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Points saillants

Nous soulignons dans la présente étude la difficulté qu’il y a a décrire les « valeurs nationales »
dans des pays dotés d’une population hétérogéne. A notre avis, ces valeurs sont générales et
entrent en conflit les unes avec les autres. Si les valeurs d’une nation peuvent s’incarner dans de
nombreux mécanismes, des valeurs nationales publiquement exprimées peuvent par contre
engendrer la solidarité et devenir des guides importants pour 1’action. Par ailleurs, certaines
politiques sont rejetées d’emblée par les valeurs nationales.

Les cing criteres de la Loi canadienne sur la santé — la gestion publique, 1’intégralité,
I’universalité, la transférabilité et I’accessibilité — sont des valeurs essentielles qui fagonnent les
« valeurs du régime d’assurance-santé », qui sont, elles, des valeurs fondamentales pour les
Canadiens, a savoir le financement public et I’acces égal aux soins de santé, sans considération
de la capacité de payer.

Outre les valeurs, nous décrivons briévement les forces qui déterminent la politique
nationale.

Nous présentons une bréve vue d’ensemble des récentes propositions de réforme de
I’assurance-santé. La plupart de ces propositions adoptent sans réserve les valeurs de
I’assurance-santé. Certaines préconisent seulement des changements progressifs et d’autres, des
modifications en profondeur, mais la plupart d’entre elles demeurent fideles aux valeurs
fondamentales de I’assurance-santé. Tout en étant censés appuyer les valeurs de 1’assurance-
santé, un nombre trés restreint de rapports proposent néanmoins des changements qui sont a
notre avis incompatibles avec les valeurs de ce programme.

Dans la comparaison que nous effectuons avec d’autres pays, nous montrons 1’adhésion, trés
répandue dans les pays de ’OCDE, aux valeurs fondamentales dans la prestation des soins de
santé. Cependant, il existe des différences considérables entre les mécanismes institutionnels mis
en place par ces pays, notamment des différences au chapitre des soins couverts, des styles
caractéristiques de la prise de décision, des profils de négociation des intéréts en jeu. Ces
observations confirment qu’un large éventail d’institutions sociales peuvent étre compatibles
avec le méme ensemble de valeurs.

Nous soulignons le soutien généralisé manifesté publiquement par les Canadiens pour les
valeurs fondamentales de 1’assurance-santé. Le fait qu’un tel soutien coexiste avec des demandes
de réforme n’a rien de paradoxal; les modifications au programme ne mettent pas nécessairement
en cause les valeurs fondamentales. De fait, différentes provinces ont déja des expériences
différentes au chapitre de I’assurance-santé, mais celles-ci sont toutes conformes aux valeurs
fondamentales de ce programme.

Conclusion

L’assurance-santé incarne certaines valeurs canadiennes — des valeurs qui jouissent encore
d’un large soutien au sein de la population. Ces valeurs ne constituent pas, sur le plan de la



politique, une « camisole de force ». Des comparaisons avec d’autres pays de I’OCDE montrent
que des institutions sociales tres différentes peuvent €tre attachées aux mémes valeurs
fondamentales. I1 est donc possible d’effectuer des réformes considérables sans menacer les
valeurs nationales. Néanmoins, certaines des réformes proposées constituent une menace pour
les valeurs de base : des valeurs qui, sans étre le seul déterminant de la politique en maticre de
santé, écartent certaines options. Dans la plupart des projets de réforme, toutefois, c’est la
prudence, plutdt que les principes, qui devrait orienter la prise de décision.



Résumeé
Questions soumises

Comment les valeurs canadiennes se refletent-elles dans la maniere que les provinces ont choisie
de financer et organiser leurs systemes de santé ? Comment la structure et le financement des
soins de santé dans d’autres pays démocratiques libéraux reflétent-ils les valeurs partagées par
les citoyens de ces pays ?

l. Introduction

Le programme d’assurance-santé est souvent considéré comme incarnant quelque chose de
distinctif et de supérieur dans les valeurs sociales canadiennes. Nous nous inscrivons en faux
contre I’idée de I’existence de tout lien « étroit » entre les particularités concretes de la politique
en mati¢re de santé et les valeurs nationales canadiennes. Nous soutenons par contre qu’il existe
un large éventail de réformes qui peuvent étre compatibles avec ces dernieres. Le choix entre
celles-ci doit étre dicté par la prudence, plutot que par des principes. Nous soulignons cependant
que les valeurs nationales €cartent d’emblée certains choix en matic¢re de politiques.

Il. Quelles sont les « valeurs nationales »? :
Les présomptions de I’enquéte

Les « valeurs » sont des opinions subjectives au sujet de ce qui est méritoire ou important. En
ce qui a trait aux politiques, ce sont des opinions sur les buts que les institutions sociales devaient
poursuivre et les vertus que ces derniéres devraient incarner. Les vertus sont générales; elles ne
dictent pas de préférences pour des structures institutionnelles particulieres, a quelque niveau de
détail que ce soit. Les valeurs se concurrencent €également entre elles. De nombreux mécanismes
institutionnels peuvent donc incarner les mémes vertus, mais leur accorder une importance
différente. Les valeurs peuvent toutefois jouer un réle important dans la création d’une
communauté politique et dans 1’orientation des initiatives de cette derni¢re. Les valeurs ne sont
pas une camisole de force sur le plan de la politique, mais elles écartent d’emblée certains choix.
Dans le contexte du débat sur I’assurance-santé, Michael Ignatieff a bien expliqué ce que sont les
valeurs nationales fondamentales du Canada : « Nous, les Canadiens, a-t-il affirmé, nous
estimons que les soins de santé devraient étre financés par I’impot et que la bonne qualité des
soins de santé ne devrait pas dépendre de ’ampleur de notre compte de banque. » Les cinq
criteres mentionnés dans la Loi canadienne sur la santé — la gestion publique, ’intégralité,
I’universalité, la transférabilité et I’accessibilité — sont des valeurs essentielles qui fagonnent les
valeurs publiques fondamentales et égalitaires de I’assurance-santé. Ces valeurs jouissent d’un
soutien généralis¢, méme parmi les critiques qui tiennent le plus a la réforme de 1’assurance-
santé. Nous faisons remarquer qu’il faut distinguer les valeurs d’un certain nombre d’autres
forces qui influencent les institutions publiques, notamment I’opinion publique, les systémes
d’¢laboration de politiques des gouvernements et diverses caractéristiques, traditionnellement
floues, des institutions elles-mémes.
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Ill. Demandes de réforme de I’assurance-santé canadienne

Bien que I’on ait beaucoup parlé de « crise » au sujet de I’assurance-santé, peu de
propositions de réforme, s’il en est, préconisent une transformation radicale. Des récents rapports
réclamant une réforme de I’assurance-santé, certains réaffirment ses valeurs fondamentales, tout
en ne recommandant que des modifications mineures. La plupart proposent des réformes
compatibles avec les valeurs fondamentales de I’assurance-santé, mais soulévent d’ importantes
questions au sujet de la valeur pratique, de I’acceptabilité sur le plan politique, ou de la
faisabilité, en matiére de gestion, de différents aspects du programme. A I’extréme, on trouve
quelques propositions de changement qui, en dépit de la fidélité¢ exprimée a I’endroit des valeurs
de I’assurance-sant¢, sont incompatibles avec les valeurs égalitaires qu’incarne présentement le
programme. A notre avis, le rapport Mazankowski est un exemple des documents de ce type. Le
fait qu’un si petit nombre de propositions de réforme mettent en cause les valeurs fondamentales
de I’assurance-santé nous indique clairement que cette derniére est un véritable symbole, de sorte
qu’il est difficile de contester directement les valeurs sur lesquelles elle repose. Et on comprend
clairement pourquoi les médias — ainsi que les défenseurs de 1’assurance-santé — sont toujours a
I’afflit d’indices de situations susceptibles de mettre en péril ce programme apprécié par de
larges couches de la société.

IV. Valeurs européennes et soins de santé :
des valeurs similaires, des mécanismes différents

S’il y a lieu de faire certaines distinctions importantes entre les pays, les données disponibles
montrent que les citoyens de la plupart des pays membres de I’OCDE considérent qu’il est tres
important de dispenser de bons soins de santé a la population et qu’il s’agit 1a d’une
responsabilité officielle des pouvoirs publics. Toutefois, on observe, a coté de ce point de vue
commun, des différences considérables dans la gestion, les politiques et les régles des régimes
européens de soins médicaux. Un bref examen de I’historique de ces régimes révele que ces
contrastes s’expliquent par des facteurs autres que les différences au chapitre des valeurs, par
exemple des styles tres différents en matiére d’¢élaboration de politiques et le jeu différent des
intéréts entre les intervenants dans les différents pays. Les démocraties avancées ont mis au point
des institutions publiques trés différentes sur la base de valeurs nationales assez similaires.

