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INTRODUCTION

Le Canada a un systeme de soins de santé essentiellement
financé et administré par I’Etat. Le systéme canadien d’assurance-
santé est une mosaique de 13 régimes d’assurance-santé
provinciaux et territoriaux, et il est congu pour garantir a tous
les habitants admissibles des provinces et territoires canadiens
un acces satisfaisant a des services médicaux et a des services
hospitaliers médicalement nécessaires, prépayés, sans qu’ils
aient a payer des frais pour la prestation de services assurés.

Le systeme canadien actuel d’assurance-santé est le fruit de plus
de cinq décennies d’évolution. La Saskatchewan a été la premiere
province a établir un régime d’assurance-hospitalisation public
universel en 1947. Dix ans plus tard, le gouvernement du Canada
a adopté la Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services dia-
gnostiques (1957) afin de partager le cotit de ces services avec les
provinces et les territoires. En 1961, les provinces et les territoires
avaient tous des régimes publics d’assurance qui garantissaient
un acces universel aux services hospitaliers. La Saskatchewan a
encore une fois fait ceuvre de pionniére en assurant les services
médicaux a compter de 1962. Le gouvernement du Canada a
promulgué la Loi sur les services médicaux en 1966 pour partager
avec les provinces et les territoires le cotit des services médicaux
assurés. En 1972, tous les régimes provinciaux et territoriaux
avaient été élargis pour inclure les services médicaux.

En 1979, a la demande du gouvernement fédéral, le juge
Emmett Hall a entrepris un examen de I’état des services

de santé au Canada. Dans son rapport, il affirmait que les
services de santé au Canada étaient parmi les meilleurs au
monde, mais signalait que la surfacturation pratiquée par
les médecins et les frais modérateurs exigés par les hopitaux
créajent un systéme a deux vitesses qui menagait I’accessibilité
universelle aux soins. Ce rapport et le débat national qu’il a
soulevé ont conduit a I'adoption de la Loi canadienne sur la
santé en 1984.

La Loi canadienne sur la santé est la loi fédérale qui régit
lassurance-santé au Canada et qui définit les principes
nationaux régissant le systéme canadien, a savoir la gestion
publique, 'intégralité, 'universalité, la transférabilité

et I'accessibilité. Ces principes symbolisent les valeurs
canadiennes que sont I’équité et la solidarité.
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INTRODUCTION

Les roles et les responsabilités a 'égard du systeme de soins
de santé du Canada sont partagés entre le gouvernement
tédéral et les gouvernements provinciaux et territoriaux.
L’administration et la prestation des services de soins de
santé relevent d’abord des gouvernements provinciaux et
territoriaux. Ces gouvernements fixent donc leurs propres
priorités, administrent leurs budgets de santé et gérent leurs
propres ressources. Le gouvernement fédéral, en vertu de

la Loi canadienne sur la santé, détermine les criteres et les
conditions que les régimes d’assurance-santé provinciaux et
territoriaux doivent respecter pour que les provinces et les
territoires aient droit a la pleine contribution pécuniaire qui
leur revient au titre du Transfert canadien en matiére de santé.

Chaque année, le ministre fédéral de la Santé doit rendre
compte au Parlement de I'application de la Loi canadienne
sur la santé, comme le prévoit I’article 23 de la Loi. Le moyen
utilisé & cette fin est le Rapport annuel sur 'application de la
Loi canadienne sur la santé. Méme s’il s’adresse d’abord aux
parlementaires, le rapport est un document public qui rend
compte en détail des services de santé assurés dans chaque
province et territoire. Le rapport annuel est structuré de maniére
a satisfaire aux obligations de rapport prévues dans la Loi; ainsi,
son objet n'est pas de commenter I’état du systéme de soins de
santé canadien dans sa globalité.

Les régimes d’assurance-santé provinciaux et territoriaux
respectent généralement les critéres et les conditions de
la Loi canadienne sur la santé. Cependant, lorsque des cas
possibles de non-conformité a la Loi surviennent, Santé
Canada met l’accent sur la transparence, la consultation
et le dialogue avec les ministéres de la Santé provinciaux
et territoriaux pour 'application de la Loi. L'imposition
de sanctions financiéres sous forme de déductions des
paiements du Transfert canadien en matiére de santé n'est
considérée qu'en dernier recours, quand toutes les autres
options pour régler un diftérend par la collaboration ont
été épuisées. Conformément a 'engagement pris par les
premiers ministres dans I’Entente-cadre sur I'union sociale
de 1999, les gouvernements fédéral, provinciaux et territo-
riaux (sauf celui du Québec) ont convenu par un échange
de lettres, en avril 2002, d’un processus de prévention et
de réglement des différends liés a la Loi canadienne sur la
santé. Ce processus a été officialisé dans ’Accord de 2004
des premiers ministres. Malgré les dispositions prévues
dans le processus pour le réglement des différends, le
ministre fédéral de la Santé reste 'ultime responsable de
Pinterprétation et de application de la Loi canadienne
sur la santé.

En 2011-2012, les frais exigés des patients et le resquillage pour
obtenir des services de santé médicalement nécessaires en
clinique privée demeuraient des sujets de préoccupation majeurs
concernant le respect de la Loi canadienne sur la santé. Santé
Canada en a fait part aux provinces qui permettent ces pratiques.
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CHAPITRE 1

Le chapitre 1 présente la Loi canadienne sur la santé, ses
exigences, ses principales définitions ainsi que son Réglement
et ses dispositions réglementaires. Il comprend également des
résumés des lettres d’anciens ministres fédéraux de la Santé,
soit M. Jake Epp et M™ Diane Marleau, a leurs homologues
provinciaux et territoriaux, lettres qui sont utilisées dans 'in-
terprétation et 'application de la Loi, de méme qu’un apercu
de la lettre de 'ancienne ministre fédérale Anne McLellan,
adressée a ses homologues des provinces et des territoires,

au sujet du processus de prévention et de réglement des diffé-
rends de la Loi canadienne sur la santé. Un apercu historique
de I’évolution des transferts fédéraux en matieére de santé suit.

QU'EST-CE QUE LA LOI CANADIENNE
SUR LA SANTE?

La Loi canadienne sur la santé est ’'instrument législatif
fédéral qui régit le régime d’assurance-maladie financé par
I’Etat. Elle énonce I'objectif premier de la politique cana-
dienne des soins de santé, qui est « de protéger, de favoriser
et d’améliorer le bien-étre physique et mental des habitants
du Canada et de faciliter un acceés satisfaisant aux services
de santé, sans obstacles d’ordre financier ou autre. »

La Loi établit les criteres et les conditions applicables aux
services de santé assurés et aux services complémentaires de
santé que doivent respecter les provinces et les territoires pour
avoir droit a la pleine contribution pécuniaire fédérale au titre
du Transfert canadien en matiére de santé (TCS).

La Loi canadienne sur la santé a pour objet de s’assurer que tous
les habitants admissibles du Canada ont un acces satisfaisant
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a des services médicalement nécessaires prépayés, sans avoir a
payer des frais pour la prestation de services assurés.

Principales définitions de la Loi canadienne
sur la santé

Les assurés sont les habitants admissibles d’'une province
ou d’un territoire. Au sens de la Loi, un habitant est une

« personne domiciliée et résidant habituellement dans une
province et légalement autorisée a étre ou a rester au Canada,
alexception d’une personne faisant du tourisme, de passage
ou en visite dans la province ».

Les personnes non visées par la Loi sont les membres des
Forces canadiennes et de la Gendarmerie royale du Canada
et les détenus des pénitenciers fédéraux.

1

Les services de santé assurés sont les services hospitaliers,
médicaux ou de chirurgie dentaire (accomplis par un
dentiste dans un hopital, et qui ne peuvent étre accomplis
convenablement qu'en un tel établissement) médicalement
nécessaires qui sont fournis aux assurés.

Selon la définition donnée dans la Loi, les services hospitaliers
assurés sont les services médicalement nécessaires fournis
aux malades hospitalisés ou externes, tels que ’hébergement
et la fourniture des repas en salle commune ou, si médicale-
ment nécessaire, en chambre privée ou semi-privée; les services
infirmiers; les actes de laboratoires, de radiologie ou autres actes
de diagnostic, ainsi que les interprétations nécessaires; les pro-
duits pharmaceutiques, substances biologiques et préparations
connexes administrés a ’hdpital; 'usage des salles d’'opération,
des salles d’accouchement et des installations d’anesthésie, ainsi
que le matériel et les fournitures nécessaires; le matériel et les
fournitures médicaux et chirurgicaux; I'usage des installations
de radiothérapie; I'usage des installations de physiothérapie et
les services fournis par les personnes rémunérées a cet effet par
I’hopital. Ne sont pas compris parmi les services hospitaliers
assurés les services exclus par les réglements.

Selon la définition donnée dans la Loi, les services médicaux
assurés sont les services médicalement nécessaires fournis
par un médecin. Les services médicalement nécessaires
sont généralement déterminés par les médecins de concert
avec le régime d’assurance-santé de leur province ou de
leur territoire.

Les services de chirurgie dentaire assurés sont les services
fournis par un dentiste dans un hopital, qui ne peuvent étre
dispensés convenablement qu’en un tel établissement.

1. Le 29 juin 2012, a I'entrée en vigueur de la Loi sur I'emploi, la croissance et la prospérité durable, la Loi canadienne sur la santé a été modifiée de maniére a ce que les
membres de la GRC soient enlevés de la liste des personnes non visées de la définition des assurés en vertu de la Loi canadienne sur la santé.
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Selon la définition donnée dans la Loi, les services complémen-
taires de santé englobent certains aspects des soins de longue
durée en établissement (soins intermédiaires en maison de
repos et soins en établissement pour adultes) et les éléments
des services de soins a domicile et de soins ambulatoires qui
ont trait a la santé.

EXIGENCES DE LA LOI CANADIENNE
SUR LA SANTE

La Loi canadienne sur la santé renferme neuf exigences
auxquelles les provinces et les territoires doivent satisfaire
pour avoir droit a la pleine contribution pécuniaire au titre
du Transfert canadien en santé, c’est-a-dire :

o Cingq critéres de programme qui s'appliquent uniquement
aux services de santé assurés;

o Deux conditions qui sappliquent aux services de santé
assurés et aux services complémentaires de santé;

o les dispositions concernant la surfacturation et les frais
modérateurs qui sappliquent uniquement aux services
de santé assurés.

Les criteres
1. Gestion publique (article 8)

Le critére de gestion publique, défini a l'article 8 de la Loi
canadienne sur la santé, sapplique aux régimes d’assurance-
santé des provinces et des territoires. Ce critere vise a ce que
les régimes d’assurance-santé provinciaux et territoriaux soient
gérés sans but lucratif par une autorité publique responsable
devant le gouvernement provincial ou territorial de ses déci-
sions sur les niveaux de services et les services eux-mémes, et
assujettie a la vérification publique de ses comptes et de ses
dossiers. Cependant, le critére n'empéche pas l'autorité publique
de sous-traiter les services administratifs nécessaires pour gérer
les régimes d’assurance-santé provinciaux et territoriaux.

Le critére de gestion publique vise uniquement I'administra-
tion des régimes d’assurance-santé provinciaux et territoriaux
et Wempéche pas les fournisseurs ni les établissements privés
de fournir des services de santé assurés, a la condition que des
frais pour ces services ne soient pas imposés aux habitants
admissibles.

2. Intégralité (article 9)

Le critere d’intégralité prévu dans la Loi exige que le régime
d’assurance-santé d’une province ou d’un territoire couvre
tous les services de santé assurés fournis par les hopitaux,
les médecins ou les dentistes (services de chirurgie dentaire
qui doivent étre dispensés en milieu hospitalier) et, lorsque

la loi de la province le permet, les services semblables ou
additionnels fournis par d’autres professionnels de la santé.

3. Universalité (article 10)

Suivant le critére d’universalité, tous les habitants assurés d’'une
province ou d’un territoire ont droit aux services de santé assurés
offerts par le régime d’assurance-santé provincial ou territorial
selon des modalités uniformes. En regle générale, les provinces
et les territoires exigent des habitants qu’ils s’inscrivent au régime
pour étre admissibles aux services offerts.

Les nouveaux arrivants au Canada, comme les immigrants ou
les Canadiens qui rentrent au pays apres un séjour a I’étranger,
peuvent étre assujettis a un délai de carence d’au plus trois mois,
imposé par la province ou le territoire, avant d’étre admissibles
aux services de santé assurés.

4. Transférabilité (article 11)

Les habitants qui déménagent dans une autre province ou
un autre territoire doivent continuer d’étre protégés par le
régime d’assurance-santé de leur province ou de leur territoire
« d’origine » pendant le délai de carence imposé, s’il y a lieu,
par la nouvelle province ou le nouveau territoire de résidence.
Le délai d’admissibilité a un régime d’assurance-santé pro-
vincial ou territorial ne doit pas excéder trois mois. Apres ce
délai, la nouvelle province ou le nouveau territoire de rési-
dence assume la couverture des soins de santé. Cependant,
il incombe aux habitants de signaler leur départ au régime
d’assurance-santé de leur province ou de leur territoire et de
s’inscrire au régime d’assurance-santé de leur nouvelle pro-
vince ou de leur nouveau territoire.

Les habitants qui s’absentent temporairement de leur province
ou de leur territoire d’origine ou du Canada doivent continuer
d’étre couverts pour les services de santé assurés pendant leur
absence. Ainsi, les personnes peuvent voyager ou s’absenter
de leur province ou de leur territoire d'origine pour une durée
déterminée sans que cela affecte leur couverture par le régime
d’assurance-santé.

Le critére de transférabilité n’autorise pas une personne a
chercher a obtenir des services dans une autre province,
un autre territoire ou un autre pays. Il lui permet plutét de
recevoir les services nécessaires en cas de besoin urgent ou
nouveau lorsqu’elle s’absente temporairement, par exemple
pour des raisons d’affaires ou des vacances.

Lorsque des assurés s’absentent temporairement pour aller
dans une autre province ou un autre territoire, le critére de
transférabilité exige que les services assurés soient payés selon
les tarifs de la province d’accueil. Lorsque des assurés quittent
temporairement le pays, les services assurés doivent étre payés
selon les tarifs de la province d’origine.
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Pour que la protection s’étende a certains services non
urgents, un assuré qui quitte temporairement sa province ou
son territoire d’origine peut étre tenu d’obtenir 'approbation
préalable du régime d’assurance-santé de sa province ou de
son territoire d’origine.

5. Accessibilité (article 12)

Le critére d’accessibilité vise a garantir aux assurés d’'une
province ou d’un territoire un acceés satisfaisant aux services
hospitaliers, médicaux et de chirurgie dentaire assurés, selon
des modalités uniformes et sans restriction, directe ou indi-
recte, sous forme de frais modérateurs, de surfacturation ou
par d’autres moyens (p. ex., la discrimination fondée sur 1’age,
I’état de santé ou la situation financiére).

De plus, le régime d’assurance-santé de la province ou du
territoire doit prévoir :

e une rémunération raisonnable des médecins et des
dentistes pour tous les services de santé assurés qu’ils
fournissent;

o le versement de montants aux hopitaux a I’égard du cott
des services de santé assurés.

Aux fins de la Loi canadienne sur la santé, I'acces satisfaisant sur
le plan de la disponibilité physique des services médicalement
nécessaires a été interprété selon la régle « du lieu ot les services
sont offerts et de leur disponibilité ». Ainsi, les habitants d’'une
province ou d’un territoire ont droit & un accés aux services

de santé assurés 1a o1 les services sont offerts et suivant la
disponibilité de ces services, selon des modalités uniformes.

Les conditions
1. Renseignements [alinéa 13al]

Aux fins de la Loi, les gouvernements des provinces et des
territoires sont tenues de communiquer au ministre fédéral de
la Santé les renseignements dont il peut normalement avoir
besoin concernant les services de santé assurés et les services
complémentaires de santé.

2. Reconnaissance [alinéa 13b)]

Les gouvernements des provinces et des territoires doivent
faire état des contributions financieres fédérales aux services
de santé assurés et aux services complémentaires de santé.

Surfacturation et frais modérateurs

Les dispositions de la Loi canadienne sur la santé relatives
a la surfacturation et a I'imposition de frais modérateurs
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pour les services de santé assurés dans une province ou un
territoire sont énoncées aux articles 18 a 21 de la Loi. S’il
peut étre confirmé qu’il y a de la surfacturation ou des frais
modérateurs dans une province ou un territoire, la Loi exige
qu'une déduction soit faite a méme le transfert pécuniaire
fédéral destiné a cette province ou a ce territoire. Le mon-
tant de la déduction pour un exercice est déterminé par le
ministre fédéral de la Santé d’aprés les renseignements fournis
par la province ou le territoire conformément au Reglement
concernant les renseignements sur la surfacturation et les
frais modérateurs décrit ci-apres.

Surfacturation (article 18)

Au sens de la Loi canadienne sur la santé, la surfacturation
est la facturation d’un service de santé assuré dispensé a un
assuré par un médecin ou un dentiste (cest-a-dire un den-
tiste qui fournit des services de chirurgie dentaire assurés en
milieu hospitalier), en excédent par rapport au montant payé
ou a payer pour ce service par le régime d’assurance-santé de
la province ou du territoire. Par exemple, si un médecin exige
une somme d’un patient pour une consultation en cabinet
déja couverte par le régime d’assurance-santé provincial ou
territorial, la somme demandée constitue une surfacturation.
Etant considérée comme un obstacle pour les personnes qui
ont besoin de soins médicaux, la surfacturation contrevient
donc au critére d’accessibilité.

Frais modérateurs (article 19)

La Loi définit les frais modérateurs comme tous les frais d’'un
service de santé assuré autorisés ou permis par un régime
d’assurance-santé provincial ou territorial, mais non payables
par le régime, a exception des frais imposés par surfacturation.
Par exemple, si un patient se voit imposer des frais pour un
service assuré recu dans un hopital ou une clinique, ces frais
sont réputés étre des frais modérateurs. Les frais modérateurs
ne sont pas permis par la Loi et, comme la surfacturation, ils
constituent un obstacle a I'acces.

AUTRES ELEMENTS DE LA LOI

Reglements (article 22)

Larticle 22 de la Loi canadienne sur la santé permet au gou-
vernement fédéral de prendre des reglements en application
de la Loi pour :

o définir les services inclus dans la définition de « services
complémentaires de santé » donnée dans la Loi canadienne
sur la santé;

o déterminer les services exclus des services hospitaliers;
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o déterminer les genres de renseignements dont le ministre
fédéral de la Santé peut normalement avoir besoin, ainsi
que les délais et la méthode de communication de ces
renseignements;

o prévoir la facon dont les provinces et les territoires doivent
faire état du Transfert canadien en matiére de santé
dans leurs documents, leurs publicités ou leur matériel
promotionnel.

Jusqu’'a présent, le seul réglement pris en application de la
Loi est le Reglement concernant les renseignements sur la
surfacturation et les frais modérateurs, qui exige que les
provinces et les territoires fournissent une estimation des
montants surfacturés et des frais modérateurs avant le début
de P’exercice de sorte que les pénalités applicables puissent
étre imposées. Il leur prescrit également de fournir les états
financiers indiquant les montants réellement facturés de sorte
que les rapprochements avec les frais estimatifs puissent étre
faits (une copie du Reglement figure a 'annexe A).

Pénalités prévues par la Loi canadienne
sur la santé

Pénalités obligatoires

Aux termes de la Loi, les provinces et les territoires qui
autorisent la surfacturation et les frais modérateurs sexposent
a une déduction obligatoire d’'un montant équivalent a leurs
paiements de transfert fédéraux au titre du TCS. Par exemple,
s’il a été établi qu'une province ou un territoire a autorisé une
surfacturation de 500 000 $ de la part de médecins, la contri-
bution pécuniaire fédérale destinée a cette province ou a ce
territoire sera réduite du méme montant.

Pénalités discrétionnaires

Les provinces ou les territoires qui ne satisfont pas aux deux
conditions et aux cinq critéres énoncés dans la Loi canadienne
sur la santé s'exposent a une pénalité discrétionnaire. Le mon-
tant de la déduction du paiement de transfert fédéral au titre
du TCS est établi en fonction de la gravité du manquement.

