avantages allégués par le privé pré-
sentent peu d’intérét pour 'ensemble de la population. Ces
exemples démontrent ainsi que la rentabilité est incompatible
avec 'universalité nécessaire des soins de santé.

Conclusion : Un systéme de santé de qualité
pour tous n’est pas une utopie

Cette note évaluait les perspectives d’'une plus grande ouver-
ture au privé dans le systeme de santé comme solution aux
problemes du réseau public.

Comme nous I'avons montré, nous ne sommes pas en pré-
sence d'un «choc» démographique qui soumettrait le systeme
de santé a une pression indue. La fluctuation démographique
que connait le Québec, a I'instar des autres pays occidentaux,
rendra nécessaires des ajustements, mais elle ne remet pas en
question la capacité de fonctionnement d'un réseau public,
universel et gratuit.

En outre, 'augmentation des dépenses en santé trouve I'une
de ses sources principales dans 'augmentation du cofit des
médicaments, une évolution attribuable en grande partie au
secteur privé. On constate en effet la stabilité, depuis trente
ans, des dépenses publiques en santé par rapport a la richesse
collective. La part de ces dépenses ne semble plus grande qu'en
regard de la réduction, volontaire, des dépenses gouvernemen-
tales totales.



Enfin, les enseignements de divers modeles de privatisation
en cours ailleurs dans le monde indiquent les lacunes impor-
tantes du secteur privé au chapitre de l'efficacité et des cofits
d’administration.

Si la maladie frappe les individus sans égard a leurs reve-
nus, il faut retenir que l'ouverture au privé en santé instaure,
elle, un systeme inéquitable et régressif, ot les mieux nantis
disposent d'un acces privilégié a la guérison. Dans ces condi-
tions, il est souhaitable d’ceuvrer au perfectionnement dun
systeme de soins de santé universel et gratuit.

UN SYSTEME DE SANTE PUBLIC DE QUALITE

Les défis liés a la conjoncture en santé ne manquent pas de
solutions dans le cadre du systeme public. Divers ajustements
et révisions peuvent étre mis de l'avant. En voici quelques
exemples :

Lun des exemples les plus convaincants est celui des initia-
tives du D* Réjean Hébert, doyen de la Faculté de médecine de
I'Université de Sherbrooke. Ses recherches et ses projets pilotes
ont permis d’¢laborer des solutions telles le passage d’un sys-
teme axé sur les soins épisodiques et de courte durée a un fonc-
tionnement priorisant les soins continus et de longue durée et
faisant davantage appel aux soins a domicile et a une intégra-
tion des services. Dans bien des cas, ce type de soins permet de
mieux répondre aux besoins de la population agée et de réali-
ser des économies considérables®.

Un déploiement efficace des services a domicile et une
meilleure intégration des différents types de services ont
démontré que ces aménagements entrainent moins de cofits
que lorsque les mémes soins sont prodigués a I’hopital+s.

La diminution des listes d’attentes peut passer par une réor-
ganisation des soins dans le secteur public. Le manque de res-
sources nest pas l'unique variable qui influence les listes
d’attente; il faut aussi considérer I'organisation des services. La
création de listes d’attentes communes (pour une région ou
une direction de la santé), plutot que relevant de la responsabi-
lité de chaque médecin, serait plus efficace dans la gestion des
opérations.+

Une réorganisation des soins chirurgicaux autour de salles
dédiées a certaines opérations diminuerait le temps de prépa-
ration des lieux et du matériel et permettrait daugmenter le
nombre d’'opérations effectuéess.

Une modernisation des systemes d’'information permettrait
une meilleure circulation de I'information entre les différents
intervenants et établissements du systeme publics’.

Une meilleure reconnaissance de I'importance de la pré-
vention dans la gestion des services de santé permettrait de
réduire le nombre de malades.

Une grande part de 'augmentation des cofits en santé est
attribuable a la hausse des prix des médicaments. La Régie de
l'assurance maladie du Québec pourrait s'appliquer a mieux
négocier ces prix. Différentes expériences locales ou
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étrangeres nous apprennent que pareille négociation groupée
avec les entreprises pharmaceutiques permettrait de réaliser
des économies énormes, de I'ordre de 50 %, 70 %, voire 9o %.
Enfin, si 'on portait l'utilisation de médicaments génériques
au méme niveau que celle de la Colombie-Britannique, on
estime a plus de 200 millions de dollars les économies qui
seraient possibles au Québecs2.

Guillaume Hébert et Jean-Frangois Landry
Chercheurs a I'IRIS
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