V. Valeurs canadiennes et mécanismes des soins médicaux

Les données des sondages font ressortir un soutien continuel trés marqué du public pour les
principes exposés dans la Loi canadienne sur la santé. En dépit des préoccupations relatives a
I’avenir de I’assurance-santé, les Canadiens expriment une grande satisfaction au sujet des
services qu’ils regoivent actuellement. Il existe en méme temps des préoccupations généralisées.
Au Canada, comme dans les pays de ’OCDE, nous observons que les mémes valeurs sociales
peuvent étre servies par des institutions différentes; les différences entre les expériences des
provinces canadiennes en matiere de soins de santé le prouvent autant. Le lien entre les
politiques opérationnelles et les valeurs fondamentales est par conséquent relativement flou.
Mais il y a aussi des signes indiquant que 1’attachement de la population aux valeurs de
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I’assurance-santé s’est renforcé depuis la création du programme et que ces valeurs ont joué un
role de premier plan dans I’évolution du programme. La preuve en a été faite dans la bataille sur
la surfacturation et c’est encore le cas aujourd’hui avec les régles énergiques adoptées par le
Canada pour restreindre le financement privé dans 1’octroi d’un acces différentiel aux soins de
santé.

VI. Conclusion

Les données provenant des pays de ’OCDE et les observations faites au Canada soutiennent
notre affirmation selon laquelle le lien existant entre les valeurs nationales et la structure du
programme des soins de santé est ténu. Des mécanismes institutionnels d’une grande variété ont
¢été mis en place et ils sont tous conformes a des valeurs sociales largement partagées dans la
population. Les différences entre les institutions ne reflétent pas des prises de position
idéologiques, mais des différences historiques subtiles dans la construction initiale de ces
institutions et dans le jeu subséquent des intéréts politiques et sociaux. L’assurance-santé reste
solidement installée sur les fondations que sont les valeurs nationales canadiennes encore
largement partagées dans la population. La question pour ceux qui préconisent une réforme de
I’assurance-santé consiste simplement a trouver le meilleur moyen d’intégrer ces valeurs aux
institutions du XXI° siécle. Pour y répondre, il faut accorder une attention prudente aux réalités
politiques et économiques et effectuer un examen tout aussi prudent des mécanismes de gestion
et de financement mis a I’essai ailleurs. Mais les valeurs de 1’assurance-santé ne sont pas
compatibles avec une simple forme d’ajustement a des normes prudentielles ou de gestion. La
plupart des Canadiens ne pensent pas que 1’accés aux soins médicaux devrait dépendre de
I’ampleur de leur compte de banque. Il s’agit 1a d’une valeur fondamentale. Et certaines des
propositions de réforme de I’assurance-santé contestent cette valeur et constituent donc des
menaces pour la préservation de 1’assurance-santé dans sa forme actuelle.
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Quelles sont les implications des valeurs nationales, des institutions et
des politiques de santé pour la réforme de I'assurance-santé ?

. Introduction

On affirme souvent que le programme d’assurance-santé est spécial pour les Canadiens parce
qu’il incarne quelque chose de distinct et de supérieur au sujet des valeurs sociales canadiennes.
Pour certains Canadiens, il s’ensuit que tout effort pour modifier sensiblement I’assurance-santé
constitue une attaque contre les valeurs canadiennes et doit étre écarté. Par contre, d’autres ont
prétendu que les valeurs canadiennes ont subi des changements considérables et que cela pourrait
justifier (ou excuser) des modifications et des changements au programme.

Dans le présent rapport, nous désignons ces positions par les expressions « position
antimodification » et « position promodification ». Ces deux positions reposent sur I’hypothese
d’un lien assez étroit entre ce que nous appelons les « valeurs canadiennes nationales » et les «
caractéristiques structurelles particuliéres de ’assurance-santé ». A la lumiére du débat qui se
poursuit maintenant, la Commission Romanow nous a demandé d’examiner le role des « valeurs
nationales » dans le faconnement (ou le refagonnement) du programme assurance-santé au
Canada et, plus généralement, dans le monde des démocraties avancées.

La section II commence par un commentaire méthodologique sur ce que sont et que peuvent
logiquement signifier les recours aux « valeurs nationales ». Elle aborde ensuite les
préoccupations théoriques générales relatives a la manicre dont de telles valeurs peuvent étre
intégrées aux institutions de différentes démocraties occidentales. La section I1I débute par un
survol du grand nombre de rapports qui ont préconisé ces derniers temps une réforme du régime
canadien de soins de santé. Apres de brefs commentaires sur la pertinence que présentent pour la
présente commission d’enquéte les présomptions exprimées dans ces rapports au sujet des
valeurs, nous abordons a la section IV le principal sujet de notre étude. Cette partie contient des
données comparatives illustrant la faiblesse des liens existant réellement entre tout ce que I’on
peut appeler logiquement des « valeurs nationales » et les formes concrétes des institutions
sociales. A notre avis, a coté des « valeurs », de nombreuses variables contribuent a faconner et a
refaconner des institutions particulieéres de la politique sociale. Inversement, nous prétendons
qu’on peut raisonnablement dire que de nombreuses institutions sociales faconnées de fagon
assez différente peuvent incarner le méme ensemble de valeurs. A la section V, nous revenons &
I’examen de I’assurance-santé au Canada et nous soutenons qu’un éventail de modifications
possibles pourrait €tre parfaitement compatible avec les valeurs sociales canadiennes — et, par
conséquent, ne pas constituer une grave menace pour elles. Pour opérer un choix entre ces
options, il faut user d’une grande prudence, accorder une grande attention aux réalités politiques
des intéréts antagonistes et aux réalités pratiques de la gestion des ressources et de I’information,
qui sont au moins aussi importantes que les valeurs que la prudence vise a promouvoir. 11 est
nécessaire qu’une institution vouée au bien-étre collectif refléte les valeurs appropriées, mais
cela ne constitue pas un motif suffisant pour que son choix soit considéré comme une mesure de
sagesse. La section VI contient la conclusion.



Quelles sont les implications des valeurs nationales, des institutions et
des politiques de santé pour la réforme de I'assurance-santé ?

Il. Quelles sont les « valeurs nationales » ? :
Les présomptions de I’enquéte

« La science sociale entretient depuis longtemps de sérieux doutes sur la notion de “valeurs
nationales” » (Schumpeter, 1908). Aprés tout, les valeurs sont détenues par des personnes
physiques, non pas par des personnes morales qui n’ont ni un esprit ni des désirs. C’est vrai que
nous pouvons parler de facon peu rigoureuse des « valeurs de la common law » ou des « valeurs
de I’Eglise catholique ». En utilisant de telles expressions, nous voulons faire référence a des
doctrines fondamentales qui émergent des écrits ou des croyances des élites a 1’intérieur d’une
certaine tradition. Mais en général, le terme « valeurs » désigne des points de vue subjectifs au
sujet de ce qui est précieux ou important. En politique, il existe des points de vue sur les fins que
les institutions sociales doivent promouvoir et sur les vertus qu’elles doivent incarner.

Les valeurs d’un pays sont générales; elles n’établissent pas de préférence pour des
structures institutionnelles particulicres, a quelque niveau de détail que ce soit (Rawls, 1971).
Ainsi par exemple, le respect de la vie privée dans les soins de santé n’amene pas un pays a
endosser un ensemble particulier de régles détaillées sur la vie privée [celles contenues aux
Etats-Unis dans les nouveaux réglements d’application de la Health Insurance Portability and
Accountability Act (HIPAA)]. Cette considération conduit seulement a préférer des mécanismes
institutionnels qui protégent la vie privée a ceux qui ne le font pas, et des mécanismes qui
protégent davantage la vie privée a ceux qui la protegent moins. Les valeurs d’un pays entrent
egalement en concurrence les unes avec les autres (Berlin, 1998). Il se peut par exemple qu’il
faille sacrifier I’efficience pour favoriser un régime de gestion participatif ou vice versa. Un
engagement marqué pour 1’égalité peut conduire a une certaine limitation de la liberté. Des
mécanismes institutionnels multiples peuvent ainsi avoir de bonnes raisons de particulariser les
valeurs d’un pays en en établissant la prééminence de différentes manieres. La précision dans les
affirmations relatives aux « valeurs nationales » est donc doublement dangereuse : ces
affirmations ne sont pas nécessairement une somme des valeurs — déja générales et déja
potentiellement antagonistes — entretenues par une large population d’individus différents.

Ces remarques empreintes de prudence ne devraient toutefois pas occulter pour nous le role
important que les valeurs peuvent jouer dans la création d’une communauté politique et dans
’orientation de ses actions. Les déclarations sur les valeurs peuvent inspirer, unifier et méme
« constituer » un peuple. Pensez a la Déclaration d’indépendance et a la Charte des droits aux
Etats-Unis ou a la Magna Carta en Grande-Bretagne. Et les déclarations publiques des valeurs
partagées — méme si ces valeurs ne finissent par étre partagées qu’apres avoir fait ’objet d’une
déclaration publique — peuvent étre d’importants guides pour 1’action. Apres tout, le fait que les
valeurs soient générales et puissent se concurrencer les unes les autres ne leur enléve pas tout
intérét. Sans étre une camisole de force pour les politiques, les valeurs écartent manifestement
certains choix.

Dans le contexte du débat sur I’assurance-santé, les valeurs nationales fondamentales du
Canada ont été bien exprimées par Michael Ignatieff : « Nous, les Canadiens, a-t-il affirmé,
nous estimons que les soins de santé devraient étre financés par I’impo6t et que la bonne qualité
des soins de santé ne devrait pas dépendre de ’ampleur de notre compte de banque » (Ignatieff,



Quelles sont les implications des valeurs nationales, des institutions et
des politiques de santé pour la réforme de I'assurance-santé ?