La Loi canadienne sur la santé prévoit un processus de consulta-
tion a entreprendre aupres de la province ou du territoire visé,
avant I'imposition d’une pénalité discrétionnaire. Les dispositions
de la Loi concernant les pénalités discrétionnaires n'ont pas été
appliquées jusqu’a présent.

PERSONNES ET SERVICES EXCLUS

Bien que la Loi canadienne sur la santé exige que les services
de santé assurés soient offerts aux assurés dans le respect des
conditions et des critéres qui y sont énoncés, ce ne sont pas tous
les habitants du Canada ni tous les services de santé qui sont
visés. Deux catégories d’exclusion sont prévues :

o les services qui ne sont pas des services de santé assurés au
sens de la Loi;

o certains groupes de personnes et certains services qui ne sont
pas des assurés ou des services assurés au sens de la Loi.

Ces exclusions sont traitées ci-apres.

Services exclus

En plus des services médicaux et hospitaliers médicalement
nécessaires qui sont couverts aux termes de la Loi canadienne
sur la santé, les provinces et les territoires offrent une gamme
d’autres services et programmes. Ces services et programmes
sont fournis a la discrétion des provinces ou territoire, selon
leurs propres conditions, et peuvent varier de l'une ou l'un

a 'autre. Parmi les services supplémentaires possiblement
offerts, mentionnons 'assurance-médicaments, les services
ambulanciers et les services d’optométrie.

Souvent, les services supplémentaires offerts par les provinces
et les territoires visent des groupes en particulier (p. ex.,

les enfants, les ainés ou les bénéficiaires de ’aide sociale) et
peuvent étre couverts en tout ou en partie par les régimes
d’assurance-santé provinciaux et territoriaux.

Un certain nombre de services offerts par les hopitaux et les
médecins ne sont pas jugés médicalement nécessaires; ils ne
sont donc pas assurés en vertu des lois provinciales et terri-
toriales sur I’assurance-santé. Parmi ces services hospitaliers
non assurés pour lesquels des frais peuvent étre imposés aux
patients, mentionnons I’hospitalisation en chambre privée
ou semi-privée (sauf si elle est prescrite par un médecin),

les soins infirmiers privés et la fourniture de téléphones

et de téléviseurs. Parmi les services médicaux non assurés
pour lesquels les patients peuvent se voir imposer des frais,
mentionnons: les consultations téléphoniques; la délivrance
de certificats médicaux pour 'employeur, I’école, les assureurs
et les centres de conditionnement physique; les témoignages
devant les tribunaux et la chirurgie esthétique.

De plus, la définition de « services de santé assurés » exclut
les services auxquels une personne a droit en vertu d’'une
autre loi fédérale (p. ex., les réfugiés) ou d’une loi relative
aux accidents du travail d’une province ou d’un territoire.
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Personnes exclues

La définition d’« assuré » dans la Loi canadienne sur la santé
exclut les membres des Forces canadiennes, les membres de
la Gendarmerie royale du Canada® nommés a un grade et les
personnes qui purgent une peine d’emprisonnement dans un
pénitencier fédéral. Le gouvernement du Canada couvre ces
personnes au moyen de programmes fédéraux distincts.

Par ailleurs, d’autres catégories d’habitants, notamment

les immigrants ayant obtenu le droit d’établissement et les
Canadiens qui rentrent au pays aprés un séjour a I’étranger
peuvent étre assujettis a un délai de carence imposé par une
province ou un territoire. La Loi stipule que ce délai ne peut
pas dépasser trois mois.

Lexclusion de ces personnes de la couverture des services
de santé assurés date d’avant I'adoption de la Loi et n’est pas
destinée a établir des différences en ce qui concerne I’acces
aux soins de santé assurés par I'Ftat.

Vous trouverez, a I'adresse http://hc-sc.gc.ca/hcs-sss/medi-assur/
faq-fra.php, un document regroupant les réponses aux questions
posées fréquemment au sujet des régimes d’assurance-maladie
financés par ’Etat.

LETTRES SUR LINTERPRETATION
DES POLITIQUES

Deux énoncés de politique principaux clarifient la position
du gouvernement fédéral concernant la Loi canadienne sur
la santé. Ces énoncés ont été présentés sous forme de lettres
d’anciens ministres fédéraux de la Santé a leurs homo-
logues provinciaux et territoriaux. Les deux lettres figurent
al'annexe B du présent rapport.

Lettre Epp

En juin 1985, environ un an apres 'adoption de la Loi
canadienne sur la santé par le Parlement, le ministre fédéral
de la Santé d’alors, Jake Epp, écrivait a ses homologues pro-
vinciaux et territoriaux afin de leur exposer et de confirmer
la position fédérale sur I’interprétation et la mise en ceuvre
dela Loi.

Issue de plusieurs mois de consultations avec les provinces et
les territoires, la lettre du ministre Epp renfermait des énoncés
des intentions stratégiques fédérales qui clarifiaient les criteres,
les conditions et les dispositions réglementaires de la Loi
canadienne sur la santé. Ces précisions ont été utilisées par
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le gouvernement fédéral dans I’évaluation et I'interprétation
de la conformité a la Loi. La lettre Epp demeure une référence
importante pour 'interprétation de la Loi.

Lettre Marleau - Politique fédérale sur
les cliniques privées

De février a décembre 1994, il y a eu sept réunions fédérales,
provinciales et territoriales entiérement ou partiellement axées
sur les cliniques privées. Il était question de la multiplication
de cliniques privées qui offraient des services médicalement
nécessaires financés en partie par le systeme public et en partie
par les patients et de ses retombées sur le systeme canadien de
soins de santé universel financé par I’Etat.

A la réunion fédérale, provinciale et territoriale des ministres de
la Santé tenue a Halifax en septembre 1994, tous les ministres
présents, sauf la ministre de ’Alberta, ont convenu « d’entre-
prendre toute démarche qui pourrait étre nécessaire pour
réglementer I’établissement des cliniques privées au Canada ».

Le 6 janvier 1995, la ministre fédérale de la Santé d’alors,
Diane Marleau, a écrit a tous les ministres provinciaux et
territoriaux de la Santé pour annoncer la nouvelle politique
fédérale sur les cliniques privées. La lettre de la ministre pré-
sentait I'interprétation fédérale de la Loi canadienne sur la santé
en ce qui concerne I'imposition directe de frais d’établissement
aux patients qui recoivent des services médicalement néces-
saires dans une clinique privée. Dans sa lettre, elle signalait que
la définition d’« hopital » dans la Loi canadienne sur la santé
comprenait tout établissement public qui offre des soins de
courte ou de longue durée ou des soins de réadaptation. Ainsi,
lorsqu'un régime d’assurance-santé provincial ou territorial paie
les honoraires d'un médecin pour un service médicalement
nécessaire fourni dans une clinique privée, il doit également
payer les frais d’établissement ou s’attendre a une déduction
des paiements de transfert fédéraux.

PROCESSUS DE PREVENTION ET
DE REGLEMENT DES DIFFERENDS

En avril 2002, dans une lettre a ses homologues provinciaux

et territoriaux, la ministre fédérale de la Santé d’alors, A. Anne
McLellan, décrivait un processus de prévention et de réglement
des diftérends reliés a la Loi canadienne sur la santé dont avait
convenu 'ensemble des provinces et des territoires, a I'exception
du Québec. Le processus satisfait au désir des gouvernements
fédéral, des provinces et des territoires d’éviter les différends
reliés a I'interprétation des principes de la Loi et, lorsqu’il est

2. Le 29juin 2012, a I'entrée en vigueur de la Loi sur I'emploi, la croissance et la prospérité durable, la Loi canadienne sur la santé a été modifiée de maniére a ce que les
membres de la GRC soient enlevés de la liste des personnes non visées de la définition des assurés en vertu de la Loi canadienne sur la santé.
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impossible de le faire, de régler les différends de fagon rapide,
équitable et transparente.

Le processus comprend les activités de prévention des
différends liées a I’échange de renseignements entre les
gouvernements; I’étude et la clarification des questions au
fur et & mesure qu’elles se posent; la participation active des
gouvernements aux comités spéciaux fédéraux, provinciaux
et territoriaux chargés des questions liées a la Loi canadienne
sur la santé et les évaluations préalables de la Loi canadienne
sur la santé, sur demande.

Lorsque les activités de prévention des différends échouent, des
activités de reglement des différends peuvent étre amorcées, et
ce, en commengant par des activités de détermination des faits
et des négociations entre les gouvernements. Si ces activités se
révelent infructueuses, I'un des ministres de la Santé visés peut
renvoyer les questions a un groupe tiers pour qu’il entreprenne
la détermination des faits et prodigue des conseils et des
recommandations.

Le ministre fédéral de la Santé a le pouvoir final d’interprétation
et d’application de la Loi canadienne sur la santé. Pour décider
de Popportunité d’invoquer les dispositions de la Loi relatives
aux manquements, le ministre prendra en considération le
rapport du groupe.

L’annexe C renferme une copie de la lettre de la ministre
McLellan.

EVOLUTION DES TRANSFERTS
FEDERAUX EN MATIERE DE SOINS
DE SANTE

Subventions visant l'établissement
de programmes

La contribution fédérale aux soins de santé provinciaux remonte
ala fin des années 1940 avec la création du Programme national
de subventions a la santé. Ces subventions étaient alors considé-
rées comme essentielles & un systeme de soins de santé national.
Alors que ces subventions étaient principalement utilisées pour
batir I'infrastructure canadienne des hopitaux, elles servaient
aussi a soutenir des initiatives dans des domaines comme la
formation professionnelle, la recherche en santé publique, la lutte
contre la tuberculose et le traitement du cancer. Vers le milieu des
années 1960, les provinces recevaient au total plus de 60 millions
de dollars annuellement.

Vers le milieu des années 1950, en raison de la pression publique,
le gouvernement fédéral a accepté d’offrir un appui financier

aux provinces pour les aider a mettre en place des programmes
d’assurance-maladie. En janvier 1956, le gouvernement fédéral

a soumis des propositions concrétes aux provinces en vue de

la création progressive d’un programme d’assurance-maladie,
dont la priorité serait ’'assurance-hospitalisation et les services
de diagnostic. Les discussions sur ces propositions ont mené
al’adoption de la Loi sur 'assurance-hospitalisation et les ser-
vices diagnostiques en 1957. La mise en ceuvre du programme
Assurance-hospitalisation et services diagnostiques (AHSD) a
commencé en juillet 1958, date a laquelle cinq provinces, soit
Terre-Neuve, la Saskatchewan, UAlberta, la Colombie-Britannique
et le Manitoba, offraient des régimes d’assurance-hospitalisation.
En 1961, I'ensemble des provinces et des territoires participaient
au programme.

La deuxiéme étape de I'intervention fédérale d’appui aux
programmes d’assurance-maladie provinciaux et territoriaux
est le résultat des recommandations de la Commission royale
d’enquéte sur les services de santé (Commission Hall). Dans son
rapport final, déposé en 1964, la Commission Hall recommande
I’établissement d’un nouveau programme qui permettrait a tous
les Canadiens d’avoir accés aux soins médicaux nécessaires
(services médicaux, en dehors du cadre hospitalier).

La Loi sur les soins médicaux a été présentée au Parlement
au début de décembre 1966 et a regu la sanction royale le

21 décembre 1966. La mise en ceuvre du Programme d’assu-
rance des soins médicaux a commencé le 1¢" juillet 1968. En
1972, toutes les provinces et tous les territoires participaient
au programme.

A Dorigine, la contribution fédérale aux programmes d’assu-
rance-hospitalisation provinciaux et territoriaux était établie
en fonction des montants déboursés par les provinces et les
territoires pour offrir des services hospitaliers assurés. En
vertu de la Loi sur assurance-hospitalisation et les services
diagnostiques (1957), le gouvernement fédéral remboursait
environ 50 % des cofits de 'assurance-hospitalisation. En
vertu de la Loi sur les soins médicaux (1966), la contribution
fédérale était égale a la moitié du coit moyen national par
habitant pour les services assurés, multipliée par le nombre
de personnes assurées dans chaque province ou territoire.
Les protocoles de financement fondés sur les subventions
conditionnelles se poursuivirent jusqu’a ce qu'une tentative
de bloquer le financement survienne au cours de I’exercice
1977-1978.

Financement des programmes établis

Le 1 avril 1977, le financement accordé par le gouvernement
tédéral pour les services de santé assurés a été remplacé par
un transfert de fonds global avec des exigences générales
quant au maintien de la norme minimale des services de santé
avec I'adoption de la Loi de 1977 sur les accords fiscaux entre

le gouvernement fédéral et les provinces et sur le financement
des programmes établis. Aussi connue sous le nom de Loi sur
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le FPE, la nouvelle loi prévoit le versement de contributions
fédérales aux provinces et aux territoires pour les services
hospitaliers et les soins médicaux assurés (y compris I’édu-
cation postsecondaire) qui ne sont plus calculées en fonction
des dépenses provinciales. Plutét, l'exercice 1975-1976 est
désigné comme 'année de référence pour les contributions
tédérales versées dans le cadre des programmes existants

a frais partagés et les contributions sont augmentées en
fonction du taux de croissance du produit national brut et

de laccroissement de la population.

En vertu de la Loi sur le FPE et des accords de financement
subséquents, le montant total en matiére de santé auquel les
provinces et les territoires ont droit est maintenant composé
de transferts de fonds et de transferts fiscaux relativement
égaux. Le transfert fiscal fédéral consiste en la cession, par le
gouvernement fédéral, d’une « marge fiscale » aux provinces
et aux territoires, ce qui permet au gouvernement de réduire
ses taux d’imposition afin que les provinces et les territoires
puissent hausser les leurs d'un montant équivalent. Avec le
transfert fiscal en matiére de santé dans le cadre du finance-
ment des programmes établis (FPE), les variations des taux
fédéraux compensent celles des taux provinciaux et terri-
toriaux, de sorte qu’il n’y a aucune incidence nette pour les
contribuables. Le montant total des transferts de droit en
matiere de soins de santé n’a pas changé.

La Loi sur le FPE comprend également un nouveau trans-
fert au Programme des services complémentaires de santé.
Ce groupe de services de santé, dont font partie les soins
intermédiaires en maison de repos, les soins en établisse-
ment pour adultes, les soins ambulatoires et les aspects des
soins a domicile au sujet de la santé, constitue un mécanisme
de financement global, & raison de 20 $ par personne pour
lexercice 1977-1978, et est assujetti au méme facteur de
progression que les services de santé assurés. Cette portion
du transfert au titre du FPE est a toute fin inconditionnelle
comparativement au transfert au titre des services assurés,
n’étant pas assujettie aux criteres de prestation de programmes.

En vertu du cadre législatif applicable, le gouvernement du
Canada devait retenir tous les transferts mensuels au titre
des soins de santé si une province ou un territoire ne satis-
faisait pas aux conditions. Ce paragraphe n’est pas clair. Il
faudrait peut-étre préciser que le mécanisme était peut-étre
trop dur pour étre un jour appliqué. Ce n'est quau moment
de la promulgation de la Loi canadienne sur la santé, en 1984,
que des dispositions particuliéres de déductions sont entrées
en vigueur, permettant des déductions a parts égales pour la
surfacturation et les frais modérateurs, ainsi que des déduc-
tions discrétionnaires dans les cas ot les régimes provinciaux
et territoriaux ne satisfont pas entiérement autres dispositions
énoncées dans la Loi. Ces conditions et obligations sont tou-
jours en vigueur a ce jour.
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Transfert canadien en matiére de santé et
de programmes sociaux

Dans son budget de 1995, le gouvernement fédéral a annoncé
une restructuration de la Loi sur le FPE, qui deviendra la Loi
sur les arrangements fiscaux entre le gouvernement fédéral

et les provinces, laquelle comporte des dispositions particu-
lieres concernant le Transfert canadien en matiere de santé
et de programmes sociaux (TCSPS). Le nouveau transfert

« omnibus » ou global, applicable a partir de 1996-1997, com-
bine le financement de santé et d’éducation postsecondaire
de la Loi sur le FPE et le financement du Régime d’assistance
publique du Canada (accord fédéral-provincial de partage
des cotts des services sociaux). Lorsque le TCSPS est entré
en vigueur, le 1¢" avril 1996, les provinces et les territoires ont
recu des transferts monétaires et fiscaux du TCSPS plutot
que des droits en vertu du Régime d’assistance publique du
Canada (RAPC) et du financement des programmes établis.
La valeur combinée du montant du FPE et du RAPC était
plus élevée que celle du TCSPS fourni aux provinces et aux
territoires, ce qui correspondait au besoin de restrictions
budgétaires au moment de I'introduction du TCSPS. La loi
d’exécution du budget pour 1995 et 1996 prévoyait le total
des montants a transférer (transfert en espéces et transfert
fiscal) au titre du TCSPS pour les années suivantes et fixait a
11 milliards de dollars le plancher annuel du volet monétaire,
applicable jusqu’en 2002-2003.

Le nouveau financement global devait permettre de
reconnaitre le bien-fondé des critéres nationaux énoncés
dans la Loi canadienne sur la santé (gestion publique,
intégralité, universalité, transférabilité et accessibilité)

ainsi que les dispositions relatives a la surfacturation et
aux frais modérateurs, et de maintenir la norme nationale
relative au RAPC, selon laquelle aucune période de rési-
dence minimale ne peut étre exigée ou permise concernant
Iassistance sociale. Les services complémentaires de santé
ont continué a étre fournis en vertu de la Loi, sous condition
de communiquer les renseignements nécessaires et de faire
état de la contribution du gouvernement fédéral, tel qu’il
est énoncé a l'article 13 de la Loi. Ces exigences demeurent
inchangées depuis 1984.

Dans la nouvelle loi, le pouvoir de paiement auparavant exercé
par Santé Canada est transféré au ministére des Finances.
Cependant, le ministre fédéral de la Santé demeure responsable
de recommander au gouverneur en conseil le montant des
déductions ou des retenues conformément aux conditions

et critéres de la Loi, notamment :

e de déterminer le montant des déductions conformément
aux dispositions de la Loi quant & a la surfacturation et aux
frais modérateurs;

e de communiquer ces montants au ministére des Finances
avant les dates de paiement.
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De 1997 4 2000, le volet monétaire du TCSPS, notamment

le plafond des transferts en espéces, a été majoré plusieurs
fois. En 1998, le plafond des transferts en espéces est passé a
12,5 milliards de dollars. Avec le retour aux excédents budgé-
taires, le gouvernement fédéral a annoncé, dans son budget
de 1999, un montant additionnel de 11,5 milliards de dollars
au titre des soins de santé. De ce montant, huit milliards de
dollars ont été versés sous forme de transferts en espéces au
cours des quatre exercices suivants. Le solde de 3,5 milliards
de dollars a été versé dans un fonds de fiducie théoriquement
attribuée sur trois exercices pour permettre aux provinces et
aux territoires de disposer d’une certaine latitude quant au
moment de puiser dans les fonds. Le budget de 2000 octroyait
aux provinces et aux territoires une somme additionnelle

de 2,5 milliards de dollars au titre des soins de santé, sous
forme d’un autre fonds de fiducie théoriquement attribuée
sur quatre exercices.

Accords de 2000 et de 2003 sur la santé : Accroissement et
restructuration de U'appui du gouvernement fédéral en santé

En 2000 et en 2003, les premiers ministres se sont réunis pour
discuter des soins de santé, se concentrant sur la réforme, la
reddition de comptes et les exigences de financement. En 2000,
le gouvernement fédéral a annoncé de nouveaux investisse-
ments de 23,4 milliards de dollars sur cinq ans afin d’appuyer
le renouvellement des soins de santé et le développement de

la petite enfance. Ceci représentait un investissement supplé-
mentaire de 21,1 milliards de dollars pour augmenter ses
contributions pécuniaires au titre du TCSPS, de 1,8 milliard
de dollars pour les programmes ciblés (équipement médical et
réforme des soins de santé primaires) ainsi que de 500 millions
de dollars pour Inforoute Santé du Canada.

En 2003, le gouvernement s'engageait a verser 36,8 milliards
de dollars sur cinq ans afin d’appuyer les secteurs prioritaires
de la réforme de la santé (soins primaires, soins & domicile

et couverture des médicaments onéreux). Ceci conférait une
augmentation de 14 milliards de dollars des transferts dans
le cadre du TCSPS et un montant de 16 milliards de dollars
au titre du Transfert pour la réforme des soins de santé, ainsi
quun montant de 1,5 milliard de dollars pour les équipements
médicaux. Tous ces montants sajoutaient au 5,3 milliards de
dollars au titre des dépenses fédérales directes en santé pour
les technologies de I'information sur la santé, les initiatives de
santé chez les Autochtones, la sécurité des patients et d’autres
initiatives fédérales liées a la santé.

Le gouvernement fédéral a également accepté de restructurer
le TCSPS afin d’accroitre la transparence et la responsabilisa-
tion de appui fédéral pour la santé.

Transfert canadien en matiére de santé

Le 1¢ avril 2004, le TCSPS a été restructuré en deux nouveaux
transferts, le Transfert canadien en matiére de santé (TCS) et le
Transfert canadien en matiére de programmes sociaux (TCPS).
Le TCS appuie I'engagement continu du gouvernement du
Canada a maintenir les conditions et critéres nationaux de
la Loi canadienne sur la santé. Le TCPS, un financement
global appuyant I’éducation postsecondaire ainsi que les
services d’assistance sociale et autres services sociaux, conti-
nue a accorder aux provinces et aux territoires la souplesse
nécessaire pour affecter des fonds a certains programmes
sociaux, en fonction de leurs priorités respectives.

Les paiements effectués aux termes de la Loi dans le cadre

du TCSPS sont subdivisés entre les nouveaux transferts, la
contribution en espéces et en points d’impdt prévue pour

chaque transfert étant fonction des habitudes de dépenses

des provinces et des territoires dans les domaines visés par
les transferts : 62 % pour le TCS et 38 % pour le TCPS.

Plan décennal pour consolider les soins de santé de 2004

Le Plan décennal pour consolider les soins de santé pré-
voyait une augmentation des transferts fédéraux aux
provinces et aux territoires. Signée par tous les premiers
ministres le 16 septembre 2004, cette initiative engageait
le gouvernement du Canada a apporter une aide supplé-
mentaire de 41,3 milliards de dollars sur dix ans jusqu’en
2013-2014 en financement aux provinces et aux territoires
pour la santé, dont 35,3 milliards de dollars en augmenta-
tion au TCS, 5,5 milliards de dollars pour la réduction des
temps d’attente et 500 millions de dollars pour les équipe-
ments diagnostiques et médicaux.

Budget de 2007

Pour rétablir I’équilibre financier au Canada, le budget de
2007 faisait en sorte que tous les principaux arrangements
fiscaux soient fondés sur des principes et assurés a long
terme, jusqu’en 2013-2014. Afin que tous les Canadiens,
indépendamment de I'endroit ou ils vivent, bénéficient d’un
traitement comparable, le budget garantissait, au moyen d’une
loi, un montant égal par habitant pour le TCPS, a compter de
2007-2008, et pour le TCS, a compter du moment ot prendra
fin le Plan décennal pour consolider les soins de santé en
2013-2014. De plus, le budget de 2007 prévoyait un investisse-
ment supplémentaire d’un milliard de dollars afin d’aider

les provinces et les territoires a instaurer des garanties concer-
nant les temps d’attente, notamment & mettre en ceuvre les
initiatives proposées par Inforoute Santé du Canada.
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Changements récents dans les transferts

Comme I’a annoncé le gouvernement du Canada en
décembre 2011, et comme il est prévu dans la Loi sur
Pemploi, la croissance et la prospérité durable, le TCS
continuera a augmenter a un taux annuel de six pour
cent pour une autre période de trois ans apres 2013-2014
(Cest-a-dire jusqu'en 2016-2017). A compter de 2017-2018,
l'augmentation du TCS correspondra a la moyenne mobile
sur trois ans de la croissance du produit intérieur brut
nominal, la majoration garantie du financement étant
d’au moins trois pour cent par année. Ainsi, les transferts
en santé seront portés a un sommet historique estimés a
40 milliards de dollars d’ici la fin de la décennie.
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Donnant suite a la législation de 2007 qui prévoit une
transition vers le versement d’'une somme égale par
habitant dans le cadre du TCS a compter de 2014-2015, la
Loi sur I'emploi, la croissance et la prospérité durable garantit
une transition financiérement responsable en assurant une
protection, de sorte quaucune province ni aucun territoire ne
recevra au cours des années ultérieures, a la suite du passage
aux montants égaux par habitant, une montant moindre que
celui versé en 2013-2014.

Il est possible d’obtenir sur demande des renseignements
supplémentaires sur les ententes de financements fédérales,
provinciales ou territoriales aupres du ministére des Finances
ou en consultant le site Web suivant :

http://www.fin.gc.ca/access/fedprov-fra.asp
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CHAPITRE 2

APPLICATION

Le ministre fédéral de la Santé met en application la Loi
canadienne sur la santé avec 'aide du personnel de 'admi-
nistration centrale et des bureaux régionaux de Santé
Canada et celle du ministére de la Justice.

Santé Canada collabore avec les provinces et les territoires
afin d’assurer le respect des principes énoncés dans la Loi
et sefforce constamment de régler les questions par la
consultation, la collaboration et la coopération.

La Division de la Loi canadienne sur la santé

La Division de la Loi canadienne sur la santé de Santé Canada
est responsable de la mise en application de la Loi. Les fonction-
naires de la Division a Ottawa et leurs collegues des bureaux
régionaux de Santé Canada ont pour fonctions permanentes :

o de surveiller et d’analyser les régimes d’assurance-santé
provinciaux et territoriaux pour en vérifier la conformité aux
critéres et aux conditions de la Loi, ainsi qu’a ses dispositions
concernant la surfacturation et les frais modérateurs;

o de diffuser des renseignements a propos de la Loi et des
programmes d’assurance-santé publics au Canada;

o de répondre aux demandes de renseignements concernant
la Loi et aux questions relatives a 'assurance-santé, recues
par téléphone, par courrier ou par Internet de la part du
public, de députés, de ministeres, d’organismes intéressés
ou des médias;

o de créer et d’entretenir des partenariats officiels et officieux
avec les responsables de la santé au sein des gouvernements
provinciaux et territoriaux pour favoriser I’échange de
renseignements;

o de rédiger et de produire le Rapport annuel sur I’application
et l'exécution de la Loi canadienne sur la santé;
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o d’analyser les enjeux et de faire de la recherche stratégique
en vue de donner des avis en matiére de politique;

o de collaborer avec les représentants des ministéres de
la Santé provinciaux et territoriaux par I'entremise du
Comité de coordination des ententes interprovinciales
en assurance-santé (voir ci-dessous);

de travailler en partenariat avec les provinces et les
territoires afin d’examiner et de régler les problemes de
conformité a la Loi et de mener des activités favorisant
le respect de cette derniére;

o d’informer le ministre fédéral de la Santé en cas d’éventuels
manquements a la Loi et de recommander les mesures a
prendre pour y remédier.

Comité de coordination des ententes
interprovinciales en assurance-santé

La Division de la Loi canadienne sur la santé préside le
Comité de coordination des ententes interprovinciales
en assurance-santé (CCEIAS) et lui fournit des services
de secrétariat. Créé en 1991, le CCEIAS aborde des
questions liées a la facturation interprovinciale des
services assurés médicaux et hospitaliers, ainsi qu’a
I'inscription et a 'admissibilité aux régimes d’assurance-
santé. Le Comité surveille 'exécution des ententes
interprovinciales en assurance-santé conformément
ala Loi canadienne sur la santé.

Les dispositions de la Loi qui concernent la transférabilité au
Canada sont appliquées dans le cadre d’une série d’ententes
bilatérales entre les provinces et les territoires sur la facturation
réciproque des services médicaux et hospitaliers. En général,
cela signifie que la carte d’assurance-santé est acceptée en guise
de paiement lorsque le patient regoit des services assurés médi-
caux ou hospitaliers dans une autre province ou territoire. La
province ou le territoire qui fournit le service facture directe-
ment la province ou le territoire d'origine du patient. Toutes

les provinces et tous les territoires ont conclu des ententes
réciproques sur les soins hospitaliers et participent, & I'exception
du Québec, a des ententes réciproques sur les soins médicaux.
Ces ententes font en sorte que les habitants du Canada qui
voyagent au pays n‘aient pas a payer de frais au point de service
lorsqu’ils regoivent des soins médicaux ou hospitaliers médi-
calement nécessaires. Toutefois, ces ententes sont conclues par
les provinces et les territoires et ne sont pas exigées par la Loi.

CONFORMITE

Pour régler d’éventuels manquements a la Loi, Santé Canada
adopte une approche qui privilégie la transparence, la consul-
tation et le dialogue avec les fonctionnaires des ministéres de
la Santé provinciaux et territoriaux. La plupart du temps, les
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questions sont résolues par la consultation et la discussion, en
s‘appuyant sur un examen approfondi des faits. Jusqu’a présent,
la plupart des différends et des questions associés a application
et a 'interprétation de la Loi canadienne sur la santé ont été
traités et résolus sans qu’il faille imposer de déductions. Des
déductions n'ont été appliquées que lorsque toutes les solutions
proposées pour régler une question ont échoué.

Les employés de la Division de la Loi canadienne sur la santé
et des bureaux régionaux surveillent le fonctionnement des
régimes d’assurance-santé provinciaux et territoriaux afin

de conseiller le ministre sur les manquements possibles a

la Loi. Parmi leurs sources d’information, mentionnons les
fonctionnaires et les publications des gouvernements pro-
vinciaux et territoriaux, les reportages des médias, ainsi que
la correspondance regue du public et d’organisations non
gouvernementales.

Le personnel de I'Unité de I'interprétation des programmes
et de la conformité, de la Division de la Loi canadienne sur la
santé, évalue les sujets de préoccupation et les plaintes au cas
par cas. Ce processus comprend la compilation de 'ensemble
des faits et des renseignements reliés a la question, ainsi que
l'application des mesures qui s'imposent. La vérification des
faits aupres des fonctionnaires provinciaux et territoriaux du
secteur de la santé peut révéler des questions qui n’ont pas de
rapport direct avec la Loi, ou d’autres qui peuvent en avoir,
mais qui sont attribuables a un malentendu ou a une mau-
vaise communication, comme I'admissibilité a la couverture
des services de santé et la transférabilité de cette couverture
al'intérieur et a Uextérieur du Canada, et qui sont résolues
rapidement avec l'aide des provinces et des territoires.

Lorsqu’une question concernant la Loi canadienne sur la santé
est déterminée mais non résolue apres les demandes initiales
a cet égard, les fonctionnaires de la Division demandent a la
province ou le territoire en question d’enquéter et de leur faire
part de ses conclusions. Le personnel de la Division discute de
la question et de la solution possible avec les fonctionnaires
provinciaux ou territoriaux. Seules les questions qui n’ont pu
étre réglées a la satisfaction de la Division selon cette procédure
sont portées a l'attention du ministre fédéral de la Santé.

QUESTIONS DE CONFORMITE

Pour la plupart, les régimes d’assurance-santé provinciaux
et territoriaux satisfont aux critéres et aux conditions de la
Loi canadienne sur la santé. Toutefois, en s'appuyant sur les
rapports présentés a Santé Canada par les ministres provin-
ciaux de la Santé, une déduction de 33 219 § a été appliquée
aux versements de mars 2012 au titre du Transfert canadien
en matiére de santé (TCS) a 'intention de la Colombie-
Britannique pour la surfacturation et les frais payés par les
patients dans les cliniques chirurgicales en 2009-2010 et
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de 45 329 $ aux versements a I'intention de Terre-Neuve-et-
Labrador pour la surfacturation et les frais payés par les patients
pour des services de chirurgie dentaire en 2009-2010. De plus,
une déduction de 13 350 $ a été appliquée au montant du TCS de
septembre 2011 prévu pour Terre-Neuve-et-Labrador en raison
d’un document regu de cette province indiquant estimation de
la surfacturation et des frais modérateurs imposés en 2011-2012.

En 2011-2012, les fonctionnaires de Santé Canada ont porté
plusieurs points a l’attention de certains ministéres de la Santé
provinciaux, principalement au sujet du resquillage et des
frais imposés aux patients dans des cliniques privées pour

des services médicalement nécessaires.

En mars 2011, les médias ont rapporté qu'une clinique

de soins primaires privée de Calgary, imposant des frais
d’inscription ainsi que des frais d’adhésion annuels, oftrait
a ses membres un acces privilégié a des médecins pour

des services assurés, y compris apres les heures normales
d’ouverture. Santé Canada avait alors communiqué avec
Santé et Mieux-étre Alberta pour lui faire part de ses pré-
occupations, en lui précisant que les dispositions de la Loi
interdisent que 'acceés a des services assurés soit conditionnel
au déboursement de frais. Santé et Mieux-étre Alberta a donc
mené une enquéte et, en 2012, a confirmé a Santé Canada
qu’il n’était pas obligatoire d’étre membre de cette clinique
pour obtenir les services assurés et que les membres ne béné-
ficiaient pas d’un acces plus rapide ou privilégié aux services
assurés. Santé et Mieux-étre Alberta a également indiqué qu’il
allait procéder a une enquéte de conformité officielle en 2013
pour sassurer que les cliniques imposant des frais d’adhésion
respectent les lois provinciales et fédérales.

En juin 2011, & la demande des membres de I’assemblée
législative, la GRC a enquété sur des allégations véhiculées
dans les médias selon lesquelles Alberta Health Services se
serait arrangé pour que des personnes importantes regoivent
des services de santé assurés plus rapidement. Santé Canada

a communiqué avec Santé et Mieux-étre Alberta au sujet

de ces allégations. Dans leur réponse a Santé Canada, les
fonctionnaires de Santé et Mieux-étre Alberta ont indiqué
que la GRC avait conclu qu’il n’y avait pas matiére a procéder
a une enquéte criminelle et que le gouvernement de Alberta
avait invité toutes les personnes ayant eu connaissance de
telles pratiques a se manifester, mais personne ne I’a fait.

Le 28 février 2012, le gouvernement de ’Alberta a annoncé
qu’une enquéte publique sur les allégations de resquillage
serait effectuée en vertu de la Health Quality Council of
Alberta Act, et il a nommé un commissaire pour diriger

cette enquéte en mars 2012. Santé Canada continue de
surveiller la situation.

En aoit 2011, Santé Canada a appris qu'une clinique de
Toronto annongait un accés 24 heures sur 24 a des médecins
et a des services d’urgence en retour de frais annuels, et
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qu’une clinique d’Ottawa imposait des frais annuels pour
lacces a des médecins de famille ainsi que pour des rendez-
vous avec des spécialistes, des services d’imagerie et des
chirurgies sans attente. Dans les deux cas, les fonctionnaires
de Santé Canada ont communiqué avec les fonctionnaires du
ministére de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario
(MSSLDO) afin de porter a leur attention que des frais étaient
peut-étre imposés a des patients pour des services assurés,

et que des services assurés étaient possiblement offerts plus
rapidement aux personnes payant de tels frais. Les fonction-
naires du MSSLDO ont répondu qu’ils effectueraient une
enquéte et prendraient des mesures correctives fermes en
fonction des exigences de la Loi sur l'engagement d’assurer
Pavenir de assurance-santé de I’Ontario si cela savérait
nécessaire.

En aott 2011, Santé Canada a appris qu'un pédiatre de
Whitby, en Ontario, exigeait des frais d’adhésion annuels en
retour d’un acceés a des services assurés en dehors des heures
normales et refusait de voir des patients qui ne voulaient pas
payer ces frais. Au cours du méme mois, le CPSO (college
des médecins et chirurgiens de I’Ontario) a déposé des
accusations d’infraction disciplinaire contre ce médecin.
En juin 2012, le comité de discipline du CPSO a déterminé
que 'imposition des frais d’adhésion n’était pas conforme
a la politique sur les honoraires forfaitaires et les services
non assurés du collége. Santé Canada est présentement en
communication avec le MSSLDO pour obtenir confirmation
que les frais modérateurs seront remboursés aux patients.

En février 2012, la Régie de l'assurance-maladie du Québec
(RAMQ) a terminé son enquéte au sujet d’une clinique

de Montréal qui facturait des services qui devraient étre
entiérement couverts par le régime d’assurance-maladie de
la province. Le rapport de la RAMQ mentionnait que les
patients devaient payer pour ce que la clinique appelait des
« Forfaits santé », en plus d’autres frais non autorisés par
la RAMQ. Le rapport précisait également que les patients
peuvent demander un remboursement a la RAMQ, qui
s'occupera ensuite de recouvrer les sommes d’argent aupres
de la clinique en question. Santé Canada a fait part de ses
préoccupations quant a cette situation aux fonctionnaires
du Québec en mars 2012 et il est satisfait de la facon dont
la RAMQ a traité le dossier, c’est-a-dire en demandant a la
clinique de changer ses pratiques.

En février 2012, on a rapporté dans les médias que le ministre de
la Santé du Québec avait demandé au College des médecins du
Québec d’enquéter sur certains chirurgiens soupgonnés d’avoir
dit a des patients qu’ils pouvaient payer pour que leur chirurgie
soit effectuée plus rapidement dans le systéme privé. Santé
Canada a fait part de ses préoccupations quant a ces pratiques
aux fonctionnaires de la province en février 2012 et il continue
de surveiller la situation.
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En février 2012, la Colombie-Britannique a demandé a Santé
Canada si la Loi canadienne sur la santé sappliquait a un
établissement qu’on propose de batir dans une réserve des
Premiéres nations. La ministre fédérale de la Santé a confirmé
que, comme la Loi s'applique a toutes les personnes assurées,
dont les membres des Premiéres nations, qu’ils vivent ou non
dans une réserve, la province est responsable de sassurer que
I’établissement en question et les activités qui s’y dérouleront,
sont conformes aux exigences de la Loi canadienne sur la santé.

HISTORIQUE DES DEDUCTIONS
ET DES REMBOURSEMENTS EN
VERTU DE LA LOI CANADIENNE
SUR LA SANTE

La Loi canadienne sur la santé, entrée en vigueur le 1™ avril 1984,
réitére l'engagement national aux principes originaux du systéme
de soins de santé au Canada, intégrés aux lois précédentes,

a savoir la Loi sur les soins médicaux et la Loi sur l'assurance-
hospitalisation et les services diagnostiques. Afin de cesser la
prolifération de cas d’imposition directe de frais pour des
services hospitaliers et médicaux, le gouvernement fédéral a
décidé d’instituer des pénalités intégrales obligatoires en cas
de surfacturation ou d’imposition de frais modérateurs qui,
selon lui, réduisent I’'accés de nombreux Canadiens aux soins
de santé pour des raisons financiéres.

De 1984 a 1987, le paragraphe 20(5) de la Loi prévoyait le
remboursement des déductions relatives aux frais mentionnés
ci-dessus aux provinces qui les auraient éliminés avant le

1" avril 1987. Au 31 mars 1987, il a été établi que toutes les
provinces qui pratiquaient la surfacturation et imposaient des
frais modérateurs avaient pris des mesures satisfaisantes pour
éliminer ces pratiques. Par conséquent, en juin 1987, un mon-
tant total de 244 732 000 $ en déductions était remboursé au
Nouveau Brunswick (6 886 000 $), au Québec (14 032 000 $),
a’Ontario (106 656 000 $), au Manitoba (1 270 000 $), a la
Saskatchewan (2 107 000 $), a ’Alberta (29 032 000 $) et

a la Colombie-Britannique (84 749 000 $).

A la suite de la période de transition initiale de trois ans

de la Loi, pendant laquelle les déductions pouvaient étre
remboursées aux provinces et aux territoires, aucune pénalité
en vertu de la Loi n’a été imposée avant I’'exercice 1994-1995.
Veuillez consulter le tableau a la fin de la présente section
pour obtenir un résumé des déductions et des rembourse-
ments effectués sur les paiements de transfert provinciaux
ou territoriaux depuis 1994-1995.