2000). Les cinq critéres mentionnés dans la Loi canadienne sur la santé — la gestion publique,
I’intégralité, 'universalité, la transférabilité et 1’accessibilité — sont en soi des valeurs, plus
étroites peut-€tre, et plus « importantes » qui donnent corps aux valeurs publiques générales,
mais fondamentales et égalitaires exprimées par Ignatieff. Depuis leur articulation dans le
Rapport de la Commission Hall de 1964 et la Loi canadienne sur la santé de 1984, les cinq
critéres ont gagné un soutien public général. (Ce n’est pas une coincidence si les auteurs des
divers rapports rédigés durant la période contemporaine et qui préconisent une réforme de
I’assurance-santé se sentent obligés de faire état de la conformité des réformes qu’ils proposent
aux cingq critéres énoncés dans la Loi.) Nous estimons que ces cinq valeurs, du fait qu’elles sont
générales et peuvent faire 1’objet d’arbitrages entre elles, peuvent bénéficier de la mise en ceuvre
d’un certain nombre de mécanismes institutionnels différents. Mais nous prétendons également
que ces valeurs écartent manifestement certaines propositions de réforme.

Toutefois, avant d’essayer de fournir des preuves a 1’appui de cette affirmation, nous croyons
nécessaire d’établir une distinction entre les valeurs et un certain nombre d’autres forces
importantes qui fagonnent les institutions publiques. Au sommet de la liste de ces forces figurent
les intéréts. Les intéréts sont des situations ou des plans d’action que les gens sont déterminés a
réaliser sous la puissante impulsion d’une ambition démesurée — y compris la condition préalable
de cette ambition, la conservation de soi (Mansfield, 1995, et Hirschman, 1992). Les gens ont de
multiples intéréts. Ceux-ci sont calculables, prévisibles, objectifs et — tout comme les valeurs —
peuvent faire 1’objet d’arbitrages entre eux (Mansfield, 1995). Les mécanismes institutionnels
qui ont été créés pour assurer la promotion des valeurs partagées peuvent survivre parce qu’ils
favorisent des intéréts puissants. Et les institutions a 1’origine desquelles ont trouve des
considérations d’intérét personnel peuvent bien incarner des valeurs ou servir a les implanter
dans la société au fil des ans (Immergut, 1992).

L’opinion publique peut, elle aussi, fagonner les institutions'. Les opinions sont des vues,
d’ordre prudentiel ou éthique, concernant des situations ou des plans d’action. Elles sont
manifestement plus susceptibles de se modifier a court terme que les valeurs (qui, en raison de
leur nature générale, sont moins sujettes a se modifier a la lumiere de modifications factuelles a
court terme) ou des intéréts (que 1’on peut en principe déterminer objectivement). Des opinions
générales fondées sur des valeurs (« I’acces aux soins de santé devrait étre universel ») semblent
plus « résistantes » que les opinions relatives a des situations particuliéres (« 1’assurance-santé
fonctionne bien ») (Maioni et Martin, 2001).

Les institutions sociales sont, dans une certaine mesure, le reflet des systémes de
gouvernement et des systémes d’élaboration des politiques qui reposent sur la connaissance des
valeurs de la société. Ainsi, les gouvernements centralisateurs sont plus enclins a créer des
institutions de bien-&tre social centralisées; les gouvernements corporatistes vont plus
fréquemment créer des organismes dotés de la personnalité morale et dont les négociations
détermineront les moyens particuliers par lesquels ils mettront en ceuvre les valeurs sociales.
Voila une des voies par lesquelles les valeurs de la société, en influengant les styles d’élaboration
des politiques, peuvent influencer 1’opinion publique. Ainsi, par exemple, Douglas et Wildavsky

"De méme, les institutions peuvent fagonner les opinions (Immergut, 1992).
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(1989) établissent trois styles d’¢laboration de politique nettement distincts : [ 'individualisme axé
sur la concurrence, le collectivisme hiérarchique et le confessionnalisme.

Selon cette théorie, les démocraties d’Europe du Nord ont de fortes traditions de
collectivisme hiérarchique, accordent un soutien modéré aux normes individualistes et sont peu
disposées a appliquer des modes confessionnels de promotion des politiques (Okma, 2002). A
I’inverse, les Etats-Unis manifestent un attrait plus faible pour le collectivisme et une
prédisposition active pour la mobilisation politique partisane. Selon les études sur la mise en
commun des ressources, 1’efficience du marché et la liberté individuelle sont les considérations
qui président aux valeurs américaines. Mais, comme Douglas et Wildavsky le reconnaissent,
c’est une erreur de faire I’hypotheése d’un lien trés étroit entre les modes d’élaboration des
politiques basés sur une connaissance des valeurs et la politique effectivement appliquée. Méme
les Etats-Unis sont parvenus, avec les valeurs individualistes et axées sur la concurrence qui
semblent jouer un réle dominant dans 1’¢élaboration de leurs politiques, a instituer
I’assurance-santé (Medicare), I’assurance médicale (Medicaid), le programme de soins de santé
aux Anciens combattants et le régime de soins de santé aux Autochtones; a adopter une
législation instituant des soins médicaux d’urgence sans égard a la capacité de payer des patients;
a accorder des incitatifs fiscaux a I’achat d’assurances privées; a octroyer des incitatifs fiscaux
pour les soins dispensés par des organismes privés de bienfaisance; et a construire, a méme les
deniers publics, des hopitaux qui dispensent des soins gratuitement ou a des tarifs réduits. Il est
impossible d’expliquer la manicre dont ce pays a mis sur pied cet ensemble d’institutions et de
programmes de santé si I’on part de la seule prémisse d’un systéme d’élaboration des politiques
axé sur I’« individualisme concurrentiel ». Et cela reste impossible méme si I’on accepte la
caractérisation des valeurs américaines. En résumé, les particularités concrétes de la politique en
maticre de santé ne sont pas étroitement liées méme au style d’¢élaboration des politiques qui
refléte les orientations dominantes sur le plan des valeurs.

Enfin, une fois créées, les institutions sociales et politiques ménent une vie autonome
(Tuohy, 1999). Par exemple, le fait historiquement accidentel que la Grande-Bretagne ait créé
son systéme national d’assurance-santé immédiatement apres la Seconde Guerre mondiale
laissait présager une organisation centralisée, et cela a déterminé dans une large mesure une
grande partie du développement subséquent de ce systéme (Klein, 1995). Aux Etats-Unis, le
développement des marchés privés d’assurance-santé durant 1’apres-guerre (stimulés en partie
par les avantages fiscaux accordés aux employeurs) a fait qu’il était trés difficile pour le
gouvernement de jouer un role central dans la prestation et le financement des soins de santé,
comme cela s’est produit dans d’autres pays développés. Le modele constitutionnel dans le cadre
duquel s’integre le systeme canadien des soins de santé exigeait des négociations entre le
gouvernement fédéral et les provinces. Dans ce cas aussi, il y a eu, dés le début, des négociations
régulieres avec les associations médicales. Ces particularités ont conditionné 1’élaboration de la
politique canadienne et favorisé les transformations qu’a connues 1’assurance-santé dans une
large mesure en raison de ces processus institutionnels et des régles du « jeu » canadien (Tuohy,
1999).

Dans la prochaine section, nous examinons briévement 1’éventail des propositions de réforme
qui ont marqué la scéne politique canadienne au cours des dernic¢res années. Notre objectif ne
consiste pas a évaluer un seul de ces rapports; cela a été fait ailleurs a la fois par nous et par
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d’autres. Nous entendons plutot délimiter le contexte canadien en vue d’entreprendre une
discussion plus concréte des valeurs nationales et de la politique de santé. Dans la section IV,
nous considérons quelques observations concrétes au sujet de la question de savoir si, et dans
quelle mesure, différents pays peuvent, a partir de contributions similaires des valeurs, établir des
institutions nationales de bien-étre collectif assez différentes. Nous espérons montrer que
plusieurs des valeurs structurelles fondamentales qu’on trouve dans des mécanismes nationaux
de soins de santé sont le produit, non pas de différences fondamentales entre les valeurs sociales,
mais de différences dans la superstructure politique, de compromis différents entre des intéréts
antagonistes et de la « logique accidentelle » toujours floue des institutions sociales établies.
Cette analyse apportera des preuves a I’appui de la premiere partie de notre affirmation centrale,
a savoir que les valeurs nationales ne sont pas une camisole de force pour la politique. Dans la
section V, nous développons la deuxiéme caractéristique de notre affirmation centrale, a savoir
que les valeurs canadiennes contemporaines n’exigent pas une modification en profondeur de
I’assurance-sant¢, de méme que la plupart des réformes proposées ne doivent pas étre justifiées
par une modification de ces valeurs.
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Ill. Demandes de réforme de I’assurance-santé canadienne :
contexte et convictions

Nous commengons par décrire trés briévement quelques aspects de I’histoire récente du
programme canadien d’assurance-santé afin de placer dans leur contexte les pressions actuelles
qui s’exercent en faveur (et a ’encontre) d’une réforme en profondeur. Nous décrivons ensuite le
spectre des idéologies et des valeurs dans lequel on peut placer les projets actuels de réforme.
Notre objectif ici n’est pas d’évaluer la validité de I'un quelconque de ces rapports. Il consiste
plutot & bien montrer la nécessité d’indiquer clairement quand les valeurs sont ou non en jeu dans
les discussions relatives a la « réforme » de I’assurance-santé.