Un différend entre la British Columbia Medical Association
et le gouvernement de la Colombie-Britannique au sujet de
la rémunération a amené plusieurs médecins a se retirer du
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régime d’assurance-santé provincial et a faire payer leurs
patients directement. Un certain nombre de ces médecins
exigeaient un montant supérieur a celui que les patients
pouvaient récupérer du régime d’assurance-santé provincial.
Ce montant excédentaire constituait une surfacturation aux
termes de la Loi. Des déductions, y compris des rajuste-
ments pour les années antérieures jusqu’a 1992-1993, ont
commencé a étre appliquées en mai 1994 et ont cessé en
septembre 1995, date d’entrée en vigueur de modifications a
la Medicare Protection Act de la Colombie-Britannique qui
interdisaient la surfacturation par les médecins. Un montant
total de 2 025 000 $ a été déduit de la contribution pécuniaire
destinée a la Colombie-Britannique, pour cause de surfactu-
ration de 1992-1993 a 1995-1996. Ces déductions et toutes
celles qui ont suivi n’étaient pas remboursables.

En janvier 1995, la ministre fédérale de la Santé de I’époque,
Diane Marleau, a fait part a ses collégues provinciaux et
territoriaux de ses préoccupations au sujet de la création d’un
systeme de santé a deux vitesses et de I’émergence de cliniques
privées imposant des frais d’établissement pour des services
médicalement nécessaires. Dans le cadre de ses communica-
tions avec les provinces et les territoires, la ministre Marleau
a annoncé que les provinces et les territoires auraient plus

de neuf mois pour éliminer les frais modérateurs, a défaut
de quoi des pénalités financiéres leur seraient imposées en
vertu de la Loi canadienne sur la santé. Par conséquent, a
partir de novembre 1995, des montants ont été déduits des
contributions pécuniaires versées a I’Alberta, au Manitoba,
ala Nouvelle-Ecosse et a Terre-Neuve-et-Labrador en

raison de leur non-conformité a la politique fédérale sur

les cliniques privées.

De novembre 1995 a juin 1996, un montant total de 3 585 000 $
a été déduit de la contribution pécuniaire destinée a ’Alberta
quant aux frais d’établissement exigés dans des cliniques offrant
des services de chirurgie, d ophtalmologie et d’avortement. Le
1 octobre 1996, Alberta interdisait aux cliniques de chirurgie
privées d’imposer a leurs patients des frais d’établissement
pour des services médicalement nécessaires, dont les hono-
raires médicaux étaient facturés au régime d’assurance-santé
provincial.

De la méme maniére, en raison de 'imposition de frais
d’établissement dans une clinique d’avortement, un total de
280 430 $ a été déduit de la contribution pécuniaire accordée
a Terre-Neuve-et-Labrador avant I’abolition de ces frais, a
compter du 1¢ janvier 1998.

De novembre 1995 a décembre 1998, un total de 2 055 000 $
a été déduit de la contribution pécuniaire au titre du TCSPS
destinée au Manitoba; les déductions ont cessé le 1" janvier
1999, lorsque la province a confirmé I’élimination des frais
modérateurs dans les cliniques de chirurgie et d’ophtalmologie.
Toutefois, au cours de 'exercice 2001-2002, une déduction
mensuelle (d’octobre 2001 a mars 2002, inclusivement) de

50 033 $ a été faite sur la contribution pécuniaire destinée au
Manitoba au titre du TCSPS, a la lumiére d’un état financier
soumis par la province qui montrait que les montants réels
des frais modérateurs exigés & I’égard de services assurés pen-
dant les exercices 1997-1998 et 1998-1999 étaient supérieurs
aux déductions appliquées a partir d’estimations. Le total des
déductions appliquées au Manitoba s’élevait donc a 2 355 201 $.

Avec la fermeture d’une clinique privée a Halifax le 27 novembre
2003, il a été établi que la Nouvelle-Ecosse se conformait a la
politique fédérale sur les cliniques privées. Avant la fermeture,
un total de 372 135 $ avait été déduit de la contribution pécu-
niaire destinée a la Nouvelle-Ecosse au titre du TCSPS parce que
la province navait pas couvert les frais d’établissement imposés
aux patients bien quelle ait payé les honoraires médicaux. Un
montant final de 5 463 $ a été déduit des paiements de mars 2005
du TCS a la Nouvelle-Ecosse 4 titre de rapprochement pour
des déductions déja appliquées en 2002-2003 et un rajustement
positif ponctuel de 8 121 $ en faveur de la Nouvelle-Ecosse a
été appliqué au paiement de mars 2006 au titre du TCS pour
faire concorder les sommes effectivement exigées sous forme
de surfacturation et de frais modérateurs avec les pénalités déja
imposées sur la base des estimations provinciales signalées
pour l'exercice financier 2003-2004.

En janvier 2003, la Colombie-Britannique a présenté un

état financier, conformément au Reglement concernant les
renseignements sur la surfacturation et les frais modérateurs
de la Loi canadienne sur la santé, qui indiquait que les montants
globaux réels exigés pour la surfacturation et les frais modéra-
teurs imposés pendant I'exercice 2000-2001 s’élevaient a 4 610 $.
Un montant de 4 610 $ a donc été déduit de la contribution
pécuniaire de mars 2003 du TCSPS.

En 2004, la Colombie-Britannique n’a pas signalé a Santé
Canada les montants de la surfacturation et des frais modéra-
teurs réels exigés pendant I'exercice 2001-2002, contrevenant
ainsi aux exigences du Réglement concernant les renseigne-
ments sur la surfacturation et les frais modérateurs. A la suite
de rapports indiquant que la Colombie-Britannique enquétait
sur des cas d’imposition de frais modérateurs, une déduction
de 126 775 $ a été appliquée au paiement de mars 2004 au titre
du TCSPS destiné a la Colombie-Britannique, en fonction du
montant qui aurait été imposé pendant l'exercice 2001-2002
d’apres les estimations de Santé Canada.

Depuis 2005, les déductions suivantes ont été appliquées aux
paiements au titre du TCS destinés a la Colombie-Britannique
pour la surfacturation et les frais modérateurs imposés dans
la province (’exercice auquel elles se rapportent est indiqué
entre parenthéses) : 72 464 $ en mars 2005 (2002-2003);

29 019 $ en mars 2006 (2003-2004); 114 850 $ en mars 2007
(2004-2005); 42 113 $ en mars 2008 (2005-2006); 66 195 $ en
mars 2009 (2006-2007); 73 925 $ en mars 2010 (2007-2008);
75136 $ en mars 2011 (2008-2009); 33 219 $ en mars 2012
(2009-2010).
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Une déduction de 1 100 $ a été appliquée au paiement de
mars 2005 au titre du TCS destiné a Terre-Neuve-et-Labrador
pour les frais imposés a un patient pour un examen IRM
dans un hopital au cours de I'exercice 2002-2003. Le paiement
de mars 2007 au titre du TCS destiné a la Nouvelle-Ecosse

a été réduit de 9 460 $ pour la surfacturation pratiquée en
2004-2005.

En raison de la surfacturation et des frais modérateurs
imposés en 2008-2009, qui ont été signalés a Santé Canada
par la province, une déduction de 3 577 $ a été appliquée

au TCS versé a Terre-Neuve-et-Labrador en mars 2011. Une
déduction de 13 350 $ a aussi été appliquée au versement de
septembre 2011 au titre du TCS de Terre-Neuve-et-Labrador
en fonction d’'un document fourni par la province, dans
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lequel se trouvait l'estimation des frais modérateurs et de

la surfacturation pour 2011-2012. Enfin, une déduction de
45 329 $ a été appliquée au paiement de mars 2012 au titre
du TCS de Terre-Neuve-et-Labrador pour des frais ayant été
facturés pendant I'exercice 2009-2010, selon les documents
soumis a Santé Canada par la province.

Depuis 'adoption de la Loi canadienne sur la santé, d’avril
1984 & mars 2012, un total de 9 326 230 $ a été déduit des
contributions pécuniaires aux provinces en application des
dispositions concernant la surfacturation et les frais modé-
rateurs de la Loi. Ce montant exclut les déductions totales
de 244 732 000 $ effectuées de 1984 a 1987, puis remboursées
par la suite aux provinces lorsque la surfacturation et les frais
modérateurs ont été éliminés.
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Déductions et remboursements appliqués aux contributions pécuniaires au titre du
TCPS/TCS conformément a la Loi canadienne sur la santé depuis 1994-1995 (en dollars)

??E’ﬁi?&i’g 1994-1995  1995-1996  1996-1997  1997-1998  1998-1999  1999-2000 2000-2001  2001-2002  2002-2003  2003-2004
T.-N.-L. 0 46000 96000 128000 53000 (42570 0 0 0 0
i.-P.-E. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N.-E. 0 32000 72000 57000 38950 61110 57 804 35100 11 052 7119
N.-B. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ac 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ONT. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MAN. 0 269000 588000 586000 612000 0 0 300201 0 0
SASK. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ALB. 0 2319000 1266000 0 0 0 0 0 0 0
C.-B. 1982000 43000 0 0 0 0 0 0 4610 126775
YN 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T.-N.-0. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NU 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 1982000 2709000 2022000 771000 703950 18 540 57804 335301 15662 133894
PROVINCE/

TERRITOIRE 2004-2005  2005-2006  2006-2007  2007-2008  2008-2009  2009-2010  2010-2011  2011-2012 TOTAL
T.-N.-L. 1100 0 0 0 0 0 3577 58679 343786
i.-P.-E. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N.-E. 5463 (8121) 9460 0 0 0 0 0 378937
N.-B 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Qac 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ONT. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MAN. 0 0 0 0 0 0 0 0 2355201
SASK. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ALB. 0 0 0 0 0 0 0 0 3585000
C.-B. 72 464 29019 114 850 42113 66195 73925 75136 33219 2663306
YN 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T.-N.-0. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NU 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 79 027 20 898 124 310 4213 66195 73925 78 713 91898 9326230

Remarque : Les déductions pour un exercice donné sont appliquées aux contributions au titre du TCPS/TCS de ce méme exercice et sont déclarées dans le rapport annuel
sur l'application de la Loi canadienne sur la santé de cet exercice. Les déductions appliquées au cours d’un exercice peuvent comprendre des rajustements apportés aux
exercices précédents.
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CHAPITRE 3 : LES REGIMES D'’ASSURANCE-SANTE PROVINCIAUX ET TERRITORIAUX EN 2011-2012

CHAPITRE 3

Le chapitre suivant présente les 13 régimes d’assurance-santé
provinciaux et territoriaux qui composent le systéme public
d’assurance-santé au Canada. Il a pour objet de montrer avec
clarté et méthode dans quelle mesure les régimes d’assurance-
santé des provinces et des territoires ont satisfait aux exigences
des critéres et conditions de programme de la Loi canadienne
sur la santé en 2011-2012.

Les fonctionnaires des provinces, des territoires et du
gouvernement fédéral ont collaboré afin de produire les
descriptions détaillées des régimes qui sont présentées au
chapitre 3. L’information que Santé Canada a demandée
aux ministeres de la Santé provinciaux et territoriaux pour
le rapport comporte deux volets :

o une description du systéme de soins de santé provincial ou
territorial par rapport aux conditions et aux critéres pré-
vus par la Loi, qui se trouve a la suite du présent chapitre;

o des statistiques au sujet des services de santé assurés.

Alors que les provinces et les territoires ont tous soumis des
descriptions détaillées de leurs régimes d’assurance-santé, le
Québec a choisi de ne pas fournir les statistiques supplémen-
taires qui figurent dans les tableaux du rapport de cette année.
L’information présentée dans le premier volet sert au suivi des
régimes d’assurance-santé provinciaux et territoriaux et au
controle de leur conformité aux exigences de la Loi, tandis que
les statistiques permettent de dégager les tendances actuelles et
futures relativement au systéme de soins de santé canadien.
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Pour aider les provinces et les territoires a préparer leur
contribution au rapport annuel, Santé Canada leur a fourni
le document intitulé Rapport annuel de 2011-2012 sur
lapplication de la Loi canadienne sur la santé - Guide de
mise a jour des présentations (Guide de 'utilisateur). Ce
guide vise a aider les provinces et les territoires a satisfaire
aux exigences de Santé Canada en matiére de rapport. Les
modifications qui y sont apportées chaque année découlent
de l'analyse, effectuée par Santé Canada, des descriptions des
régimes d’assurance-santé tirées des rapports annuels précé-
dents et de I’évaluation du Ministére des nouvelles questions
d’intérét liées aux services de santé assurés.

Ala fin du printemps 2012, des téléconférences bilatérales avec
chaque province et territoire et I'envoi du Guide de l'utilisateur
mis a jour a chacune de ces provinces ou territoires ont donné

le coup d’envoi au processus de production du Rapport annuel
sur l'application de la Loi canadienne sur la santé de 2011-2012.

DESCRIPTIONS DES R’EGIMES
D’ASSURANCE-SANTE

Pour le chapitre qui suit, on a demandé aux fonctionnaires
provinciaux et territoriaux de fournir une description de leur
régime d’assurance-santé. Ces descriptions respectent les cri-
teres de programme énoncés dans la Loi canadienne sur la santé
pour montrer comment les régimes satisfont aux critéres de la
Loi. La description comporte aussi des renseignements sur les
moyens pris par chaque province et territoire pour reconnaitre,
comme lexige la Loi canadienne sur la santé, la contribution
financiére du gouvernement fédéral aux services de santé assu-
rés et aux services complémentaires de santé.

Statistiques sur les régimes d'assurance-santé
provinciaux et territoriaux

Avec le temps, la partie du rapport annuel consacrée aux
statistiques fournies par les provinces et les territoires a été
simplifiée et rationalisée a partir des commentaires recus

des fonctionnaires provinciaux et territoriaux et a la lumiere
d’examens de la qualité et de la disponibilité des données. Les
tableaux de statistiques supplémentaires figurent a la suite de
la description du régime de chaque province et territoire, a
I’exception de celles du Québec.

Les tableaux statistiques visent a mettre en contexte I’applica-
tion de la Loi canadienne sur la santé et a donner un apercu
national des tendances de prestation et de financement des
services de santé assurés au Canada qui tombent sous le coup
de la Loi fédérale.
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CHAPITRE 3 : LES REGIMES D’ASSURANCE-SANTE PROVINCIAUX ET TERRITORIAUX EN 2011-2012

Les tableaux statistiques renferment des données sur les
ressources et les cotits reliés aux services hospitaliers, médi-
caux et de chirurgie dentaire assurés, par province et territoire,
pour cing exercices consécutifs se terminant le 31 mars 2012.
Toute I'information provient de fonctionnaires provinciaux

et territoriaux.

Malgré les efforts déployés pour saisir uniformément les
données, il existe des différences dans la maniére dont les
gouvernements provinciaux et territoriaux rendent compte
des programmes et des services de soins de santé. Par consé-
quent, aucune comparaison n’est faite entre les provinces et les
territoires. Les gouvernements provinciaux et territoriaux sont
responsables de la qualité et de 'intégralité des données qu’ils
fournissent.

ORGANISATION DES
RENSEIGNEMENTS

Les renseignements dans les tableaux sont regroupés selon
les neuf sous-sections décrites ci-apres.

Personnes inscrites : Le nombre de résidents inscrits au
régime d’assurance-santé de chaque province ou territoire.

Services hospitaliers assurés fournis dans la province ou le
territoire : Les statistiques dans cette sous-section concernent
la prestation de services hospitaliers assurés aux résidents de
la province ou du territoire et aux visiteurs provenant d’autres
régions du Canada.

Services hospitaliers assurés fournis aux résidents dans une
autre province ou un autre territoire : Les statistiques dans
cette sous-section concernent les services hospitaliers assurés
regus a lextérieur de la province ou du territoire qui sont
payés par la province ou le territoire d’origine du résident
lorsqu’il se déplace ailleurs au Canada.

Services hospitaliers assurés fournis a extérieur du Canada :
Les services hospitaliers fournis a l'extérieur du Canada repré-
sentent les frais hospitaliers engagés par des résidents pendant
leur séjour a I'extérieur du Canada et payés par leur province
ou leur territoire d’origine.

Services médicaux assurés fournis dans la province ou le
territoire : Les statistiques de cette sous-section concernent
la prestation de services médicaux assurés aux résidents dans
chaque province ou territoire et aux visiteurs provenant d’autres
régions du Canada.

Services médicaux assurés fournis aux résidents dans une
autre province ou un autre territoire : Cette sous-section rend
compte des services médicaux payés par une province ou un
territoire aux autres provinces et territoires pour ses résidents
en visite.

Services médicaux assurés fournis a I'extérieur du Canada : Les
services médicaux fournis a I'extérieur du pays représentent les
frais de services médicaux engagés par des résidents pendant
leur séjour a lextérieur du Canada et payés par leur province
ou leur territoire d’origine.

Services de chirurgie dentaire assurés fournis dans la province
ou le territoire : Les renseignements dans cette sous-section
décrivent les services de chirurgie dentaire assurés fournis dans
chaque province ou territoire.
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INTRODUCTION

La plupart des services de santé publics de Terre-Neuve-
et-Labrador sont assurés par quatre régies régionales de

la santé (RRS). Ces dernieres régissent tout le continuum
des soins, dont la promotion et la protection de la santé, la
santé publique, les services communautaires, les soins de
courte durée et les soins de longue durée.

A Terre-Neuve-et-Labrador, environ 20 000 fournisseurs
et administrateurs de services de soins de santé offrent des
services de santé a environ 500 000 habitants.

Le budget de 2011-2012, « People and Prosperity — Responsible
Investments for a Secure Future » (Public et prospérité — Investir
de facon responsable pour un avenir sir), comprenait des
investissements de prés de 3 milliards de dollars pour améliorer
les soins de santé de tous les habitants. Ces investissements du
budget de 2012 démontrent un engagement continu envers les
soins de santé a Terre-Neuve-et-Labrador, en méme temps que
la responsabilité de veiller a la durabilité du systéme de soins

de santé. Ces investissements du budget de 2012 sont axés sur
la dialyse, le cotit des médicaments, 'amélioration du dépistage
du cancer du sein, 'accroissement de I’acces et 'amélioration de
'infrastructure.

1.0 GESTION PUBLIQUE

1.1 Régime d'assurance-santé et

autorité publique

Les régimes d’assurance-santé gérés par le ministere de

la Santé et des Services communautaires sont 'assurance-
hospitalisation et ’assurance-santé. Ils sont sans but lucratif
et administrés par un organisme public.

La Hospital Insurance Agreement Act est la loi qui régit le régime
d’assurance-hospitalisation. Elle confére au ministre de la Santé
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et des Services sociaux le pouvoir d’établir des réeglements visant
la prestation de services assurés aux habitants de la province,

selon des modalités uniformes, en application des dispositions

de la Loi canadienne sur la santé et de son Réglement.

La Medical Care Insurance Act (1999) habilite le ministre &
administrer un régime d’assurance-santé pour les habitants de
la province. Elle prévoit Iélaboration de réglements, de sorte
que ses dispositions continuent d’étre conformes a celles de la
Loi canadienne sur la santé relativement a 'administration du
régime d’assurance-santé.

Le régime d’assurance-santé facilite la prestation de soins
médicaux complets a tous les habitants de la province par
l’adoption de politiques, de procédures et de systemes qui
permettent de rémunérer comme il se doit les prestataires de
services professionnels assurés. Le régime d’assurance-santé
est mis en application en conformité avec les dispositions
de la Medical Care Insurance Act (1999) et son Reglement
et de la Loi canadienne sur la santé.

Aucune modification n’a été apportée en 2011-2012 a la
Medical Care Insurance Act (1999) ni a la Hospital Insurance
Agreement Act.

1.2 Liens hiérarchiques

Le Ministére a pour mandat d’administrer les régimes
d’assurance-hospitalisation et d’assurance-santé. Il rend
des comptes sur ces régimes au moyen des processus
législatifs prévus, comme les comptes publics et le comité
des prévisions budgétaires de la Chambre d’assemblée.

Le gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador établit des
exigences provinciales en matiére de planification et de rapport
auxquelles doivent satisfaire tous les ministeres, y compris
le ministere de la Santé et des Services communautaires. En
vertu de la Transparency and Accountability Act (2006), le
ministére de la Santé et des Services communautaires et les
huit (8) entités qui lui rendent des comptes, y compris les
RRS, produisent un plan stratégique triennal et un rapport de
rendement annuel. Les plans et les rapports sont déposés a la
Chambre d’assemblée et affichés sur le site Web du Ministere
(www.gov.nl.ca/health/publications).