Nous ne pensons pas que I’assurance-santé du Canada traverse actuellement une « période de
crise », mais il est important de comprendre pourquoi 1’idée des réformes est présentée de
maniere si alarmiste et pourquoi un si grand nombre de Canadiens pensent que les valeurs
incarnées par 1’assurance-santé sont en danger. Les dépenses publiques consacrées aux soins de
santé au Canada, comme dans la plupart des démocraties industrielles, ont subi de fortes
pressions au cours des derni¢res années. La stagnation économique, les hauts niveaux de
chomage et I’augmentation rapide des déficits budgétaires dans les années 70 et 80 ont alimenté
des débats sur la viabilité de 1’Etat providence partout dans le monde (OCDE, 1992, 1994). Dans
tous les pays industriels d’Occident, les politiciens et commentateurs ont soulevé des questions
au sujet du role que devraient jouer I’Etat et le marché privé pour offrir et garantir le bien-étre a
ses citoyens. Dans le cadre des efforts déployés pour contenir les dépenses publiques, le Canada
a procédé a un gel des transferts fédéraux, qui a causé a la longue un déplacement considérable
du financement, qui est ainsi passé du fédéral aux provinces et aux territoires. Au cours des
derniéres années, avec I’arrivée de temps sensiblement meilleurs au point de vue économique,
les participants a chacun des niveaux du programme d’assurance-santé ont abondamment parlé
des pertes subies durant la longue période de resserrement de la politique budgétaire. Les
journaux canadiens étaient remplis d’anecdotes épouvantables et de commentaires sur une
« crise » de I’assurance-santé (Marmor, 2002). Dans tout ce qui a été dit sur cette crise, on ne
trouve guere, s’il en est, de propositions de réforme demandant explicitement une transformation
radicale de I’assurance-santé en raison d’un rejet clair des valeurs qu’elle incarne. De fait, le
débat canadien n’a guére donné lieu jusqu’ici a une discussion explicite des solutions de
remplacement radicales au modele de financement fondamental de 1’assurance-santé. Cela
contraste avec les débats qu’on a connus au Royaume-Uni et aux Pays-Bas, par exemple, ou on a
¢tudié en profondeur (mais pas choisi) des options fondamentales de financement.

Des propositions de réforme ont néanmoins re¢u une attention énorme au Canada. Elles vont
de I’imposition de budgets prospectifs aux fournisseurs de soins a la radiation de certains
services de la liste des soins couverts par le régime public d’assurance-santé. Certaines provinces
préconisent I’institution du financement privé et beaucoup font état d’'une meilleure gestion
(Okma, 2002). Le rapport de I’Institut canadien d’information sur la santé (ISIS) pour 2001
conclut avec justesse que les participants aux débats sur la réforme préconisent en fait une
réforme a générations imbriquées. Comme dans d’autres pays de I’OCDE, un grand nombre de
ces propositions se sont déja heurtées a une vive résistance de la part de diverses couches de
I’¢lectorat, et les idées de réforme ont engendré des contre-propositions. Par exemple, certaines
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propositions visent a déléguer 1’autorité et a décentraliser davantage le régime de gestion des
institutions médicales. Par ailleurs, certaines demandes visent a centraliser davantage et a confier
au gouvernement un contréle plus rigoureux du systéme — par exemple, dans le suivi des
résultats ou la communication d’informations sur les services de santé au grand public. Mais,
comme c’est le cas dans d’autres pays de I’OCDE et en dépit des nombreuses discussions
menées sur le sujet, le modele fondamental de financement public et de prestation privée de soins
de santé n’a pas été, semble-t-il, explicitement contesté (Ranade, 1998; Tuohy, 1999).

Est-ce que I'une quelconque de ces propositions constitue une menace pour les valeurs
nationales canadiennes ? Est-ce que 1’adoption d’une seule d’entre elles est subordonnée a une
modification des valeurs fondamentales des Canadiens ? Les différentes propositions de réforme
reflétent-elles fondamentalement des valeurs différentes au sujet de la prestation sociale de soins
de santé¢ aux malades ou aux blessés, ou sont-elles simplement le produit d’opinions divergentes
sur la gestion et le régime de gestion des soins de santé dans un systéme de valeurs partagées ?
Telles sont les questions que nous abordons dans les pages suivantes.

Notre approche ne consiste pas a résumer les rapports. Elle consiste plutot a les placer dans
un spectre de valeurs en fonction des buts de notre recherche. Notre présomption est celle-ci : ces
rapports peuvent accepter les valeurs que 1’assurance-santé exprime, mais ils proposent au moins
trois types de réforme. Une premiére catégorie réaffirme ces valeurs et recommande des
améliorations progressives, comme le fait le rapport du Tommy Douglas Institute de février 2001
(Rachlis et coll., 2001). A 1’autre extrémité du spectre, on trouve les rapports proposant des
modifications a I’assurance-santé qui, en dépit de 1’attachement exprimé par les auteurs a
I’endroit des valeurs de 1’assurance-santé, sont en fait incompatibles avec les valeurs égalitaires
que le programme incarne a 1’heure actuelle. Un exemple a notre avis est le rapport
Mazankowski de décembre 2001 (Commission Mazankowski, 2001).

Entre ces deux extrémités du spectre se trouvent un grand nombre de rapports dont les
propositions de réforme sont compatibles avec les valeurs fondamentales de 1’assurance-santé,
mais qui soulévent différents problémes de valeur pratique, d’acceptabilité politique et de
faisabilité. Ces documents vont du rapport présenté en 1999 par le Forum national sur la santé
aux commentaires publiés en 2000 par 1’Institut de recherche en politiques publiques (Forum
national sur la santé,1997; Decter et coll., 2000). La Commission Clair au Québec, par exemple,
a recommandé¢ un grand nombre de modifications sur le plan des politiques et de la gestion, mais
aucune d’entre elles ne comportait une modification aux valeurs canadiennes ou québécoises
(Commission Clair, 2001). En Ontario, une commission de restructuration a eu bien du mal a
mettre en ceuvre des réformes poussées dans la structure des hopitaux de la province et la
prestation de soins médicaux. Mais, comme au Québec, cette commission a fait siennes les
valeurs-prémisses de 1’assurance-santé, tout en préconisant des réformes des politiques
(Commission de restructuration des services de santé de 1’Ontario, 2000).

La Saskatchewan Commission on Medicare a propos¢ une réorganisation en profondeur des
services hospitaliers et médicaux de la province (Commission Fyke, 2001). Toutefois, comme la
plupart des autres rapports que nous avons examinés, ces recommandations ne reposaient ni sur
I’idée que les valeurs canadiennes avaient considérablement changé ni sur la nécessité de
changer ces valeurs pour appuyer la réforme.
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Les deux commissions fédérales qui étudient présentement 1’assurance-santé ont toutes deux
une grande portée et sont 1’objet d’un intérét considérable de la part des médias et du public. En
2000, la commission présidée par le sénateur Kirby a commencé son propre examen des soins de
santé d’une durée de deux ans. Son rapport intérimaire, qui a été publié en septembre 2001, est
une sorte de catalogue des diverses propositions de réforme (Comité sénatorial permanent des
Affaires sociales, de la Science et de la Technologie, 2001). Il ne préconise pas une modification
en profondeur de I’assurance-santé, mais donne a penser que 1’élément « gestion publique »
devait étre repensé et faire 1’objet de modifications a la petite semaine.

Au début de 2001, la Commission Romanow a commencé a examiner 1’état des soins de
santé au Canada, y compris les aspects positifs et négatifs du systeme actuel. Cette commission,
qui a un mandat considérable, a mené des recherches poussées et de longues consultations et a
suscité un intérét considérable dans les médias. Son rapport d’étape de février 2002 a donné lieu
a un large débat, ce qui donne une idée de la place qu’occupe 1’assurance-santé dans la vie des
Canadiens (Commission Romanow, 2002).

En dépit de la rhétorique de crise utilisée dans ce débat et de ’attrait exercé par la nécessité
des réformes, un nombre tres limité de propositions de réforme canadiennes contestent les
valeurs fondamentales du régime. Cela en soi est une indication intéressante et importante de la
place qu’occupe ’assurance-santé au Canada. Le programme est plus qu’un véhicule de
financement de 1’assurance-hospitalisation et de I’assurance médicale. Il est surtout per¢gu comme
un symbole. Cela explique la réticence, bien compréhensible, sur le plan politique, a attaquer
directement les prémisses du programme. Par contre, le caractére de symbole de
I’assurance-santé explique a la perfection pourquoi les médias — et les partisans de
I’assurance-santé — sont toujours a 1’afflit d’indices de menaces a ce programme apprécié par de
larges couches de la population.

Aucune de ces prises de position ne signifie toutefois que foutes les propositions de réforme
sont compatibles avec les valeurs de 1’assurance-santé, sujet sur lequel nous reviendrons. 11 est
vrai, a notre avis, que la plupart des documents qui préconisent une intégration accrue et une
meilleure coordination des services, un plus grand contrdle des cofts, etc., sont des efforts visant
a améliorer la gestion de 1’assurance-santé et a en contrdler raisonnablement les dépenses. La
plupart des propositions ne constituent pas une menace pour les valeurs canadiennes, et leur
adoption ne serait pas subordonnée a une modification des valeurs que les Canadiens
entretiennent a 1’égard des soins de santé. En résumé, la plupart reflétent des vues différentes au
sujet de la gestion et de la gouvernance, pas des valeurs fondamentalement différentes au sujet de
la prestation sociale de soins de santé aux malades et aux blessés. Certains analystes ont examiné
en profondeur les aspects positifs de ces rapports. Dans le présent document, nous avons tenté de
montrer qu’il n’y a guere eu de discussions explicites sur les « valeurs » dans ces examens de
I’assurance-sant¢ et a quel point il est difficile d’identifier sans ambiguité les divergences, sur le
plan des valeurs, que certaines des propositions de changements révélent en réalité. Nous avons
examiné en profondeur dans une autre publication certains de ces rapports, mais le but de I’étude
actuelle est tout autre (Okma, 2002). Par contre, nous partageons les conclusions de Lewis et
Maxwell (2002), a savoir que les propositions de la Commission Mazankowski constituent,
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parmi les rapports les plus connus sur la réforme, un effort réel (peut-étre caché) de
transformation des valeurs sur lesquelles repose le fonctionnement de 1’assurance-sant€.

Maintenant que nous avons expos¢ les rapports sur la réforme de 1’assurance-santé pour
placer notre sujet dans son contexte, nous allons examiner la question fondamentale de la
relation entre les valeurs nationales et la politique en matiere de santé. Pour cela, nous
commencerons par analyser les données provenant d’autres démocraties industrielles, puis nous
aborderons plus directement les données canadiennes.
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IV. Valeurs européennes et soins médicaux :
des valeurs similaires, des mécanismes différents

A. Attitudes publiques relatives au réle du gouvernement
dans les soins de santé

Les attitudes du public envers la prestation (ou le financement) de soins de santé par les
gouvernements au sein de I’Union européenne indiquent, selon des recherches récentes et plus
anciennes, des profils étonnamment constants de popularité (Ardigo, 1995, et Coughlin, 1980,
cités dans Gevers et coll., 2000). Sur la base des données de sept pays d’Europe et des
Etats-Unis, Ardigo conclut que les citoyens considérent de bons soins médicaux comme trés
importants et que la prestation de ces soins est une responsabilité essentielle de I’Etat. Dans une
étude précédente, Coughlin était parvenu a la méme conclusion. En apparence donc, il y aurait de
bonnes raisons de croire que 1’Etat providence en Europe de 1’Ouest peut étre considéré comme
un systéme organisé de solidarité, au sens d’un systéme de redistribution entre les citoyens en
bonne santé et les malades, entre les jeunes et les personnes agées et entre ceux qui ont un
emploi et ceux qui n’en ont pas (Gevers et coll., 2000, p. 302). Telle est I’interprétation normale
des données des enquétes menées dans les pays d’Europe de 1’Ouest et 1a base de recherches plus
complexes sur les différences en maticre de vues et de valeurs observées parmi les citoyens
d’Europe.

Gevers et ses collaborateurs ont produit des données détaillées sur les sentiments qui ont
actuellement cours en Europe de 1’Ouest au sujet de la prestation et du financement des soins
médicaux’. Le tableau 1 présente les données relatives au degré d’assentiment au role que joue le
gouvernement pour assurer [’acces aux soins médicaux. Il révele clairement un désaccord
général avec 1’idée que le gouvernement ne devrait jouer qu’un role minime. Toutefois, la
proportion de ceux qui désapprouvent complétement cette idée varie selon les échantillons et
justifie dans une certaine mesure 1’accent que met 1’étude sur la dispersion des valeurs et des
croyances entre les nations de I’Union européenne. En résumé, on peut généralement décrire la
solidarité comme I’assise des valeurs de I’Etat providence en Europe de I’Ouest, mais il existe
aussi des raisons compréhensibles d’effectuer des distinctions entre ces valeurs.

Ces différences sont particulierement évidentes quand on analyse les conclusions résumées au
tableau 2 ci-apres. Les différences entre les réponses données aux trois points de vue clairement
exprimés illustrent I’ampleur des divergences qui existent entre les Etats providence moins
avancés d’Europe du Sud et les régimes de politique sociale plus poussés appliqués dans les
autres pays de I’Union européenne. Il existe une différence indubitable au niveau du sentiment
¢galitaire entre le Sud et le Nord de I’Europe, notamment entre, d’une part, la Suede et le
Danemark et, d’autre part, le Portugal, I’Espagne, la Grece et I’Italie. (Les moyennes ne le
montrent pas clairement, mais c’est ainsi que Gevers et ses collaborateurs interprétent 1’écart
type et les mesures d’asymétrie des données.)

2 Dans cette section, nous utilisons les termes « sentiments » et « attitudes » comme synonymes. Les deux peuvent reposer sur les
valeurs (les plus fondamentales), peut-étre conjointement avec la compréhension factuelle et I’engagement émotionnel.
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Le gouvernement ne devrait assurer a tous que la prestation de services essentiels tels que les
soins exigés par les maladies graves et il devrait encourager les gens a pourvoir eux-mémes a
leurs besoins dans d’autres domaines (de 1 = tout a fait d’accord, a 5 = en complet désaccord)
(Gevers et coll., 2000).

Question 1

Tableau 1
Mesures de distribution établies pour la question 1

Proportion des gens qui

Pays désapprouvent complétement Moyenne Ecart type Asymétrie
Autriche 18,60 3,10 1,27 -0,10
Danemark 41,90 3,71 1,41 -0,70
Finlande 23,30 3,28 1,38 -0,22
France 26,60 3,44 1,35 -0,45
Grande-Bretagne 44,90 3,98 1,21 -1,03
Grece 29,20 3,60 1,30 -0,67
Irlande 25,00 3,40 1,30 -0,32
Ttalie 41,90 3,44 1,54 -0,29
Pays-Bas 39,00 3,54 1,46 -0,44
Portugal 21,30 3,48 1,20 0,44
Espagne 35,20 3,82 1,20 -0,84
Suede 36,80 3,98 1,08 -1,06
Allemagne de I'Ouest 25,60 3,50 1,26 -0,47

Voici trois opinions recueillies. Veuillez me dire laquelle de ces opinions est la plus proche de la

votre ?

1) Le gouvernement doit voir a ce que les soins de santé soient fournis a toutes les personnes
qui résident légalement ici, sans égard a leurs revenus.

uestion 2 R . L e .
Q 2) Le gouvernement doit voir a ce que les soins de santé soient fournis seulement aux personnes
a faibles revenus qui résident légalement ici.
3) Le gouvernement n’a pas a voir a ce que les soins de santé soient fournis aux personnes qui
résident légalement ici, méme pas a celles dont les revenus sont faibles (Gevers et coll., 2000).
Tableau 2

Mesures de distribution établies pour la question 2

Proportion des gens

Pays qui ont choisi I’option 1 Moyenne Ecart type Asymétrie
Danemark 86,50 2,86 0,38 2,52
Allemagne de I'Ouest 71,80 2,67 0,57 1,52
Greéce 87,20 2,83 0,47 2,85
Ttalie 71,70 2,68 0,53 1,44
Espagne 90,10 2,88 0,40 3,39
France 76,20 2,70 0,58 1,79
Irlande 58,90 2,55 0,58 0,84
Pays-Bas 77,70 2,75 0,50 1,84
Portugal 72,00 2,66 0,59 1,53
Grande-Bretagne 85,90 2,84 0,41 2,60
Finlande 79,60 2,79 0,43 1,70
Suéde 94,80 2,94 0,27 4,87
Autriche 65,00 2,59 0,61 1,18
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Nous pourrions commenter plus en profondeur ces interprétations, mais nous nous limiterons
pour I’instant a cette observation qui €tablit deux points essentiels pour notre étude.
Premiérement, on peut observer qu’il y a une grande similarité dans la conception centrale et
solidariste du role de ’assurance médicale dans les Etats providence d’Europe occidentale.
Toutefois, cette orientation générale sur le plan des valeurs va de pair avec des différences
considérables dans les divers aspects de la gestion et des politiques et régles applicables aux
mécanismes européens de prestation des soins médicaux. Deuxiémement, les différences
observées d’un bout a 1’autre de I’Europe donnent a penser qu’il y a dans les sociétés plus
¢galitaires (et plus homogénes) comme la Suéde et le Danemark des liens entre les opinions
relatives a I’acces égal aux soins médicaux et les programmes qui minimisent le role du revenu
dans I’acces ou le financement. L’ironie, du point de vue du débat qui se poursuit au Canada, est
que la Suéde et le Danemark ont effectué ces dernic¢res années davantage de changements
graduels sur le plan des politiques que le Canada, et ils 1’ont fait sans apporter de modifications
spectaculaires aux valeurs et aux attitudes, par rapport aux conditions budgétaires du moment.