Le rapport annuel 2011-2012 du Ministeére a été déposé le
28 septembre 2012.

1.3 Vérification des comptes

Chaque année, le vérificateur général de la province effectue
une vérification indépendante des comptes publics provin-
ciaux. Les dépenses du régime d’assurance-santé font partie
des comptes publics. Le vérificateur général dispose d’un
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accés complet et sans restriction aux dossiers du régime
d’assurance-santé.

Les quatre RRS sont soumises a des vérifications de leurs
états financiers, a des examens et a des vérifications de la
conformité. Les vérifications des états financiers sont effec-
tuées par des cabinets de vérificateurs indépendants choisis
par les régies de la santé, conformément a la Public Tender
Act. Les missions d’examen, les vérifications de la conformité
et les vérifications aupreés des médecins sont effectuées par
le personnel du Ministere, sous le régime de la Medical Care
Insurance Act (1999). Les dossiers des médecins et ceux des
associations professionnelles de médecins ont été examinés
pour vérifier si 'information concordait avec les services
facturés et si ces derniers sont assurés aux termes du régime
d’assurance-santé.

Des vérifications aupres des bénéficiaires ont été effectuées
par le personnel du Ministere aux termes de la Medical Care
Insurance Act (1999). Des fournisseurs individuels sont choisis
au hasard, toutes les deux semaines, pour faire 'objet d’une
vérification.

2.0 INTEGRALITE

2.1 Services hospitaliers assurés

La Hospital Insurance Agreement Act et le Hospital Insurance
Regulations d’application régissent les services hospitaliers
assurés a Terre-Neuve-et-Labrador.

Des services hospitaliers assurés sont fournis a des malades
externes ou hospitalisés par 15 hopitaux, 22 centres de santé
communautaire et 14 cliniques communautaires. Les services
assurés comprennent : ’hébergement et les repas en salle
commune; les services infirmiers; les services de laboratoire et
de radiologie et les autres services de diagnostic; les produits
pharmaceutiques, les substances biologiques et les prépara-
tions connexes; les fournitures médicales et chirurgicales, les
salles d’opération, les salles d’accouchement et les installations
d’anesthésie; les services de réadaptation (p. ex., physiothérapie,
ergothérapie, orthophonie et audiologie); les consultations
externes et d’urgence et les chirurgies d’'un jour.

La politique de couverture des services hospitaliers assurés est
associée a la politique de couverture des services médicaux
assurés. Le ministere de la Santé et des Services communautaires
gere 'ajout ou le retrait de services hospitaliers de la liste des
services assurés selon les instructions du lieutenant gouverneur
en conseil. Aucun service n’a été ajouté ni retiré en 2011-2012.
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2.2 Services médicaux assurés

La loi habilitante qui régit les services médicaux assurés
est la Medical Care Insurance Act (1999), qui comprend les
réglements d’application suivants :

o le Medical Care Insurance Insured Services Regulations;

o le Medical Care Insurance Beneficiaries and Inquiries
Regulations;

o le Physician and Fee Regulations.
En 2011-2012, la province comptait 1 115 médecins inscrits.
Pour l'application de la Loi, les services suivants sont couverts :

o tous les services fournis en bonne et due forme par des
médecins a des bénéficiaires atteints d’'une maladie qui
exige un traitement ou un conseil médical;

e les immunisations ou inoculations de groupe effectuées
par des médecins a la demande d’une autorité compétente;

o les services de laboratoire, de radiologie et autres services
thérapeutiques ou diagnostiques fournis dans des éta-
blissements approuvés par une autorité compétente, et
qui ne sont pas fournis en vertu de la Hospital Insurance
Agreement Act et de ses réglements.

Les médecins peuvent décider de ne pas participer au régime
d’assurance-santé comme le prévoit le paragraphe 12(1) de la
Medical Care Insurance Act (1999), a savoir :

12 (1) Si un médecin fournissant des services assurés n'est pas
un médecin participant, il n’est pas soumis a la présente
Loi ni aux reglements relatifs a la prestation de services
assurés ou au paiement de ces services au moment o il
fournit un service assuré a un patient, sauf qu’il doit :

(a) avant de donner le service assuré, s’il désire se
réserver le droit de facturer le service en question au
patient d’un montant qui excéde celui payable par
le Ministeére en vertu de la présente Loi, informer le
patient qu’il n’est pas un médecin participant et qu’il
peut donc facturer directement le service au patient;

(b) donner au patient a qui il a fourni le service assuré
les renseignements exigés par le Ministére pour qu’il
autorise le versement au patient du paiement du
service assuré, en vertu de la présente Loi.

(2) Si un médecin non participant fournit des services assurés
par lentremise d’une corporation médicale, celle-ci n'est
pas soumise a la présente Loi ni au reglement relatif a
la prestation de services assurés aux bénéficiaires ou au
paiement de ces services. La corporation médicale et le
médecin fournissant les services assurés doivent se confor-
mer au paragraphe (1).
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En date du 31 mars 2012, aucun médecin ne s’était retiré du
régime d’assurance-santé.

Une approbation du lieutenant gouverneur en conseil est
requise pour qu’un service soit ajouté a la liste des services
médicaux assurés ou qu’il en soit retranché. Ce processus est
géré par le Ministere en consultation avec divers intervenants,
dont I'association médicale provinciale et le public. Aucun
service n’a été ajouté a la liste des services médicaux assurés
ni retiré de celle-ci pendant I'année financiére 2011-2012.

2.3 Services de chirurgie dentaire assurés

Le régime de chirurgie dentaire provincial est un élément du
régime d’assurance-santé. Les traitements de chirurgie den-
taire fournis a un bénéficiaire par un chirurgien dentaire ou
un dentiste agréé dans un hopital sont couverts par le régime
d’assurance-santé §’ils comptent parmi les types de traitements
assurés du baréme d’honoraires.

Les dentistes peuvent se retirer du régime d’assurance-santé,
auquel cas ils doivent informer les patients de leur statut de
dentiste ayant opté pour le retrait du régime, leur indiquer les
frais prévus et leur remettre un relevé des services fournis et
des frais facturés. En date du 31 mars 2012, aucun dentiste ne
S'est retiré du régime.

Comme le programme de chirurgie dentaire est un élément du
régime d’assurance-santé, la modification de la liste des services
assurés seffectue selon les mémes modalités que pour le régime
d’assurance-santé.

Linscription d’un service de chirurgie dentaire a la liste des
services assurés doit étre approuvée par le ministre.

2.4 Services hospitaliers, médicaux et
de chirurgie dentaire non assurés

Les services hospitaliers qui ne sont pas couverts par le régime
d’assurance-santé sont les suivants : ’hébergement en chambre
privée ou semi-privée a la demande du patient; la chirurgie
esthétique et les autres services jugés non médicalement
nécessaires; le transport, en ambulance ou autrement, d’'un
patient qui se rend a I’hopital ou qui a obtenu son congé de
I’hopital; les soins infirmiers privés demandés par le patient;
les radiographies non médicalement nécessaires ou autres
services demandés pour des raisons associées a 'emploi ou a
Passurance; les médicaments (a I'exception des médicaments
antirejet et de AZT) et les appareils prescrits pour usage apres
le congé de I’hopital; les téléphones, les radios ou les téléviseurs
destinés a un usage personnel et non a des fins éducatives; les
attelles de fibre de verre; les services couverts par les lois sur
I'indemnisation des accidentés du travail ou par toute autre loi
tédérale ou provinciale et les services associés aux avortements
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thérapeutiques effectués dans des établissements non autorisés
ou non approuvés par le College of Physicians and Surgeons of
Newfoundland and Labrador.

§’il est déterminé qu’un service n'est pas couvert par le
régime d’assurance-santé, 'utilisation connexe d’installations
hospitaliéres ne sera pas couverte par le régime d’assurance-
hospitalisation. Voici une liste des services médicaux non
assurés dans le cadre de la Medical Care Insurance Act (1999) :

e les conseils que le médecin donne au téléphone a un
bénéficiaire;
o la distribution par un médecin de produits médicinaux, de

médicaments ou d’appareils médicaux, ainsi que la remise
ou la rédaction d’une ordonnance médicale;

o la préparation par un médecin de dossiers, de rapports
ou de certificats pour un bénéficiaire, ou en son nom, ou
toute communication avec un bénéficiaire ou concernant
un bénéficiaire;

o les services rendus par un médecin a son conjoint ou a ses
enfants;

o les services auxquels un patient a droit en vertu d’une loi
du Parlement du Canada, de la province de Terre-Neuve-
et-Labrador, d’une autre province ou d’un territoire du
Canada ou d’un pays étranger;

o le temps ou les dépenses associés a un déplacement
effectué en vue de donner une consultation a un
bénéficiaire;

o les services ambulanciers et les autres formes de transport
de patients;

o Tacupuncture et tous les actes et services connexes, a
I'exclusion de Iévaluation visant a établir le diagnostic
de la maladie qui serait traitée par acupuncture;

o les examens qui ne sont pas nécessaires sur le plan médical
ou qui sont effectués a la demande d’un tiers, sauf s’ils sont
précisés par le Ministére;

o la chirurgie plastique ou toute autre chirurgie a visée
purement esthétique, sauf en cas d’indication médicale;

 les témoignages en cour;

o les consultations d’optométristes, d’omnipraticiens et
d’ophtalmologistes visant uniquement a déterminer
si des lunettes ou des verres de contact doivent étre
prescrits ou remplacés;

 les honoraires des dentistes, des chirurgiens buccaux et
maxillo-faciaux ou des omnipraticiens pour les extractions
dentaires courantes effectuées a I’hopital;

o les traitements au fluorure chez les enfants de moins de
quatre ans;

o l’excision de xanthélasmas;
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e la circoncision des nouveau-nés;
o T’hypnothérapie;
o l’examen médical des conducteurs;

o les traitements de ’alcoolisme et des toxicomanies
effectués a l'extérieur du Canada;

o les consultations exigées par le réglement de I’hopital;

o les avortements thérapeutiques pratiqués dans la province
dans un établissement non approuvé par le College of
Physicians and Surgeons of Newfoundland and Labrador;

o la chirurgie pour changement de sexe, en I’absence de
recommandation du Clarke Institute of Psychiatry;

o la fécondation in vitro et la stimulation ovarienne avec
insémination;
o lareperméabilisation tubaire ou la vasovasostomie;

e les actes chirurgicaux, thérapeutiques ou diagnos-
tiques non fournis dans les établissements au mois de
janvier 1998 autres que ceux figurant & ’'annexe de la
Hospitals Act ou approuvés par l'autorité compétente
en vertu de 'alinéa 3d) de la Loi;

o les autres services non prévus a ’article 3 de la Loi.

La plupart des services de diagnostic (p. ex., les services de
laboratoire et de radiographie) sont fournis dans les établisse-
ments publics de la province. La politique hospitaliére sur
lacces assure quaucun accés prioritaire n'est accordé aux tiers.

Les fournitures ainsi que les services médicaux, le cas
échéant, associés & un service assuré, sont fournis aux
patients gratuitement et conformément aux normes
nationales régissant la pratique. Les patients ont le
droit d’avoir des fournitures ou des services améliorés
moyennant un supplément. Les normes concernant les
fournitures médicales sont élaborées par les hopitaux
qui assurent ces services, par voie de consultation avec
les fournisseurs de services.

La Medical Care Insurance Act (1999) habilite le lieutenant
gouverneur en conseil & prendre des réglements déterminant
quels services sont ou ne sont pas des services assurés pour
l'application de la Loi.

3.0 UNIVERSALITE
3.1 Admissibilité

En date du 31 mars 2012, 527 714 personnes étaient inscrites
au programme. Les habitants de Terre-Neuve-et-Labrador
sont admissibles a la couverture en vertu de la Medical Care
Insurance Act (1999) et de la Hospital Insurance Agreement
Act. Aux termes de la Medical Care Insurance Act (1999), un
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« habitant » est une personne légalement autorisée a vivre
ou a rester au Canada et qui réside dans la province, ou qui
y vit habituellement, a 'exception d’une personne faisant du
tourisme, de passage ou en visite dans la province.

Le Medical Care Insurance Beneficiaries and Inquiries
Regulations désigne les habitants admissibles a la couver-
ture des régimes. Des régles établies dans le cadre du régime
d’assurance-santé garantissent ’'application juste et uniforme
du Réglement lors du traitement des demandes de couverture.
Le régime d’assurance-santé applique la norme suivante :

les personnes qui déménagent d’une autre province a Terre-
Neuve-et-Labrador deviennent admissibles le premier jour
du troisieme mois suivant le mois de leur arrivée.

Les personnes suivantes ne sont pas admissibles a la couver-
ture des régimes : les étudiants et les personnes a leur charge
qui sont couverts par le régime d’une autre province ou d’'un
territoire; les personnes a charge d’'un habitant de la province, si
elles sont couvertes par le régime d’une autre province ou d’un
territoire; les réfugiés, les demandeurs du statut de réfugié et
les personnes a leur charge; les travailleurs étrangers détenant
des autorisations d’emploi ainsi que les personnes a leur charge
qui ne répondent pas aux critéres établis; les personnes qui
font du tourisme, sont de passage ou en visite dans la province
ainsi que les personnes a leur charge; les membres des Forces
canadiennes et de la Gendarmerie royale du Canada (GRC); les
détenus sous responsabilité fédérale et les membres des forces
armées d’autres pays stationnés dans la province. Si le statut

de ces personnes change, elles doivent satisfaire aux critéres
d’admissibilité indiqués ci-dessus pour devenir admissibles.

3.2 Autres catégories de personnes

Les travailleurs, les étudiants et les ecclésiastiques étrangers,
ainsi que les personnes a charge des membres de I'Organisation
du Traité de I’Atlantique Nord (OTAN), sont admissibles a la
couverture de ’'assurance-santé. Les détenteurs d’un permis
ministériel le sont également, sous réserve de ’'approbation
du régime d’assurance-santé.

4.0 TRANSFERABILITE

4.1 Période d'attente minimale

Les assurés d’une autre province ou d’un territoire qui démé-
nagent a Terre-Neuve-et-Labrador sont admissibles a compter du
premier jour du troisiéme mois suivant le mois de leur arrivée.

Les personnes venues de I'étranger qui établissent leur rési-
dence dans la province sont admissibles le jour méme de leur
arrivée. Les mémes régles sappliquent aux membres des Forces
canadiennes et de la GRC au moment de la cessation d’emploi
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et aux personnes libérées de pénitenciers fédéraux. Cependant,
pour que la couverture entre en vigueur, ces personnes doivent
s’inscrire au régime d’assurance-santé. Les personnes venues de
Iétranger qui sont autorisées a travailler dans la province pour
une année ou plus sont immédiatement couvertes.

4.2 Couverture durant des absences
temporaires au Canada

La province de Terre-Neuve-et-Labrador est partie a ’Accord
interprovincial sur 'admissibilité et la transférabilité en ce
qui concerne les questions ayant trait a la transférabilité des
services assurés au Canada.

Les articles 12 et 13 du Hospital Insurance Regulations
définissent la transférabilité de la couverture des soins
hospitaliers au cours d’absences temporaires au Canada
et a 'étranger. La transférabilité de la couverture des soins
médicaux au cours d’absences temporaires au Canada ou
alétranger est définie dans la politique ministérielle. Les
politiques d’admissibilité aux services hospitaliers assurés
et d’admissibilité aux services médicaux assurés sont lies.

Les habitants de la province sont couverts pendant une absence
temporaire au Canada. Le gouvernement de Terre-Neuve-et-
Labrador a conclu, avec les autres provinces et les territoires,
des ententes officielles de facturation des services hospitaliers
assurés (c.-a-d. ’Entente de facturation réciproque des soins
hospitaliers). Les cotits de ces services sont remboursés aux
tarifs normalisés approuvés par la province ou le territoire ot
les services ont été rendus. Les interventions cotiteuses pour le
traitement de malades hospitalisés et les services aux malades
externes sont remboursées aux tarifs nationaux convenus entre
les régimes d’assurance-santé des provinces et des territoires
par entremise du Comité de coordination des ententes inter-
provinciales en assurance-santé (CCEIAS).

Les services médicaux regus dans une autre province

(2 exception du Québec) ou dans un territoire sont payés
en vertu de I’Entente de facturation réciproque des soins
médicaux, aux tarifs de la province ou du territoire ou le
service a été rendu. Les réclamations concernant les services
médicaux regus au Québec sont présentées par le patient
au régime d’assurance-santé, et le paiement est effectué aux
tarifs en vigueur dans cette province.

Pour étre admissible a la couverture a I'extérieur de la pro-
vince, le bénéficiaire doit satisfaire aux exigences de la Loi
et respecter les régles du régime d’assurance-santé relatives
ala résidence a Terre-Neuve-et-Labrador. Pour étre assuré,
un habitant doit résider dans la province pour une période
d’au moins quatre mois consécutifs pour chaque période de
12 mois. En général, les regles qui sappliquent a la couverture
des soins médicaux et hospitaliers sont les suivantes.

LA LOI CANADIENNE SUR LA SANTE - RAPPORT ANNUEL 2011-2012

CHAPITRE 3: TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR

o Avant de quitter la province pour une longue période, la
personne doit communiquer avec le régime d’assurance-
santé pour obtenir un certificat de couverture a I'extérieur
de la province.

o Llassuré qui part en vacances a l'extérieur de la province
peut recevoir un certificat initial de couverture a 'extérieur
de la province valide pour 12 mois, au plus. A son retour,
il devra résider dans la province pendant une période d’au
moins quatre mois consécutifs. La période de couverture
des certificats suivants se limitera a huit mois.

o Détudiant qui quitte la province peut recevoir un certifi-
cat, renouvelable chaque année, a condition de fournir une
preuve d’inscription a plein temps dans un établissement
d’enseignement agréé situé a I'extérieur de la province.

o La personne qui occupera un emploi a extérieur de la
province peut recevoir un certificat de couverture d’au
plus 12 mois. Une vérification relative a 'emploi peut
étre exigée.

o Lapersonne qui établit sa résidence dans une autre province,
un territoire ou un autre pays ne doit pas rester inscrite au
régime d’assurance-santé de la province.

o Le certificat de couverture a extérieur de la province n’est
pas exigé pour les voyages de 30 jours ou moins, mais peut
étre délivré sur demande.

o Pour les voyages de plus de 30 jours a I'extérieur de la
province, un certificat est exigé comme preuve que la
personne peut payer les services quelle recoit pendant
son séjour a I'extérieur de la province.

La personne qui omet de demander un certificat de
couverture a I'extérieur de la province ou qui ne respecte
pas les régles relatives a la résidence peut devoir payer le
cotit des services médicaux ou hospitaliers reus a l'exté-
rieur de la province.

Lassuré qui déménage de fagon permanente ailleurs au
Canada est couvert jusquau dernier jour, inclusivement,
du deuxiéme mois suivant le mois de son départ.

4.3 Couverture durant des absences
temporaires a U'extérieur du Canada

La province offre une couverture a ses habitants pendant leurs
absences temporaires a 'étranger. Les services hospitaliers assurés
fournis a I'étranger a des malades hospitalisés ou externes sont
couverts en cas d’'urgence, de maladies subites et d’interventions
non urgentes, a des tarifs établis. Les services hospitaliers a des
malades hospitalisés ou externes fournis a I'étranger peuvent étre
couverts par le régime s’ils ont été fournis dans un établissement
agréé (autorisé ouapprouvé parlautorité compétente del’Etatoudu
pays). Le montant maximal payable par 'assurance-hospitalisation
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gouvernementale pour des services hospitaliers assurés fournis
alétranger a des malades hospitalisés est de 350 $ par jour, dans
le cas d’un hopital communautaire ou régional, et de 465 $ par
jour, dans le cas d’un hépital de soins tertiaires (établissement
hautement spécialisé). Le tarif approuvé pour les services a des
malades externes est de 62 $ par visite, et de 330 $ par séance
d’hémodialyse. Les tarifs approuvés sont en devise canadienne.