Tous les pays de I’OCDE, avons-nous dit, ont exprimé publiquement un attachement
fondamental a ’acces universel aux soins et a un traitement relativement égal des citoyens
souffrant de maladies similaires. Leurs citoyens, comme nous I’avons fait remarquer, adoptent de
telles attitudes a un niveau tres général. Bien qu’il n’y ait guere de raisons de croire que le fait de
payer pour les soins garantisse que ceux-ci seront appropriés, on estime que tous les soins donnés
doivent étre de bonne qualité. Les dirigeants de ces pays expriment également des
préoccupations au sujet de la satisfaction des patients, ils préconisent une certaine latitude dans
le choix du fournisseur de services et, en général, ils reconnaissent la nécessité de préserver
I’autonomie des médecins dans les décisions professionnelles (OCDE, 1992, 1994). (Il convient
d’ajouter que le probléme de la définition de ce qui devrait étre considéré comme une autonomie
appropriée, de la satisfaction ou de la qualité est loin d’étre réglé, mais 1’attrait de ces valeurs est
réel.) Les fonds publics étant la plus importante source de financement dans ce domaine, on
reconnait généralement la maitrise des colits comme étant un autre but a poursuivre. Enfin, il
existe, dans la plupart des pays de ’OCDE, un appui implicite ou explicite a la promotion de la
santé et a la sécurité des consommateurs. Ces notions sont présentées comme des objectifs
nationaux valables — ou au moins attrayants — des politiques nationales. Dans quelle mesure
I’expression de ces ensembles étonnamment similaires de valeurs a-t-elle donné lieu a la création
d’institutions sociales similaires dans la prestation des soins de santé ?

B. Financement et prestation des soins de santé dans les pays de 'OCDE :
Mécanismes institutionnels

L’étude de I’OCDE est un bon moyen d’illustrer les différences entre les mécanismes de
financement et de prestation des soins de santé. Dans la plupart des pays de I’OCDE, les sources
de financement public (c’est-a-dire, I’imposition générale, la perception d’impdts a des fins
spéciales, 1’assurance-santé collective) sont les sources dominantes, comparativement au
paiement des dépenses par [’intéressé lui-méme ou a [’assurance-santé privée. En ce qui
concerne les formules de prestation de services, I’OCDE distingue trois modéles de base. Le
premier est un systeme intégré selon lequel — comme c’est le cas en Grande-Bretagne — le
gouvernement s’occupe a la fois du financement et de la prestation des soins de santé. Le second
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est un modele d’impartition, d’apres lequel les tiers payeurs négocient des ententes directement
avec des fournisseurs indépendants. Le troisiéme est un modele de remboursement, en vertu
duquel les patients paient leurs soins de santé aux fournisseurs et regoivent ensuite une
indemnisation financiere des assureurs du secteur public ou privé. Selon I’OCDE, le modeéle
d’impartition publique a connu une vogue croissante au cours des dernic¢res décennies,
combinant la formule du financement collectif avec celle de fournisseurs indépendants de soins
de santé.

Au milieu des années 90, ’OCDE a résumé les systémes comme suit :

Financement et prestation de soins de santé
dans les pays de ’OCDE
Pays Sources de financement des soins de santé Prestation de soins de santé
Allemagne Combinaison d’assurance publique et privée Combinaison de fournisseurs
publics et privés
Pays-Bas Combinaison d’assurance publique et privée En majorité des fournisseurs privés
Danemark, Finlande, Gréce,
Islande, Norvege, Portugal, En majorité des fournisseurs
Espagne et Suéde Financés principalement par les impots publics
Australie et Nouvelle- Impot et assurance-santé privée (en Australie) Combinaison de fournisseurs
Zélande publics et privés
Canada Taxation principalement (et assurance privée Principalement par des fournisseurs
complémentaire et facultative) privés
Suisse Principalement par I’intermédiaire d’assurance privée Principalement par des fournisseurs
facultative privés
Etats-Unis Combinaisons de systémes d’assurance publics et privés | Principalement par des fournisseurs
(Medicare, Medicaid et Veterans administration, Indian | privés
Health)
Source : OCDE, 1994.

Ce que révele ce tableau, c’est qu’en dépit du large soutien en faveur de la solidarité sociale
dans la répartition et le financement des soins médicaux, les pays de I’OCDE présentent entre
eux des différences marquées au chapitre de 1’organisation des soins de santé. En effet, on
observe une grande variété de formes juridiques de propriété et de gestion, allant des sociétés
privées a but lucratif et d’institutions de bienfaisance sans but lucratif aux autorités municipales
ou régionales fournissant des soins de santé sur une base communautaire. Et certains mécanismes
de financement public desservent des secteurs spécifiques de la population, tandis que d’autres
financent la prestation de soins a I’ensemble de la population. La maniére dont ce systéme s’est
développé au fil des ans a fait I’objet d’un grand nombre d’études. Dans les pages qui suivent,
nous examinons certaines de ces évolutions historiques afin de montrer comment des valeurs de
référence trés semblables se sont exprimées dans des institutions de bien-étre collectif tres
différentes.

L’Allemagne a été le premier pays a instituer, en 1883, une assurance-santé¢ obligatoire pour
les travailleurs a faible revenu du secteur industriel (Okma, 2002). Le Danemark a suivi dans la
décennie suivante. Au fil des décennies, d’autres pays d’Europe ont emboité le pas. Ils ont mis
au point des systemes d’assurance sociale obligatoires couvrant les risques d’incapacité, la
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maladie, la vieillesse et la mort. Certains, notamment la France, la Belgique, les Pays-Bas (ainsi
que le Japon et la Corée) ont importé d’Allemagne le modéle « bismarkien » d’assurance-santé
li¢ & I’emploi. Dans ce modele, des organismes autonomes et semi-autonomes (comme les

« fonds de maladie ») administrent I’assurance-santé sociale et négocient des marchés avec les
fournisseurs de soins. D’autres pays ont étendu la couverture au-dela de la classe ouvriere et
adopté des systemes universels financés par I’impot général; cette formule a ét¢ mise au point en
1948 par le British National Health Service (NHS). Dans certains pays — par exemple, aux
Etats-Unis, en Allemagne et aux Pays-Bas — I’accés a I’assurance sociale est limité & des groupes
spécifiques de la population. En Allemagne, les citoyens a revenus élevés peuvent s’abstenir de
participer au régime, et une tranche d’environ 10 pour cent de la population s’est en fait prévalue
de cette possibilité. Aux Pays-Bas les personnes couvertes par 1’assurance obligatoire constituent
60 pour cent de la population. Les 40 pour cent restants doivent se procurer une assurance-santé
privée. En pratique, 99 pour cent de la population hollandaise possédent une assurance-santé
(Okma, 1997). Les Etats-Unis ont mis au point divers systémes séparés : un systéme pour les
personnes agées et invalides, qui fonctionne sur la base des principes de 1’assurance sociale; un
systeme pour les Américains a faibles revenus, le Medicaid; des programmes pour Anciens
combattants et pour les Autochtones vivant dans les réserves. En plus de 1’assurance-santé
universelle, le Canada a mis en place des régimes spéciaux pour les Anciens combattants et les
Forces armées, les détenus et les Premicres nations. La Belgique, la France et I’ Allemagne ont
étendu le modéle de la caisse-maladie a ’ensemble de la population. A la fin des années 90, les
principales sources de financement des soins de santé en Europe et en Amérique du Nord étaient
les impdts généraux ou affectés a cette fin particuliere et les primes d’assurance-santé a la fois
publiques et privées (OCDE, 1992, 1994).

Dans les pays scandinaves, les autorités municipales et régionales ont la responsabilité
premiere du financement et de la prestation des soins de santé et des services sociaux connexes.
Elles assument la responsabilité financiére des soins médicaux et infirmiers en cas de maladie
grave et elles ont mis au point une vaste gamme de services sociaux, qui comprend les soins a
domicile, le soutien au logement adapté aux besoins des personnes agées et handicapées et le
soutien aux personnes en perte d’autonomie. Au Royaume-Uni, il existe une claire distinction
entre I’administration du NHS, qui couvre le colit de 1’assurance médicale, et les services sociaux
fournis par les municipalités. Les Pays-Bas (en 1988), I’ Allemagne (en 1992) et le Japon (en
1995) ont institué une assurance sociale couvrant les colits des soins a long terme pour toute la
population et les soins a domicile pour les personnes dgées. Dans ces trois pays, I’assurance
couvrant les soins a long terme est un supplément aux systemes existants, qui prennent en charge
les soins médicaux actifs. Ces trois pays acceptent dans ce domaine une combinaison de
fournisseurs publics et privés et tous les trois ont mis a 1’essai un systéme de prestation en
especes permettant au consommateur d’engager directement des fournisseurs de soins plutdt que
de recevoir des services en nature. Les différences au chapitre des politiques et des institutions au
sein de ’OCDE sont donc indiscutables.

C. Modeéles d’élaboration de politiques

Les différences mentionnées précédemment s’étendent aussi aux modeles d’¢laboration de
politiques. Les processus des politiques centralisatrices de la Grande-Bretagne et de la France

-14 -



Quelles sont les implications des valeurs nationales, des institutions et
des politiques de santé pour la réforme de I'assurance-santé ?

contrastent nettement avec les modeles fonctionnellement décentralisés de I’ Allemagne, de la
Belgique et des Pays-Bas (Klein, 1995). Les trois derniers pays appliquent dans une large mesure
le néocorporatisme, un modele de prise de décision ou les gouvernements et des acteurs du
secteur privé (représentés par leurs propres organisations) partagent la responsabilité du
faconnement et des résultats des politiques sociales (Wilson, 1990). Ce mod¢le implique que les
acteurs du secteur privé ont le désir et la capacité d’assumer des responsabilités publiques en
participant activement au processus d’élaboration des politiques et a 1’autoréglementation. Par
exemple, les organisations représentatives ou associations d’hopitaux et de médecins allemands
et hollandais représentent leurs membres aux négociations menées avec les agences d’assurance-
santé au sujet des tarifs et du volume de services. Les associations médicales sont habilitées par
les pouvoirs publics a réglementer I’acces a la profession médicale, a établir des normes en
matiere de formation médicale et d’éthique professionnelle et a surveiller (avec des regles et des
sanctions) le comportement professionnel de toute la profession médicale (membres et
non-membres). Les principaux organes administratifs de I’assurance-santé sociale, les caisses-
maladie, sont des acteurs juridiquement indépendants et leurs organisations sont collectivement
habilitées a sous-traiter des services de santé au nom de leurs assurés. Dans certains pays de
I’Europe de I’Ouest, un pourcentage ¢levé (et aux Pays-Bas, le pourcentage le plus élevé) des
installations de santé a toujours appartenu au secteur privé non gouvernemental et a toujours été
geéré par ce secteur.

Le modéle corporatiste allemand limite le role de 1’Etat aux domaines sociaux comme le
logement et les soins de santé. De plus, I’Etat fédéral de ce pays a renoncé a la plupart de ses
responsabilités administratives dans le domaine des politiques sociales pour les transférer aux
provinces ou Ldnder. Dans ce mod¢le d’élaboration de politiques, la plupart, pour ne pas dire
I’intégralité des intéréts organisés, tiennent une fois I’an avec le gouvernement une ronde de
consultations, I’action concertée ou Konzertierte Aktion, pour décider des niveaux des dépenses
et de I’allocation générale du financement public aux soins de santé. Une fois ce cadre financier
établi, les représentants généraux des compagnies d’assurance-santé et les fournisseurs de soins
négocient des contrats assortis d’ententes, détaillées et ayant force exécutoire, sur le volume et
les tarifs des services de santé.

La Hollande, pays voisin de I’Allemagne, a emprunté¢ de nombreux éléments a ce modele.
Jusque dans les années 80, le régime de la politique sociale des Pays-Bas représentait un modele
frappant de mécanismes corporatistes, avec ses agences privées investies de pouvoirs en général
dévolus a I’Etat (Freddi, 1989). Ces institutions n’étaient pas seulement constituées selon des
lignes fonctionnelles, mais elles reposaient aussi sur les confessions religieuses. Apres les
critiques croissantes adressées a ce modele dans les années 70 et 80, des gouvernements
successifs des Pays-Bas ont pris les mesures nécessaires pour réduire et, dans certains cas,
démanteler ce modéele hybride de « corporatisme consociationnel » (Baakman, Van der Made et
MurVeeman, 1989; Okma, 1997). Tandis que 1I’Allemagne et la Belgique ont gardé intact
I’essentiel de leurs structures corporatistes, les Pays-Bas ont éliminé de la formulation des
politiques sociales la représentation directe des intervenants organisés, dans le cadre d’un effort
de rationalisation et d’accélération des processus de prise de décision. A la fin des années 90, les
principaux groupes d’intéréts avaient perdu leur représentation directe au sein des organismes
consultatifs et administratifs du domaine des politiques sociales.

-15-



Quelles sont les implications des valeurs nationales, des institutions et
des politiques de santé pour la réforme de I'assurance-santé ?

A ’opposé de ces modéles de politique trés décentralisés, la France et le Royaume-Uni ont
maintenu dans une large mesure leurs traditions de prépondérance de 1’Etat central. Sous le
régime de /’étatisme frangais, les groupes d’intéréts en sont venus a jouer un role important dans
I’¢laboration des politiques sociales. Les associations médicales sont fragmentées et ne se
montrent guere intéressées a collaborer les unes avec les autres ou avec le gouvernement. Par
contre, I’association des médecins britanniques, la British Medical Association, a joué un role
considérable (qui a toutefois diminué) dans I’¢laboration des politiques en matiére de santé. Dans
les années 40, elle a accepté la formation du National Health Service (NHS) — qui a dans les faits
nationalisé la plupart des hopitaux —, puis, dans les années 90, la création de groupes de soins
primaires (ce qui mettait fin, en pratique, au statut d’employés autonomes des généralistes).
Mais, les médecins britanniques ont retenu une grande autonomie professionnelle et une forte
influence dans la gestion des établissements de santé (Klein, 1995).

En ce qui concerne la gestion des affaires publiques, les démocraties avancées ont alors mis
au point des institutions publiques tres différentes sur la base de valeurs nationales assez
semblables. Une tradition d’étatisme favorise des valeurs par I’entremise d’institutions dirigées
par une autorité centrale. Une tradition néocorporatiste favorisera des valeurs similaires, car elle
résulte d’un jeu de négociations plus ou moins structurées menées par des acteurs organis€s et ou
le gouvernement a une seule voix. Par contre, de toute évidence, les décisions relatives a la
question de savoir si les valeurs doivent étre mises de I’avant par les autorités centrales ou par
voie de concours entre les individus ou les secteurs — ou si les dépenses doivent étre financées
par des ressources publiques ou privées — ne sont pas neutres. La forme des institutions
sociales — méme quand elles favorisent des valeurs trés similaires — peut néanmoins faire en sorte
qu’il est plus facile ou plus difficile de maintenir ou d’améliorer des valeurs particuliéres.

D. Négociation des intéréts

En plus des moyens par lesquels des habitudes différentes en mati¢re de gouvernance
influencent I’incarnation des valeurs dans les institutions publiques, il y a le jeu des intéréts entre
les parties, dont le role est également considérable. Dans les politiques sociales, les
gouvernements sont confrontés a un grand nombre de parties intéressées (Sabatier et coll., 1993;
Pross, 1986; Alford, 1974). Dans ce domaine, on trouve les administrations provinciales,
régionales et municipales et des agences gouvernementales semi-autonomes, des syndicats et des
associations privées de gens d’affaires, des groupes de défense des droits des consommateurs,
des groupes d’intéréts publics et de nombreux autres intervenants. Dans la plupart des pays
industrialisés, le financement et la prestation de services publics comme le logement, 1’éducation
et les soins de santé ne sont pas une responsabilité exclusive du gouvernement. Les
gouvernements dépendent d’autres intervenants pour faire fonctionner les systémes publics.
L’aréne de la politique de santé est occupée par un grand nombre d’intervenants et de groupes
d’intéréts bien organisés qui influencent 1’¢laboration et I’issue des politiques des gouvernements
(Okma, 1997). Les gouvernements doivent traiter avec ces intéréts et intervenants concurrents
qui ont souvent un grand pouvoir de veto. Il n’est pas facile de remplacer les mécanismes
existants par de nouveaux.
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V. Valeurs canadiennes et mécanismes des soins médicaux

A la section III du présent document, nous avons noté que presque tous les rapports récents sur
I’assurance-santé appuient les cinq principes de base de la Loi canadienne sur la santé
(I’'universalité, I’accessibilité, I’intégralité, la transférabilité et la gestion publique). Diverses
enquétes menées dans les années 80 et 90 ont fait ressortir le fort soutien public dont bénéficient
ces principes et cela méme si la confiance générale dans le gouvernement a diminué. A la fin des
années 80, une enquéte avait fait ressortir une érosion plus générale de la confiance du public
dans ’Etat (Graves, 1988). L étude de Graves concluait que les institutions publiques des pays
industrialisés du monde étaient confrontées a une crise de 1égitimité. Fait intéressant, les
Canadiens n’émettaient pas un jugement catégorique et négatif sur leur gouvernement, mais ils
exprimaient leur désir de voir renforcer les institutions publiques. En tentant d’expliquer ces
résultats, I’enquéte a produit des données indiquant que les médias jouaient un role dans
I’alimentation du cynisme au sujet des grandes institutions publiques.

Les données des enquétes réalisées a partir des années 80 et des années 90 montrent que le
soutien canadien aux principes de la Loi canadienne sur la santé est demeuré assez fort
(HayGroup, 1999; Maioni et Martin, 2001; Hospital Quarterly, 2000). Bien que le soutien public
a « la gestion publique » ait sensiblement diminu¢ durant les années 90, un important
pourcentage de 59 pour cent continuent a considérer ce principe comme « trés important », tandis
que les autres répondants le considérent comme « important ». Des pourcentages plus élevés ont
accordé¢ la cote « trés important » a 'universalité (89 pour cent), a 1’accessibilité (81 pour cent),
a la transférabilité (79 pour cent) et a I’intégralité (80 pour cent). En dépit des préoccupations
relatives a I’avenir de 1’assurance-santé, les Canadiens ont exprimé un haut degré de satisfaction
au sujet des services qu’ils regoivent en réalité (Picard, 2000). (Cette observation est, soit dit en
passant, compatible avec celle faite dans les autres démocraties industrielles.) Environ le tiers
des Canadiens sondés estiment que 1’assurance-santé mérite une réforme en profondeur. Mais
plus de 44 pour cent pensent que des changements mineurs suffiraient.