Les services médicaux sont couverts en cas d’urgence ou de
maladie subite, ou si les traitements non urgents ne sont pas
offerts dans la province ou ailleurs au Canada. Les services
d’urgence sont payés au tarif en vigueur a Terre-Neuve-et-
Labrador pour les mémes services. Si le service nest pas
disponible & Terre-Neuve-et-Labrador, le tarif payé est celui
de I’Ontario ou de la province ot il est disponible.

La couverture cesse immédiatement dans le cas d’un
déménagement permanent a I'étranger.

4.4 Nécessité d'une approbation préalable

Lapprobation préalable n’est pas exigée pour les services
assurés médicalement nécessaires donnés par des hopi-
taux autorisés ou par des médecins habilités dans les autres
provinces ou les territoires. Toutefois, les médecins peuvent
obtenir des conseils a 'égard des services assurés en vertu
du régime d’assurance-santé, afin que les patients soient
informés des répercussions financiéres possibles.

Si un habitant de la province doit aller a I'étranger pour recevoir
des soins hospitaliers spécialisés parce que le service assuré nest
pas offert au Canada, il doit obtenir une autorisation préalable
pour recevoir un financement au tarif du pays hote. Les méde-
cins traitants doivent communiquer avec le Ministére pour
obtenir une approbation préalable. Si I'approbation préalable est
obtenue, le régime provincial d’assurance-santé paiera le cotit des
services assurés nécessaires aux soins du patient. Lapprobation
préalable n’est pas accordée dans le cas de traitements a 'exté-
rieur du pays ou non urgents si les services sont offerts dans la
province ou ailleurs au Canada. Si les services ne sont pas offerts
a Terre-Neuve-et-Labrador, ils sont en général payés en fonction
des tarifs en vigueur en Ontario ou des tarifs applicables dans la
province ot ils sont offerts.

5.0 ACCESSIBILITE

5.1 Acceés aux services de santé assurés

A Terre-Neuve-et-Labrador, ’accés aux services de santé
assurés est accordé selon des modalités uniformes. Il n'existe
aucuns frais de coassurance pour les services hospitaliers
assurés, ni aucune surfacturation par les médecins dans

la province.

Le ministére de la Santé et des Services communautaires
travaille en étroite collaboration avec les établissements
d’enseignement au sein de la province afin de conserver

un nombre adéquat de professionnels de la santé. La pro-
vince collabore également avec des organismes externes
relativement aux professionnels qui n’ont pas été formés
dans la province. Des incitatifs de recrutement ciblés sont
en place dans le but d’attirer des professionnels de la santé.
Plusieurs programmes ont été mis en ceuvre en vue de four-
nir une prime au moment de la signature, des bourses, des
possibilités d’amélioration des compétences et autres mesures
incitatives pour une vaste gamme de professions de la santé.

En 2011-2012, un investissement record de 2,9 milliards

de dollars a été consenti pour les services de santé, ce qui
représente une augmentation de plus de 7,4 % par rapport

a l'investissement de 2,7 milliards de 'année précédente.
Cet investissement comprend des investissements dans les
infrastructures de soins d’une valeur totale de 272,2 millions
de dollars, des investissements pour de nouvelles construc-
tions et des projets de réaménagement d’une valeur totale de
200,6 millions de dollars, des investissements de 21,6 millions
de dollars pour des projets de réparation et de rénovation et
des investissements de 50,0 millions de dollars pour acheter
de nouveaux équipements médicaux.

En 2011-2012, le ministere de la Santé et des Services
communautaires a créé la Access and Clinical Efficiency
Division (Division de I'accés et de lefficacité clinique),
chargée d’assurer un leadership et une supervision relative-
ment a la réduction des temps d’attente et & 'amélioration
de lefficacité des services essentiels dans le systeme de soins
de santé de la province, ainsi que d’assurer le suivi des temps
d’attente et la présentation de rapports publics par rapport
aux données de référence nationales établies en 2005.

Dans le cadre du travail de cette division, deux stratégies
provinciales de réduction des temps d’attente de cing ans
(2012-2017) ont été annoncées en février 2012.

La premiere, une stratégie de réduction des temps d’attente
pour une arthroplastie de la hanche ou du genou, sera axée
sur la réduction des temps d’attente et 'amélioration de la
coordination de I'évaluation orthopédique initiale et des
services requis pour les patients avant et apres la chirurgie;
Pamélioration de l'efficacité des services hospitaliers associés
a la chirurgie arthroplastique; la réduction de I’arriéré de
patients en attente d’une arthroplastie; 'amélioration de la
collecte et de l'utilisation des données sur les temps d’attente
pour une arthroplastie; la réduction du nombre de patients
qui auront éventuellement besoin d’une arthroplastie.

La seconde, une stratégie de réduction des temps d’attente
a l'urgence, sera axée sur 'amélioration de l'efficacité des
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services d’urgence a volume élevé; 'amélioration de I'accés aux
services de santé communautaires qui permettent une utilisa-
tion efficace des services d’urgence; I'application d’une norme
provinciale de triage et de temps d’attente pour recevoir une
attention médicale initiale; 'amélioration de la collecte, de la
déclaration et de l'utilisation des données sur les temps d’attente
dans les services d’urgence; 'amélioration de la communication
avec les patients et le public en ce qui concerne les temps d’attente
des services d’urgence.

Les données provinciales sur les temps d’attente indiquent
quen moyenne, 88 % des habitants de la province ont eu
acceés rapidement aux services prioritaires de référence dans
les délais recommandés pendant le quatrieme trimestre

de 2011-2012 (du 1 janvier au 31 mars). Presque tous les
patients qui ont besoin de radiothérapie contre le cancer
continuent d’avoir acces dans les 28 jours recommandés.
Les données de référence indiquent que tous les patients qui
doivent subir un pontage coronarien continuent de béné-
ficier d’une chirurgie plus rapidement que dans les délais
recommandés. Plus de 80 % des patients ont bénéficié de
procédures de traitement de la cataracte dans un délai de
112 jours. Dans le cas de I’arthroplastie de la hanche, ce
pourcentage s’éleve a plus de 80 % dans un délai de 182 jours
et dans le cas de I'arthroplastie du genou, ce pourcentage est
passé a plus de 80 % dans un délai de 182 jours. De plus, 90 %
des chirurgies de la hanche effectuées a la suite d’une fracture
l'ont été dans le délai de référence de 48 heures.

Comme le prévoit le plan stratégique du ministére de la
Santé et des Services communautaires, les temps d’attente
pour certaines chirurgies oncologiques et certains services
d’endoscopie commenceront a étre publiés dans le site
Web en 2012-2013.

5.2 Rémunération des médecins

La loi régissant les honoraires versés aux médecins et aux
dentistes au titre des services assurés est la Medical Care
Insurance Act (1999). Les modes de rémunération actuels
des médecins pour la prestation des services de santé assurés
sont la rémunération a l'acte, a salaire et a forfait ainsi que le
paiement a la vacation.

Les ententes sur la rémunération sont négociées entre le
gouvernement de la province et la Newfoundland and
Labrador Medical Association (NLMA) au nom de tous
les médecins. Les représentants des RRS jouent un role
dans le processus. Un nouveau protocole d’accord a été
établi avec la NLMA en décembre 2010, qui prévoit une
augmentation de la rémunération globale des médecins
d’environ 26 %. Laccord expire le 20 septembre 2013.
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Les médecins sont payés a l’acte, percoivent un salaire ou
sont rémunérés selon d’autres modes de paiement, et 'intérét
augmente pour cette derniére méthode de rémunération.

5.3 Paiements aux hopitaux

Le Ministére est responsable du financement des RRS au titre des
activités permanentes et de I'acquisition d’immobilisations. Le
financement des services assurés est accordé aux RRS 4 titre de
budget global annuel. Les paiements sont versés conformément
a la Hospital Insurance Agreement Act et a la Regional Health
Authorities Act. Dans le cadre de leurs obligations redditionnelles
alégard du gouvernement, les régies de la santé doivent satisfaire
aux exigences ministérielles de présentation de rapports annuels,
comme les états financiers vérifiés et d’autres renseignements
financiers et statistiques. Le processus d’établissement du budget
global accorde a tous les conseils désignés le pouvoir, la respon-
sabilité et l'obligation de rendre compte de 'enveloppe budgétaire
dans le cadre de I'exécution de leurs mandats.

Au cours de l’exercice financier, les RRS ont présenté au
Ministére des demandes de financement supplémentaire a
la suite de changements dans les programmes ou de I’'aug-
mentation de la charge de travail. Ces demandes ont été
examinées, et pour celles qui ont été approuvées par le
Ministere, le financement a été accordé a la fin de chaque
exercice. Pour toutes les corrections apportées au niveau
de financement annuel, notamment en raison de I’ajout de
postes ou de changements dans les programmes approuvés,
le financement commence a la date d’entrée en vigueur de
l’'augmentation et est fonction des besoins de trésorerie.

6.0 RECONNAISSANCE ACQORDEE
AUX TRANSFERTS FEDERAUX

Le financement accordé par le gouvernement fédéral au
titre du Transfert canadien en matiére de santé (TCS) et

du Transfert canadien en matiére de programmes sociaux
(TCPS) a été reconnu et mentionné par le gouvernement de
Terre-Neuve-et-Labrador dans le budget provincial annuel,
dans des communiqués de presse, sur ses sites Web et dans
divers autres documents, notamment, pour 2011-2012, dans
les documents suivants :

o les comptes publics de 2011-2012;
le budget des dépenses de 2011-2012;

l'exposé budgétaire de 2011.

Les comptes publics et le budget, que le gouvernement a
présentés a la Chambre d’assemblée, sont accessibles au public
et ont été communiqués a Santé Canada a titre d’information.
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PERSONNES INSCRITES

1. Nombre en date du 31 mars (#)

2007-2008

506 530

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012

514 470 523 433 523508 527 714

SERVICES HOSPITALIERS ASSURES FOURNIS DANS LA PROVINCE OU LE TERRITOIRE

Etablissements publics

2. Nombre (#)

3. Paiements pour des services de santé assurés ($)

Etablissements privés a but lucratif

4. Nombre d'établissements privés a but lucratif
offrant des services de santé assurés (#)

5. Paiements aux établissements privés a but lucratif

pour des services de santé assurés ($)

2007-2008

50

798018 159

2007-2008

307825

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012
51 51 51 51

880628 613 964078 687 1028697016 1088392487
2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012
1 1 1 1

389375 432500 660625 697375

SERVICES HOSPITALIERS ASSURES FOURNIS AUX RESIDENTS DANS UNE AUTRE PROVINCE OU UN AUTRE TERRITOIRE

28

6. Nombre total de demandes - malades
hospitalisés (#)

7. Total des paiements - malades hospitalisés ($)
8. Nombre total de demandes - malades externes (#)

9. Total des paiements - malades externes ($)

2007-2008

1910

16509 144

34159

6817 250

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012
1732 1595 1632 1648
15695 411 16 928 930 21096 749 17 507 684
29758 25770 23156 23482
7680172 7325977 7214089 7216918

SERVICES HOSPITALIERS ASSURES FOURNIS A LEXTERIEUR DU CANADA

10. Nombre total de demandes - malades
hospitalisés (#)

11. Total des paiements - malades hospitalisés ($)
12. Nombre total de demandes - malades externes (#)

13. Total des paiements - malades externes ($)

73

496719

404

651841

90 94 97 126

368 959 123 890 318 203 224822
400 317 445 475
204973 272567 209 257 91089
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SERVICES MEDICAUX ASSURES FOURNIS DANS LA PROVINCE OU LE TERRITOIRE

2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012

14. Nombre de médecins participants (#] 989 1037 1075 1096 1115
15. Nombre de médecins ayant opté pour le

retrait du régime d’'assurance-santé (#) 0 0 0 0 0
16. Nombre de médecins non participants (#) 0 0 0 0 0
17. Paiements totaux des services médicaux

rémunérés pour l'ensemble des méthodes

de paiement ($) non disponible non disponible non disponible non disponible non disponible
18. Total des paiements pour services

médicaux rémunérés a l'acte ($) 189 169 000 199 127 000 211145000 216 931000 218561000

SERVICES MEDICAUX ASSURES FOURNIS AUX RESIDENTS DANS UNE AUTRE PROVINCE OU UN AUTRE TERRITOIRE

2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012
19. Nombre de services (#) 168000 136 000 147 000 155000 154 000
20. Total des paiements ($) 6320000 6161000 6991000 6665000 6627000

SERVICES MEDICAUX ASSURES FOURNIS A LEXTERIEUR DU CANADA

2

—_

. Nombre de services (#) 2300 2900 3100 3600 3400

22. Total des paiements ($) 300000 240000 157 000 202000 237000

SERVICES DE CHIRURGIE DENTAIRE ASSURES FOURNIS DANS LA PROVINCE OU LE TERRITOIRE

2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012
23.Nombre de dentistes participants (#) 25 25 31 29 25
24.Nombre de services fournis (#) 885 2995 290 1093 2222
25. Total des paiements ($) 73000 331000 28000 158 000 329000

1. Exclut les médecins inactifs. Nombre total de médecins salariés et rémunérés a I’acte.

LA LOI CANADIENNE SUR LA SANTE - RAPPORT ANNUEL 2011-2012



LA LOI CANADIENNE SUR LA SANTE - RAPPORT ANNUEL 2011-2012




INTRODUCTION

A I'le-du-Prince-Edouard, le ministére de la Santé et du
Mieux-étre est responsable des politiques, des stratégies et
des aspects financiers du systéme de santé.

La Health Services Act prescrit les cadres réglementaires et
administratifs qui permettront d’apporter des améliorations
au systéme de santé de I'Tle-du-Prince-Edouard grace aux
mesures suivantes :

o accorder un mandat pour la mise en place d’un régime
de santé provincial;

o établir des mécanismes visant a renforcer la sécurité des
patients et a appuyer la mise en ceuvre des processus
d’amélioration de la qualité des services;

o créer une société d’Etat (« Santé I.-P.-E. ») pour surveiller

la prestation de services de santé fonctionnels.

Dans le cadre de cette structure de gouvernance, Santé I.-P.-E.
assumera les responsabilités suivantes :

o fournir des services de santé ou veiller a la prestation
de ces services;
o exploiter et gérer les établissements de santé;

o administrer les ressources financiéres, les ressources
humaines et les autres ressources nécessaires a la
prestation des services de santé et a 'exploitation des
établissements de santé;

o accomplir toute autre tiche que le Ministére peut
prescrire.
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1.0 GESTION PUBLIQUE

1.1 Régime d'assurance-santé et

autorité publique

Le régime d’assurance-hospitalisation, placé sous autorité du
ministre de la Santé et du Mieux-étre, est le mécanisme de cou-
verture des services hospitaliers a I'Tle-du-Prince-Edouard. La
loi habilitante a cet égard est la Hospital and Diagnostic Services
Insurance Act (1988). Le régime d’assurance-santé fournit

des services médicaux assurés en vertu de la Health Services
Payment Act (1988). Les régimes assurent ensemble les services
définis a larticle 2 de la Loi canadienne sur la santé.

Le ministére de la Santé et du Mieux-étre est responsable
des politiques, des stratégies et des aspects financiers du
systéme de santé, tandis que Santé I.-P.-E. est responsable

de la prestation des services et de 'exploitation des hopitaux,
des centres de santé, des résidences et des établissements de
santé mentale. Santé I.-P.-E. est responsable de 'embauche des
médecins, alors que la Commission de la fonction publique
de I'lle-du-Prince-Edouard embauche des infirmiéres
praticiennes, des infirmiéres et des infirmiers ainsi que
d’autres travailleurs de la santé.

1.2 Liens hiérarchiques

Le Ministére présente un rapport annuel au ministre responsable,
qui le dépose a ’Assemblée législative. Le rapport fournit de
Iinformation au sujet des principes directeurs et des respon-
sabilités législatives du Ministeére, donne une vue d’ensemble
et une description des activités des divisions du Ministére et
présente les principales statistiques de 'année.

Santé I.-P.-E. prépare un plan d’activités annuel qui tient lieu
d’entente officielle entre Santé I.-P--E. et le ministre responsable,
et documente les réalisations qui se concrétiseront au cours du
prochain exercice.

1.3 Vérification des comptes

Le vérificateur général de I'lle-du-Prince-Edouard vérifie
annuellement les comptes publics de la province, lesquels
comprennent des données sur les activités financiéres,

les recettes et les dépenses du ministere de la Santé et du
Mieux-étre. Le volume I des comptes publics, Consolidated
Financial Statements, a été publié en aott 2011, et le volume II,
Operating Fund Financial Statements, Details of Revenues
and Expenditures, Financial Statements of Agencies and
Crown Corporations, a été publié en novembre 2011.
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En vertu de la Audit Act, le vérificateur général provincial a

le pouvoir discrétionnaire d’effectuer des vérifications supplé-
mentaires de portée générale ou axées sur des programmes
en particulier.

2.0 INTEGRALITE

2.1 Services hospitaliers assurés

Les services hospitaliers assurés sont fournis en vertu de la
Hospital and Diagnostic Services Insurance Act (1988). Le
reglement d’application de cette loi (1996) définit les services
hospitaliers assurés fournis sans frais aux malades hospitalisés
et aux malades externes admissibles. Les services hospita-
liers assurés sont les suivants : les services de soins infirmiers
nécessaires; les services de laboratoire et de radiologie et
d’autres services de diagnostic; I’hébergement et les repas au
tarif de salle commune; les médicaments inscrits au formu-
laire, les produits biologiques et les préparations connexes
prescrits par un médecin traitant et administrés a ’hopital;
l'utilisation des salles d’opération, des salles d’accouchement
et des installations d’anesthésie; les fournitures chirurgicales
courantes et les services de radiothérapie et de physiothérapie
fournis a I’hopital.

Le processus d’ajout d’'un nouveau service hospitalier a la liste
des services assurés nécessite d’abondantes consultations et
négociations entre le Ministere, Santé I.-P-E. et les principaux
intervenants. Le processus vise 'élaboration d’un plan d’acti-
vités qui, une fois approuvé par le ministre, serait présenté

au Conseil du Trésor pour 'approbation du financement. Le
Conseil exécutif (Cabinet) a le pouvoir final de décision en
matiere d’ajout de nouveaux services.

2.2 Services médicaux assurés

La loi habilitante qui prévoit la prestation de services médi-
caux assurés est la Health Services Payment Act (1988).

Les services médicaux assurés sont fournis par des médecins
autorisés a exercer par le Collége des médecins et chirurgiens.
En date du 31 mars 2012, 232 praticiens avaient facturé le
régime d’assurance des soins médicaux.

En vertu de larticle 10 de la Health Services Payment Act,

un médecin ou un praticien qui ne participe pas au régime
d’assurance des soins médicaux ne peut facturer le régime pour
les services fournis. Lorsqu'un médecin non participant fournit
un service médicalement nécessaire, le paragraphe 10(2) exige
qu’il informe ses patients qu’il ne participe pas au régime
d’assurance et qu’il leur donne suffisamment d’information
pour qu’ils puissent étre remboursés par le ministre de la
Santé et du Mieux-étre. En vertu de l’article 10.1 de la Health
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Services Payment Act, un médecin ou un praticien participant
peut choisir, sous réserve et en application du réglement et a
'égard d’un patient ou d’un service de santé de base donné, de
percevoir des honoraires en dehors du régime ou de se retirer
de fagon sélective du régime. Il doit alors informer les patients,
avant de fournir le service, quon leur facturera directement ce
service. Lorsque des médecins font un tel choix, ils doivent en
informer le ministre, et la totalité des honoraires a I'égard du
service fourni est a la charge du patient.

En date du 31 mars 2012, aucun médecin n’avait choisi de se
retirer du régime d’assurance des soins médicaux.

Tout service de santé de base médicalement nécessaire
fourni par un médecin est couvert par le régime d’assurance
des soins médicaux. Les services assurés sont : la plupart
des services médicaux fournis en cabinet, a I’hopital ou au
domicile du patient; les services chirurgicaux médicalement
nécessaires, dont les services d’anesthésistes et d’assistants
en chirurgie en cas de besoin; les services obstétricaux, dont
les soins prénatals et postnatals, les soins aux nouveau-nés
et les soins liés a des complications de grossesse telles qu'une
fausse couche ou une césarienne; certaines interventions de
chirurgie buccale médicalement nécessaires pratiquées par
un chirurgien buccal et maxillo-facial, sous réserve d’une
approbation préalable pour que la chirurgie se fasse a ’hopi-
tal; les procédés de stérilisation, pour les femmes et pour

les hommes; le traitement des fractures et des dislocations
et certains services de spécialistes assurés, lorsque le patient

a été aiguillé correctement par un médecin traitant.

Lajout d’un service médical a la liste des services assurés
nécessite des négociations entre le Ministére, Santé I.-P.-E.

et la Medical Society. Le processus vise I'élaboration d’un
plan d’activités qui, une fois approuvé par le ministre, serait
présenté au Conseil du Trésor pour 'approbation du finance-
ment. Les services médicaux assurés pourraient également
étre ajoutés ou supprimés dans le cadre des négociations
d’une nouvelle entente-cadre avec les médecins (article 5.2).
Le Cabinet a le pouvoir final de décision en matiére d’ajout
de nouveaux services.

2.3 Services de chirurgie dentaire assurés

Les services dentaires ne sont pas couverts en vertu du régime
d’assurance des soins médicaux. Seuls les chirurgiens buccaux et
maxillo-faciaux sont rémunérés par le régime. A I’heure actuelle,
il y a deux chirurgiens dans cette catégorie. Les interventions
de chirurgie dentaire comprises comme services de santé de
base dans le bareme des honoraires sont couvertes uniquement
lorsque I'état médical du patient nécessite une intervention a
I’hopital ou en cabinet, sous réserve d’une approbation préalable,
sur la confirmation du médecin traitant.
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2.4 Services hospitaliers, médicaux et de
chirurgie dentaire non assurés

Les services hospitaliers provinciaux non couverts par le
régime d’assurance-hospitalisation comprennent :

o les services auxquels les patients sont admissibles en vertu
d’autres lois provinciales ou fédérales;

o les frais de kilométrage ou de déplacement, & moins qu’ils
ne soient approuvés par Santé I.-P.-E.;

o les consultations téléphoniques, sauf celles données par
un interniste, un médecin en soins palliatifs, un pédiatre,
un spécialiste étant a Iextérieur de la province ou un
chirurgien orthopédiste, & condition que le patient n’ait
pas été vu par ce médecin dans les trois jours suivant la
consultation téléphonique;

 les examens requis pour le travail, les assurances, les
études, etc.;

e les examens, les vaccinations ou les inoculations de
groupe, a moins qu’ils n’aient été autorisés au préalable
par Santé [.-P.-E;

o la préparation de dossiers, de rapports, de certificats ou
de communications, a I'exception des certificats d’interne-
ment dans un établissement de soins psychiatriques ou
de traitement pour alcooliques ou toxicomanes;

o les témoignages en cour;
o les cliniques santé-voyage et les dépenses;

o les chirurgies a caracteére esthétique, & moins quelles ne
soient médicalement nécessaires;

o les services dentaires autres que les actes compris dans
les services de santé de base;

o les pansements, les médicaments, les vaccins, les produits
biologiques et le matériel connexe;

o leslunettes et les appareils spéciaux;

« la chiropraxie, la podologie, 'optométrie, l'ostéopathie,
la naturopathie et les traitements similaires;

o les services de physiothérapie, de psychologie, d’audio-
logie et d’acupuncture, a l'exception de ceux offerts en
milieu hospitalier;

o le rétablissement de la fertilité;
e la fécondation in vitro;

o les services fournis par une autre personne lorsque
le médecin superviseur est absent ou non disponible;
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o les services fournis par un médecin a des membres de sa
famille, a moins qu’il nen ait recu 'approbation préalable
de Santé 1.-P-E.;

e tout autre service que le Ministére peut, sur reccommandation
issue des négociations entre le Ministére, Santé I.-P.-E. et la
Medical Society, déclarer non assuré.

Les services hospitaliers provinciaux non couverts par le
régime d’assurance-hospitalisation comprennent : les soins
infirmiers privés ou spéciaux fournis a la demande du patient
ou de sa famille; les chambres a supplément, 4 la demande

du patient; les services hospitaliers fournis en rapport avec
une chirurgie purement esthétique; les appareils pour usage
personnel, comme les téléphones et les téléviseurs; les médi-
caments, les produits biologiques, les protheses et les orthéses
que le patient utilisera apres avoir obtenu son congé de I’hopital
et les extractions dentaires, sauf dans les cas ot le patient doit
étre hospitalisé pour des raisons médicales, sous réserve de
I'approbation préalable de Santé I.-P.-E.

La radiation de services couverts par le régime d’assurance
des soins médicaux se fait en collaboration avec la Medical
Society, Santé I.-P.-E. et le Ministére. Aucun service n’a été
désassuré au cours de I'exercice 2011-2011.

Tous les habitants de I’Tle-du-Prince-Edouard ont un acces
égal aux services. Les tiers, comme les assureurs privés ou la
Workers” Compensation Board of Prince Edward Island, ne
bénéficient pas d’un accés prioritaire aux services moyennant
un supplément.

LTle-du-Prince-Edouard n’a pas de processus officiel pour assu-
rer la conformité; cependant, les renseignements fournis par
les médecins, les administrateurs d’hopitaux, les professionnels
de la santé et le personnel permettent au Ministére et a Santé
1.-P-E. de surveiller les questions d’utilisation et de services.

3.0 UNIVERSALITE

3.1 Admissibilité

Larticle 3 de la Health Services Payment Act et son Reglement
définissent 'admissibilité aux régimes d’assurance des soins
meédicaux. Le régime est congu pour offrir une couverture
aux habitants admissibles de I'Tle-du-Prince-Edouard. Le
terme habitant (résident) désigne toute personne légalement
autorisée a demeurer au Canada, qui élit domicile et se trouve
ordinairement au moins six mois plus un jour par année a
I'fle-du-Prince-Edouard.
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Tous les nouveaux habitants doivent s’inscrire aupres du
Ministére pour devenir admissibles. Les personnes d’ailleurs
au Canada qui s’établissent en permanence a I'Ile-du-Prince-
Edouard deviennent admissibles aux services médicaux et
hospitaliers assurés le premier jour du troisiéme mois suivant
le mois de leur arrivée.

Les habitants qui ne sont pas admissibles a la couverture des
services médicaux et hospitaliers assurés de I'Tle-du-Prince-
Edouard sont ceux ayant droit a certains services dans le
cadre d’autres programmes gouvernementaux fédéraux et
provinciaux, tels que les membres des Forces canadiennes,
les détenus des pénitenciers fédéraux, I'indemnisation des
accidentés du travail et les programmes du ministere des
Anciens Combattants.

Des habitants qui ne sont pas admissibles peuvent le devenir
dans certaines circonstances. Par exemple, ceest le cas des
membres des Forces canadiennes au moment de leur libération
ou a la fin d’un congé de réadaptation. Les détenus des péni-
tenciers deviennent admissibles au moment de leur libération.
Dans ces cas, la province ol la personne était stationnée au
moment de sa libération ou a la fin de son congé de réadapta-
tion assumerait la couverture initiale durant la période d’attente
habituelle d’au plus trois mois. Les détenus en liberté condition-
nelle seraient traités de la méme fagon que les détenus libérés.

Les étudiants étrangers, les touristes, les personnes de passage
et les visiteurs a I'Tle-du-Prince-Edouard ne peuvent étre
considérés comme des habitants de la province et, de ce fait,
n’ont pas droit aux avantages de I’assurance-hospitalisation
et de 'assurance-santé.

Les habitants nouvellement installés a I'Tle-du-Prince-Edouard
ou qui y reviennent doivent remplir une demande d’inscription
du Ministére pour s’inscrire au régime d’assurance-santé. Apres
vérification de la demande pour sassurer qu'elle contient toute
I'information nécessaire, une carte d’assurance-santé est déli-
vrée puis envoyée a I’habitant dans un délai de deux semaines.
Le renouvellement de la couverture se fait tous les cinq ans; les
habitants recoivent un avis par la poste six semaines avant la
date de renouvellement.

En date du 31 mars 2012, 147 942 habitants étaient
inscrits au régime d’assurance des soins médicaux de
I'lle-du-Prince-Edouard.

3.2 Autres catégories de personnes

Les étudiants étrangers, les travailleurs temporaires, les
réfugiés et les détenteurs de permis ministériel ne sont pas
admissibles a I’assurance-santé ni a la couverture des soins
médicaux et hospitaliers.
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4.0 TRANSFERABILITE

4.1 Période d'attente minimale

Les assurés qui déménagent a I'lle-du-Prince-Edouard sont
admissibles a I'assurance-santé le premier jour du troisiéme
mois suivant le mois de leur arrivée dans la province.

4.2 Couverture durant des absences
temporaires au Canada

Les personnes qui s’absentent chaque année pour des vacances
d’hiver ou des situations semblables nécessitant des absences
régulieres doivent résider a I'Ile-du-Prince-Edouard au moins
six mois plus un jour chaque année pour étre admissibles a des
services assurés en cas de maladie subite ou d’urgence pendant
quelles sont a I'extérieur de la province, conformément aux
dispositions de I'alinéa 5(1)e) de la Health Services Payment Act.

Le terme « absence temporaire » est défini comme une période
d’absence de la province pouvant aller jusqu’a 182 jours au cours
d’une période de 12 mois, pour des raisons de vacances, de visite
ou d’affaires. Les personnes qui quittent la province dans ces
circonstances doivent en informer le service d’inscription
avant leur départ.

L’Tle-du-Prince-Edouard participe a 'Entente de facturation
réciproque des soins hospitaliers et a ’Entente de facturation
réciproque des soins médicaux avec d’autres provinces et
territoires du Canada.

4.3 Couverture durant des absences
temporaires a l'extérieur du Canada

La Health Services Payment Act est la loi habilitante qui définit
la transférabilité de I’'assurance-santé au cours d’absences tem-
poraires a I'étranger, selon les dispositions de I’alinéa 5(1)e).

Les habitants assurés peuvent sabsenter temporairement du
pays pour une période de 12 mois, une fois seulement. Les
étudiants qui fréquentent un établissement d’enseignement
reconnu dans un autre pays doivent fournir annuellement une
preuve de leur inscription délivrée par cet établissement. Les
étudiants doivent aviser le service d’inscription a leur retour
de I’étranger.

Dans le cas des habitants de la province qui quittent le pays
pour des raisons professionnelles pour une période de plus
d’un an, la couverture cesse le jour de leur départ.

En ce qui concerne les habitants qui voyagent a Uextérieur
du Canada, la couverture en cas de situation d’urgence ou
de maladie subite sera fournie selon les tarifs de I'Tle-du-
Prince-Edouard uniquement, en devises canadiennes. La
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différence entre le montant total facturé et le montant payé
par le Ministére est a la charge des habitants.

4.4 Nécessité d'une approbation préalable

Une approbation préalable de Santé I.-P.-E est nécessaire
pour recevoir des services médicaux ou hospitaliers

non urgents a l'extérieur de la province. Les habitants

de I'Tle-du-Prince-Edouard qui veulent recevoir de tels
services requis peuvent demander une approbation préalable
par Pintermédiaire d’'un médecin de la province. Une cou-
verture compléte peut étre accordée pour les services non
urgents ou facultatifs (assurés a I'Ile-du-Prince-Edouard) si
le médecin en fait la demande a Santé I.-P.-E. Il est essentiel
d’obtenir une approbation préalable du directeur médical
de Santé I.-P.-E pour recevoir, a I’étranger, des services hospi-
taliers ou médicaux non disponibles au Canada.

5.0 ACCESSIBILITE

5.1 Acces aux services de santé assurés

Les régimes d’assurance-hospitalisation et d’assurance des
soins médicaux de I'fle-du-Prince-Edouard fournissent
des services selon des modalités uniformes, pourvu qu’ils
n’entravent ni n’empéchent ’acces satisfaisant des assurés
a ces services.

L’Tle-du-Prince-Edouard posséde un systéme de santé admi-
nistré et financé par I'Etat qui garantit un accés universel aux
services médicaux et hospitaliers médicalement nécessaires,
comme lexige la Loi canadienne sur la santé.

Lle-du-Prince-Edouard reconnait que le systéme de soins de
santé doit constamment s’adapter et élargir ses services pour
satisfaire aux besoins des citoyens. Parmi les exemples de pro-
jets au cours de l'exercice 2011-2012, notons les suivants :

o A lasuite d’'un projet pilote de deux ans, I’Tle-du-Prince-
Edouard a annoncé, cette année, la mise en ceuvre du
Programme de dépistage du cancer colorectal. Ce pro-
gramme donne accés a des examens faciles a utiliser a la
maison pour les insulaires 4gés de 50 & 74 ans.

o Un élargissement des services d’hémodialyse a I'le-
du-Prince-Edouard a été entrepris cette année. Une fois
les nouvelles installations terminées, cela entrainera
une capacité accrue de plus de 125 % pour les services
d’hémodialyse.

o Un projet d’envergure de réaménagement pluriannuel
est en cours a I’hopital de recours de la province et la
construction du Centre de soins ambulatoires de I’hdpital
Queen Elizabeth est presque terminée.
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o D’importants investissements ont été faits au cours de
I'année dans le cadre de la stratégie de remplacement
des résidences. Alors que deux résidences ont organisé
des journées portes ouvertes, la construction de deux
autres résidences dans d’autres régions de la province a
commencé.

o Les premiers étudiants du Programme de résidence en
médecine familiale de I’Tle-du-Prince-Edouard ont obtenu
leur diplome cette année; quatre personnes ont terminé le
Programme de résidence de deux ans. Il s’agit d’une étape
importante du Programme puisqu’il vise une meilleure
intégration des étudiants en médecine dans le but qu’ils
désirent demeurer et travailler dans la province.

Etant donné que I'Tle-du-Prince-Edouard est principalement
une province rurale dont un vaste segment de la population
réside a l'extérieur des grands centres de services, I'acces local
aux services de santé, y compris aux soins de courte durée
fournis par des hopitaux communautaires et des centres de
santé, est important pour les petites collectivités. La province
continue de développer les infrastructures de santé néces-
saires a la prestation des services de santé dans les collectivités
rurales.

5.2 Rémunération des médecins

La rémunération des médecins est établie selon un processus
de négociation collective. Les médecins et le gouvernement
nomment les membres de leurs équipes de négociation pour
que leurs intéréts respectifs soient représentés. La présente
entente-cadre de cinq ans avec les médecins conclue entre,
d’une part, la Medical Society de I'lle-du-Prince-Edouard au
nom des médecins de la province et, d’autre part, le ministére
de la Santé et du Mieux-étre et Santé I.-P.-E. est en vigueur
depuis le 1 avril 2010 au 31 mars 2015.

La loi qui régit la rémunération des médecins et des dentistes
pour des services assurés est la Health Services Payment Act.

Bon nombre de médecins sont encore rémunérés a l’acte.
Toutefois, d’autres modes de paiement sont apparus : certains
médecins sont salariés, contractuels ou rémunérés a la vacation.
Ces autres modes de rémunération sont de plus en plus cou-
rants et semblent étre privilégiés par les nouveaux diplomés.
Actuellement, la rémunération fondée sur un autre mode

de paiement (autre que la rémunération a I’acte) constitue

le principal mode de rémunération pour plus de 67 p. 100

des médecins de I'Tle-du-Prince-Edouard (a Pexclusion des
suppléants et des spécialistes itinérants).
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5.3 Paiements aux hopitaux

Les paiements (avances) aux hopitaux provinciaux et aux
hopitaux communautaires au titre des services hospitaliers
sont approuvés par le Ministeére en fonction des besoins de
trésorerie et assujettis aux niveaux budgétaires approuvés.

La méthode de financement habituelle consiste a utiliser un
budget global rajusté annuellement en fonction de 'augmen-
tation du cott de postes de dépense tels que conventions
collectives, médicaments, fournitures médicales et
fonctionnement des établissements.
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6.0 RECONNAISSANCE ACQORDEE
AUX TRANSFERTS FEDERAUX

Le gouvernement de I'Ile-du-Prince-Edouard sefforce de
reconnaitre les contributions versées par le gouvernement
fédéral au titre du Transfert canadien en matiére de santé
quand il convient de le faire. Au cours de la derniére année,
il I’a fait dans des documents publics comme le Budget
annuel de 2011-2012 de la province, de méme que dans

ses Comptes publics de 2011-2012, qui ont tous deux été
déposés a PAssemblée législative et mis a la disposition

des habitants de I'Ile-du-Prince-Edouard.

Le ministére de la Santé et du Mieux-étre a également
I'intention de souligner cette importante contribution
dans son Rapport annuel de 2011-2012.
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PERSONNES INSCRITES

2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012

1. Nombre en date du 31 mars (#) 146 518 142 305 143238 146 049 147 942

SERVICES HOSPITALIERS ASSURES FOURNIS DANS LA PROVINCE OU LE TERRITOIRE

Etablissements publics 2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012

2. Nombre (#) 7 7 7 7 7
3. Paiements pour des services de santé assurés ($) 137 982 600 151 304 500 161 439 600 172 100 500 183 647 900
Etablissements privés a but lucratif 2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012

4. Nombre d’établissements privés a but lucratif
offrant des services de santé assurés (#) 0 0 0 0 0

5. Paiements aux établissements privés a but lucratif
pour des services de santé assurés ($) 0 0 0 0 0

SERVICES HOSPITALIERS ASSURES FOURNIS AUX RESIDENTS DANS UNE AUTRE PROVINCE OU UN AUTRE TERRITOIRE

2007-2008 2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012

6. Nombre total de demandes - malades
hospitalisés (#) 2253 259 2692 2564 2509
7. Total des paiements - malades hospitalisés ($) 19 448 899 20582 454 26099326 25159 408 23821199
8. Nombre total de demandes - malades externes (#) 17 867 18 488 17 147 16763 15391
9. Total des paiements - malades externes ($) 4292 114 5290630 5385508 5286 499 5136948

SERVICES HOSPITALIERS ASSURES FOURNIS A LEXTERIEUR DU CANADA

10. Nombre total de demandes - malades

hospitalisés (#) 28 34 46 29 43
11. Total des paiements - malades hospitalisés ($) 49 616 113 901 157 547 70768 164 610
12. Nombre total de demandes - malades externes (#) 137 122 127 113 165
13. Total des paiements - malades externes ($) 27533 33919 65114 44213 58 796
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SERVICES MEDICAUX ASSURES FOURNIS DANS LA PROVINCE OU LE TERRITOIRE

2007-2008

14. Nombre de médecins participants (#]' 221
15. Nombre de médecins ayant opté pour le

retrait du régime d'assurance-santé (#) 0
16. Nombre de médecins non participants (#) 0
17. Paiements totaux des services médicaux

rémunérés pour 'ensemble des méthodes

de paiement ($) 61974581 2
18. Total des paiements pour services

médicaux rémunérés a lacte ($) 34973 359

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012

256 240 242 232

0 0 0 0

0 0 0 0
61445780 ? 72874951 2 62670303 ? 60719582 ?

41123808 45959 450 49332788 50 264 859

SERVICES MEDICAUX ASSURES FOURNIS AUX RESIDENTS DANS UNE AUTRE PROVINCE OU UN AUTRE TERRITOIRE

2007-2008
19. Nombre de services (#) 77 992
20. Total des paiements ($) 6035626

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012
77830 79139 80559 83086
5998751 6386325 6247907 6330440

SERVICES MEDICAUX ASSURES FOURNIS A L'EXTERIEUR DU CANADA

21. Nombre de services (#) 562

22. Total des paiements ($) 23979

1053 786 684 950

52601 39137 31729 40600

SERVICES DE CHIRURGIE DENTAIRE ASSURES FOURNIS DANS LA PROVINCE OU LE TERRITOIRE

2007-2008
23. Nombre de dentistes participants (#) 3
24.Nombre de services fournis (#) 364
25. Total des paiements ($) 95 749

1. Le total ne comprend pas les suppléants ni les spécialistes itinérants.

2008-2009 2009-2010 2010-2011 2011-2012
3 3 2 2

424 451 352 377

149 794 171 901 137 566 125392

2. Ce chiffre correspond aux paiements effectués a la suite de demandes de remboursement et aux salaires versés.
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INTRODUCTION

Le ministére de la Santé et du Mieux-étre de la Nouvelle-
Ecosse a pour mission de donner du leadership au systéeme
de santé pour la prestation de soins et d’un traitement, la pré-
vention des maladies et des blessures, ainsi que la promotion
de la santé et de la vie saine. Cette fusion renforcera les efforts
de collaboration dans les domaines de la promotion et de la
protection de la santé, de la prévention des maladies et des
blessures et de la réduction des inégalités d’état de santé.