Toutefois, certaines études soulignent des probleémes, pas un soutien de principe a
I’assurance-santé. Par exemple, le HayGroup a observé dans son étude une préoccupation
générale au sujet des listes d’attente, de I’insuffisance de 1’accés aux services médicaux et du
gaspillage, et il conclut que les Canadiens sont préts pour une réforme (Conference Board du
Canada, 2001). Le Conference Board a fait ¢tat d’une baisse de la confiance dans
I’assurance-sant€. Il conclut que les Canadiens pensent que leur systeme de soins de santé s’est
détérioré, mais qu’ils sont encore attachés aux principes de la Loi canadienne sur la santé et aux
valeurs que celle-ci incarne.

En résumé, il semble qu’il reste encore un soutien massif a la fois parmi les artisans des
politiques et parmi I’ensemble des Canadiens, aux valeurs de base du programme
d’assurance-santé. En méme temps, les préoccupations au sujet de I’assurance-santé sont
généralisées. Et, au-dela de cette observation, les rapports que nous avons examinés tracent des
portraits différents de ce qui doit étre fait. Compte tenu de I’appui populaire que continuent de
recevoir les principes de I’assurance-santé, certains de ces rapports soutiennent, comme nous
I’avons fait remarquer, que le programme n’exige que des ajustements mineurs. D’autres —

comme ceux du Conference Board, de la Commission Mazankowski et du HayGroup —
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affirment qu’il y a lieu d’apporter de toute urgence des modifications plus fondamentales au
mode de fonctionnement de 1’assurance-santé.

Fait important, I’attrait des principes généraux ne fournit guére d’indications sur la maniére
dont il faudrait formuler des options stratégiques réelles pour concevoir des programmes
concrets. Par exemple, I’étude mentionnée précédemment du HayGroup fait état d’un soutien
généralisé a un programme national de soins a domicile et d’assurance-médicaments, mais ne
formule pas de recommandations sur la forme pratique qu’il faudrait donner a de tels
programmes. Les rapports n’accordent pas non plus une grande attention aux conditions qui
favorisent le changement ou la stabilité.

Mais méme a I’intérieur du Canada, comme 1’a montré Carolyn Tuohy (Tuohy, 1999), le jeu
des contingences historiques et des intrigues politiques a donné des institutions sociales et des
approches différentes en matiere de réforme de 1’assurance-santé. Le Québec, avec son influence
frangaise et sa culture politique relativement « étatiste », est naturellement un cas spécial. Cette
province a commence tot a interdire la surfacturation par les médecins et a placé des limites
globales aux factures médicales. Au Québec également, les négociations entre la profession
médicale et la province sont plus ou moins permanentes et continuelles et elles sont marquées
par une préoccupation sur le partage de 1’information détenue par les professionnels et
I’utilisation qu’on en fait. En Colombie-Britannique, par contre, de telles négociations sont
périodiques, antagonistes et marquées par le recours aux tactiques de confrontation courantes
dans les négociations collectives. Les médecins de 1’Ontario ont résisté a I’interdiction de la
surfacturation instituée par la Loi canadienne sur la santé, allant jusqu’a entreprendre une gréve
dans les années 80. Aucune résistance comparable n’a été observée ailleurs a cette époque.
Contrairement a la Colombie-Britannique, a 1’Ontario, a 1’Alberta et au Manitoba, les provinces
de I’ Atlantique et la Saskatchewan ont entretenu avec les associations médicales des relations de
travail moins officielles et beaucoup moins conflictuelles. En résumé, les données canadiennes
relatives aux diverses provinces et a des périodes différentes soutiennent I’idée que le lien entre
les politiques opérationnelles et les valeurs pragmatiques sous-jacentes est relativement faible et
n’est pas sans contraintes. Cette derniére legon, les Canadiens I’ont apprise dans la bataille sur la
surfacturation menée en prélude a I’adoption de la Loi canadienne sur la santé de 1984. Les
valeurs exprimées par les cinq principes directeurs de 1’assurance-santé, présentées dans les
années 60 et réaffirmées dans la Loi canadienne sur la santé de 1984, ont découlé dans une large
mesure des résultats obtenus par 1’assurance-santé, non pas de ses origines. Aucune des grandes
¢tudes sur les origines de I’assurance-santé — qu’il s’agisse du programme d’assurance-
hospitalisation de la fin des années 50 ou du programme d’assurance médicale recommand¢ par
la Commission Hall — n’a conclu que le soutien massif en faveur des valeurs égalitaires du
programme d’assurance-santé a préexisté a I’adoption de la 1égislation nationale sur 1’assurance-
santé (Taylor, 1987). En réalité, les Canadiens ont plutdt renforcé leur attachement a ces valeurs,
en découvrant les vrais enjeux durant des différends. Et ce qui est le plus important aux fins de
comparaison, ¢’est que 1’assurance-santé canadienne est plus restrictive que tous les autres
régimes des autres pays de I’OCDE, en ce sens qu’elle restreint le réle des paiements privés et de
I’assurance privée, qui donne un acces différentiel aux soins de santé (Marmor, Mashaw et
Harvey, 1990).
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VI. Conclusion

Les données provenant des pays de I’OCDE ainsi que les indications tirées des débats canadiens
sur I’assurance-santé confortent notre principale affirmation selon laquelle il existe un lien trés
flou entre les valeurs nationales, la structure du programme et les pratiques en vigueur dans les
soins médicaux. Il s’est développé une grande variété de formes institutionnelles et de pratiques
politiques qui ont semblé compatibles avec les valeurs sociales partagées par de larges couches
de la population. En examinant I’expérience de grandes démocraties d’Europe occidentale, nous
avons soutenu que les valeurs peuvent servir de base aux programmes sociaux, mais qu’elles ne
fournissent pas I’architecture de ces programmes. Les différences entre les institutions sociales
reflétent non seulement des différences fondamentales entre les positions idéologiques, mais
aussi des différences historiques (et subtiles) dans la construction initiale de ces programmes et
dans le jeu subséquent des intéréts politiques et sociaux.

Il n’est pas surprenant que les demandes de réforme de 1’assurance-santé aient pris naissance
dans les années 90, dans un contexte de relative prospérité économique et a un moment ou la
longue période de resserrement des conditions de 1’assurance-santé semblait toucher a sa fin. Il
est a I’avantage politique de chaque groupe d’intéréts d’essayer de s’assurer une plus large part
des ressources financieres publiques en soulignant les sacrifices qu’il a faits et les défis
financiers auxquels il est confronté. Le « discours de crise » — les allégations selon lesquelles la
période actuelle est extraordinaire et extraordinairement dangereuse — est en fait un instrument
assez ordinaire de la lutte politique entre les groupes d’intéréts. Les décideurs canadiens ont donc
résisté jusqu’ici a la tentation de laisser guider leurs délibérations par une peur injustifiée de
I’effondrement — ou une allégation non justifiée de I’« abandon des valeurs canadiennes ». Mais
selon chacune des indications que nous avons passées en revue, 1’assurance-santé canadienne
reste solidement installée sur les assises que sont les valeurs nationales canadiennes encore
partagées. La question a notre avis pour les réformateurs de 1’assurance-santé n’est pas de savoir
s’il faut abandonner ou repenser ces valeurs. Elle consiste plutot a déterminer la meilleure fagon
d’incarner ces valeurs dans des institutions du XXI® siécle. Pour répondre a cette question, il faut
accorder une attention prudente aux réalités politiques et économiques fondamentales du Canada
et effectuer un examen prudent des mécanismes de gestion et de financement de I’assurance-
santé qui ont été essayés, pour le meilleur ou pour le pire, dans d’autres pays. Cela ne signifie
pas, comme nous 1’avons souligné tout au long du rapport, que les valeurs de 1’assurance-santé
ne soient compatibles qu’avec n’importe quel ajustement sur le plan des normes prudentielles ou
de la gestion. Le statut de symbole dont jouit ce programme garantit qu’on ne perdra pas de vue
cet enjeu. Et il n’y a guére de doute que certaines des propositions relatives a la réforme de
I’assurance-santé représentent en fait des menaces a la continuation du régime et reposent sur des
valeurs incompatibles avec celles qui sont a la base de 1’assurance-santé. La plupart des
Canadiens ne pensent pas que I’acces aux soins médicaux devrait dépendre de la taille du compte
de banque. Il s’agit 1a, nous le disons en guise de conclusion, d’une valeur fondamentale, et il y a
d’éminents Canadiens qui ne la partagent pas, mais qui ne le diront pas explicitement. A notre
avis, la clarté dans ce domaine est difficile a trouver et a maintenir.
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