La Health Authorities Act a établi les neuf autorités de santé
de district (ASD) de la province ainsi que leurs services de
soutien communautaire, les conseils de santé communautaire
(CSC). Les ASD sont chargées de régir, de planifier, de gérer,
de fournir et de surveiller les services de santé dans chaque
district et d’apporter un soutien aux CSC en planification. Les
services dispensés par les ASD sont les soins de courte durée
et tertiaires ainsi que les services de santé mentale et de lutte
contre la toxicomanie.

Les trente-sept CSC de la province élaborent des plans de
santé communautaire en se fondant sur les soins de santé
primaires et la promotion de la santé. Les deux tiers des
personnes nommées aux conseils des ASD siégent au CSC.
Les plans de santé communautaire font partie du processus
annuel de planification des activités des ASD. Le Centre

de soins de santé IWK, qui possede toujours des structures
de conseils, d’administration et de prestation de services
distinctes, sajoute aux neuf ASD.

Le ministere de la Santé et du Mieux-étre est chargé d’éta-
blir les orientations stratégiques et les normes pour les soins
de santé, de veiller a la disponibilité de services de santé de
qualité, de surveiller et d’évaluer le rendement et les résultats
et de produire des rapports a ces égards, et de financer les
services de santé. Il exécute les programmes suivants : les
services médicaux et pharmaceutiques, les services de santé
d’urgence, les soins continus et bien d’autres programmes
et services de santé assurés et financés par I’Ftat.
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La Nouvelle-Ecosse doit faire face a de nombreux défis
concernant la prestation des services de soins de santé. Sa
population vieillit; environ 16 % des Néo-Ecossais sont 4gés
de 65 ans ou plus, et ce pourcentage devrait atteindre 24,3 %
d’ici 2026. Afin de satisfaire aux besoins d’une population
vieillissante, la Nouvelle-Ecosse a augmenté son panier de
services assurés par I’Etat en y ajoutant les soins a domicile,
les soins de longue durée et une meilleure couverture des
médicaments. Par ailleurs, en Nouvelle-Ecosse, les taux de
maladies chroniques, comme le cancer et le diabéte, sont
beaucoup plus élevés que les taux moyens, d’ott une hausse
du cotit de la prestation des soins de santé.

Malgré ces contraintes et ces défis sans cesse croissants, la
Nouvelle-Ecosse est toujours déterminée a assurer la presta-
tion des services médicalement nécessaires, conformément
aux principes de la Loi canadienne sur la santé.

D’autres renseignements sur les soins de santé en Nouvelle-
Ecosse sont disponibles sur le site Web du ministere de la
Santé et du Mieux-étre a : www.gov.ns.ca/DHW.

1.0 GESTION PUBLIQUE

1.1 Régime d'assurance-santé et

autorité publique

En Nouvelle-Ecosse, les services de santé assurés sont couverts
par deux régimes : la Hospital Services Insurance (HSI) et le
Medical Services Insurance Plan (MSI). La HSI est gérée par
le ministére de la Santé et du Mieux-étre en vertu de la Health
Services and Insurance Act, chapitre 197, Revised Statutes of
Nova Scotia, 1989, paragraphe 3(1), articles 5, 6, 10, 15 et 16,
paragraphe 17(1), articles 18 et 35.

Le MSI est administré et géré par une autorité composée
du ministere de la Santé et du Mieux-étre et de Medavie
Croix Bleue (anciennement Atlantic Blue Cross) en vertu
de la loi mentionnée précédemment (articles 8 et 13, para-
graphe 17(2), articles 23, 27, 28, 29, 30, 31, 32 et 35).

En vertu de l'article 8 de la Loi, le ministre de la Santé et du
Mieux-étre peut, sous réserve de I'approbation du gouverneur
en conseil, conclure, modifier ou résilier, avec une ou plusieurs
personnes, les ententes qu’il juge nécessaires pour établir,
mettre en ceuvre et exécuter le MSL

Le ministére de la Santé et du Mieux-étre et Medavie Croix
Bleue ont conclu une entente de niveau de service qui est
en vigueur depuis le 1 aolit 2005. Aux termes de I'entente,
Medavie Croix Bleue s'occupe de gérer et d’administrer les
programmes du MSI, les régimes d’assurance-médicaments
et les services d’enregistrement des cartes santé.
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1.2 Liens hiérarchiques

Dans l'entente de niveau de service, Medavie Croix Bleue est
tenue de présenter des rapports au Ministére conformément
a divers énoncés des besoins pour chaque description de
service, tel qu’il est énoncé dans le contrat. Medavie Croix
Bleue fait l'objet d’une vérification chaque année sur divers
domaines de production de rapports.

Lalinéa 17 1) i) de la Health Services and Insurance Act

et les paragraphes 11(1) et 12(1) du Hospital Insurance
Regulations, pris en application de cette Loi, établissent les
conditions régissant la présentation de rapports au ministre
de la Santé et du Mieux-étre par les hopitaux et leurs
conseils d’administration.

1.3 Vérification des comptes

Le vérificateur général examine toutes les dépenses du
ministere de la Santé et du Mieux-étre. Dans le cadre de
I'entente de niveau de service avec le ministere de la Santé

et du Mieux-étre, Medavie Croix Bleue fournit des états
financiers vérifiés des cotits du régime d’assurance des soins
médicaux pour le ministére de la Santé et du Mieux-étre. Le
vérificateur général et le ministére de la Santé et du Mieux-étre
ont le droit de faire des vérifications de la gestion de ’entente
avec Medavie Croix Bleue.

Tous les établissements de soins de longue durée ainsi que les
organismes de soins & domicile et de soutien & domicile sont
tenus de présenter au ministére de la Santé et du Mieux-étre
des états financiers annuels vérifiés.

En vertu du paragraphe 34(5) de la Health Authorities Act,
le conseil d’administration de chaque hopital est tenu de
présenter au ministre de la Santé et du Mieux-étre, au plus
tard le 1¢" juillet de chaque année, un état financier vérifié
de P’exercice précédent.

1.4 Organisme désigné

En vertu d’une entente de niveau de service avec le ministére
de la Santé et du Mieux-étre, Medavie Croix Bleue administre
les comptes des médecins et est habilitée a recevoir des
sommes pour payer ces comptes. Elle recoit une autorisation
écrite du Ministere de la Santé et du Mieux-étre lui indiquant
les médecins a qui elle peut verser un paiement. Les tarifs de
rémunération et les montants précis sont établis en fonction
du contrat négocié entre Doctors Nova Scotia et le ministére
de la Santé et du Mieux-étre.

Toutes les activités relatives au MSI et au régime d’assurance-
médicaments sont sous la supervision du Bureau du vérificateur
général.
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Quikcard Solutions Incorporated (QSI) a l'autorité de recevoir les
sommes pour payer les dentistes et assure I'administration dans
le cadre d’une entente de niveau de services avec le ministére de
la Santé et du Mieux-étre. Le tarif des frais dentaires est négocié
entre ’Association dentaire de la Nouvelle-Ecosse et le ministére
de la Santé et du Mieux-étre.

Un calendrier de gestion des rapports, fruit de la collabora-
tion entre Medavie Croix Bleue et le ministere de la Santé et
du Mieux-étre, présente 95 rapports obligatoires soumis au
Ministére a divers moments de I’exercice. Les rapports ont
trait a I'inscription au régime de soins de santé et au suivi,
aux demandes de paiement des services, a la gestion des
fournisseurs, ainsi qu’a l'utilisation de la vérification et des
programmes. Ces rapports, soumis tous les mois, aux trois
mois ou annuellement, visent a englober la période de pré-
sentation des rapports précédents. Il est possible d’obtenir une
liste compléte de rapports auprés du ministere de la Santé et
du Mieux-étre de la Nouvelle-Ecosse.

Dans le cadre d’une entente avec le ministére de la Santé et
du Mieux-étre, Quikcard Solutions Incorporated produit
aussi des rapports mensuels, trimestriels et annuels sur les
programmes dentaires en Nouvelle-Ecosse. Cela comprend
les services dentaires offerts dans le cadre des services aux
malades hospitalisés, conformément a ce qui est décrit dans la
Loi canadienne sur la santé. 1l est question, dans ces rapports,
des demandes de paiement des fournisseurs et du paie-
ment, de l'utilisation des programmes et de la vérification.
Il est possible de se procurer une liste compléte de rapports
aupreés du ministére de la Santé et du Mieux-étre de la
Nouvelle-Ecosse.

2.0 INTEGRALITE

2.1 Services hospitaliers assurés

En Nouvelle-Ecosse, neuf autorités de santé de district et le
Centre de soins de santé IWK - hopital de soins tertiaires
pour femmes et enfants — sont responsables de la prestation
des services hospitaliers assurés aux patients hospitalisés et
externes.

Lagrément n'est pas obligatoire, mais tous les établissements
sont agréés, individuellement ou a I'échelon du district. La

loi habilitante qui prévoit la prestation de services hospi-
taliers assurés en Nouvelle-Ecosse est la Health Services

and Insurance Act, chapitre 197, Revised Statutes of Nova
Scotia, 1989, paragraphe 3(1), articles 5, 6, 10, 15 et 16,
paragraphe 17(1) et articles 18 et 35, qui a été adoptée par
I’Assemblée législative en 1958. Les Hospital Insurance
Regulations ont été pris en application de cette Loi.
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Voici la liste des services aux patients hospitalisés assurés :

o I’hébergement et la fourniture de repas en salle commune;
o les services infirmiers nécessaires;

e les tests de laboratoire, les examens radiologiques et les
autres actes diagnostiques;

o les médicaments, les produits biologiques et les préparations
connexes, quand ils sont administrés en milieu hospitalier;

o les fournitures chirurgicales courantes;

o Tutilisation des salles d'opération, des salles d’accouchement
et des services d’anesthésie;

o Tutilisation, pour les patients hospitalisés, des services de
radiothérapie et de physiothérapie, la ot il y en a;

o le sang ou les produits de fractionnement du sang.
Voici la liste des services aux patients externes :

o les examens de laboratoire et de radiologie;

o les actes diagnostiques, y compris ceux utilisant des
produits radiopharmaceutiques;

o les examens électroencéphalographiques;

o [lutilisation des installations d’ergothérapie et de
physiothérapie, lorsqu’il en existe;

o les services infirmiers nécessaires;

o les médicaments, les produits biologiques et les
préparations connexes;

e le sang ou les produits de fractionnement du sang;

o les services hospitaliers requis pour la plupart des
interventions médicales ou chirurgicales mineures;

o les soins de jour pour diabétiques;

o les services fournis par les Nova Scotia Hearing and
Speech Clinics, la ot il y en a;

o les échographies diagnostiques;

 la nutrition parentérale a domicile, lorsque ce
service existe;

o I’hémodialyse et la dialyse péritonéale, lorsque
ce service existe.

Pour ajouter un nouveau service hospitalier a la liste des
services hospitaliers assurés, les autorités de santé de district
doivent soumettre une proposition' de programme nouveau ou
élargi au ministére de la Santé et du Mieux-étre. Ce processus
est entrepris chaque année, sur requéte, dans le cadre de la
planification des activités. Un modeéle de processus élaboré
par le Ministére est transmis aux districts pour les guider dans
leur démarche. Un groupe de travail du Ministére de la Santé
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et du Mieux-étre passe en revue toutes les demandes regues et
en établit I'ordre de priorité. Selon le financement disponible,
le ministre de la Santé peut approuver un certain nombre de
priorités absolues.

2.2 Services médicaux assurés

La prestation des services médicaux assurés en Nouvelle-
Ecosse est encadrée par la Health Services and Insurance Act,
paragraphe 3(2), articles 5, 8, 13 et 13A, paragraphe 17(2),
articles 22, 27 a 31 et 35, et le Medical Services Insurance
Regulations.

En date du 31 mars 2011, 2 434 médecins ont été rémunérés
par l'entremise du MSL

Le médecin conserve le droit de participer au MSI, ou de s’en
retirer, auquel cas il doit aviser le régime, et de renoncer a son
numéro de facturation. Le MSI rembourse les patients qui
paient directement un médecin parce que celui-ci s'est retiré
du régime. En date du 31 mars 2012, aucun médecin ne s’était
retiré du régime.

Les services assurés comprennent les services médicalement
nécessaires. Les services médicalement nécessaires peuvent
étre définis comme des services offerts par un médecin a un
patient dans I'intention de poser un diagnostic ou de traiter
une maladie ou un dysfonctionnement physique ou mental,
ainsi que les services généralement acceptés de promotion
de la santé au moyen d’activités de prévention des maladies
ou des dysfonctionnements. Les services non médicalement
nécessaires ne sont pas assurés. Les services considérés
comme non assurés en vertu de la Health Services and
Insurance Act et de son Reglement sont indépendants de la
maniére dont les personnes jugent la nécessité médicale.

En 2011-2012, des services supplémentaires ont été ajoutés a
la liste des services médicaux assurés. La liste compléte peut
étre obtenue du ministére de la Santé et du Mieux-étre de la
Nouvelle-Ecosse. Lapprobation de nouveaux codes d’hono-
raires se fait régulierement, selon les besoins, pour tenir
compte d’améliorations, de nouvelles technologies ou des
nouvelles facons de fournir un service.

Un comité, composé de représentants du ministére de la
Santé et du Mieux-étre, des autorités de santé de district et de
Doctors Nova Scotia, est responsable de I’ajout de nouveaux
codes d’honoraires a la liste des services médicaux assurés.
Les médecins qui souhaitent faire ajouter un nouveau code
d’honoraires au manuel du MSI doivent soumettre une
demande officielle au Fee Schedule Advisory Committee
(comité consultatif sur le bareme d’honoraires) pour qu’il
l’examine. Chaque demande est étudiée minutieusement.

1. Les besoins urgents ou imprévus peuvent étre soumis a n’importe quel moment de I'exercice.
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Le comité fait ensuite une recommandation au Master
Agreement Steering Group (MASG - groupe directeur sur
l’accord-cadre) qui approuve ou refuse la proposition. Le
groupe directeur est formé d’un nombre égal de représentants
de Doctors Nova Scotia et du ministére de la Santé et du
Mieux-étre. Si les frais sont approuvés, Medavie Croix Bleue
se charge d’ajouter les nouveaux honoraires au baréme des
services assurés remboursables au titre du MSI.

2.3 Services de chirurgie dentaire assurés

Pour fournir des services de chirurgie dentaire assurés en
vertu de la Health Services and Insurance Act, les dentistes
doivent étre membres agréés de la Nova Scotia Dental
Association et détenir un certificat dans une spécialité de
chirurgie dentaire. Aux termes de la Health Services and
Insurance Act, un dentiste peut choisir de ne pas participer
au MSL. Pour y participer, il doit s’inscrire au régime. Un
dentiste participant qui souhaite se retirer du régime est tenu
d’en informer le MSI par écrit; il nest plus autorisé par la
suite a présenter des réclamations au régime. En 2011-2012,
28 dentistes ont été rémunérés par 'entremise du MSI pour
leurs services de chirurgie dentaire assurés.

Les services de chirurgie dentaire assurés doivent étre fournis
dans un établissement de santé. Les services assurés sont détaillés
dans le manuel des services dentaires du ministére de la Santé et
du Mieux-étre (MSI Dentist Manual - Dental Surgical Services
Program). Ils sont examinés annuellement par la direction
des soins de courte durée et tertiaires, conformément aux
Insured Dental Services Tariff Regulations. Les services fournis
en vertu de ce programme sont assurés lorsque I'état médical du
patient est tel que I'acte doit étre pratiqué a I’hopital et qu’il est
de nature chirurgicale. En regle générale, les services de chirur-
gie dentaire assurés englobent la chirurgie orthognatique,
'extraction chirurgicale de dents incluses et la chirurgie buccale
et maxillo-faciale. Pour faire ajouter des services de chirurgie
dentaire assurés a la liste, il faut d’abord s’adresser a la Dental
Association of Nova Scotia et lui demander de présenter une
proposition a cet égard au ministere de la Santé et du Mieux-
étre. Celui-ci rend sa décision apres avoir consulté des experts
dans le domaine.

« D’autres services d’extraction » (extractions courantes) aux
frais de I’Etat ont été approuvés pour les patients suivants :

1) les cardiaques, 2) les transplantés, 3) les immunodéprimés,
4) les patients sous radiothérapie. Toutefois, les extractions
courantes chez ces patients sont couvertes uniquement
lorsque le patient suit un traitement actif dans un centre
hospitalier et que I’'intervention médicale requise exige une
extraction, qui serait autrement assimilée a une extraction
courante non couverte par I’'assurance publique. Pour que

la réclamation puisse étre approuvée, il est essentiel que le
nom du médecin spécialiste figure dans le plan de traitement
dentaire et que celui-ci ait indiqué par écrit dans son plan

de traitement médical que l'extraction ou les extractions
courantes devaient étre effectuées avant le traitement ou
Uintervention médicale.

2.4 Services hospitaliers, médicaux et de
chirurgie dentaire non assurés

Voici la liste des services hospitaliers non assurés :

o I’hébergement en chambre privée ou semi-privée a la
demande du patient;

o les téléphones;

o les téléviseurs;

o les médicaments et les produits biologiques prescrits
apres le congé de I’hopital;

o la chirurgie esthétique;

o les interventions visant le rétablissement de la fécondité;
o la chirurgie transsexuelle;

¢ la fécondation in vitro;

o les interventions pratiquées dans le cadre d’essais cliniques;

o les services comme le pontage gastrique dans les cas
d’obésité morbide, la chirurgie d’augmentation ou de
réduction mammaire et la circoncision des nouveau-nés*

o les services requis par un tiers (les compagnies d’assurance,
par exemple) qui ne sont pas jugés médicalement nécessaires.

Voici la liste des services médicaux non assurés :

o les services auxquels le patient a droit en vertu de la
Workers’ Compensation Act ou de toute autre loi fédérale
ou provinciale;

o les frais relatifs aux déplacements ou aux délais;

e les conseils ou les renouvellements d’ordonnances donnés
par téléphone;

o les examens requis par un tiers;

o les immunisations ou inoculations de groupe, a moins
quelles ne soient autorisées par le Ministere;

o la préparation de certificats ou de rapports;
 la comparution en cour;

o les services associés a I'électrocardiographie, a Iélectro-
myographie et a 'électroencéphalographie, a moins que
le médecin ne soit un spécialiste dans le domaine en
question;

2. Ces services peuvent étre assurés s’ils sont approuvés en tant que facteurs particuliers & prendre en considération.
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e la chirurgie esthétique;
o lacupuncture;
e le rétablissement de la fécondité;

¢ lafécondation in vitro.

En Nouvelle-Ecosse, les principaux tiers achetant des
services de santé médicalement nécessaires sont la Workers’
Compensation, le ministére de la Défense nationale et la
Gendarmerie royale du Canada (GRC).

Tous les habitants de la province ont droit aux services
couverts en vertu de la Health Services and Insurance Act.
Si des biens ou des services améliorés sont offerts en tant
que solution de rechange (lentilles intraoculaires pliables ou
platres en fibre de verre, par exemple), le médecin spécia-
liste ou 'omnipraticien a la responsabilité de s’assurer que
le patient sait qu’il doit assumer les frais additionnels. Les
patients ne doivent pas se voir refuser les services en raison
de leur incapacité de payer. La province oftre des solutions
de rechange a tout bien ou service amélioré.

Par ailleurs, le ministére de la Santé et du Mieux-étre
étudie attentivement toutes les plaintes de patients et les
préoccupations du public qui pourraient laisser entendre
que les principes généraux des services assurés ne sont
pas respectés.

Pour désassurer des services médicaux, les représentants
de Doctors Nova Scotia et de la direction des services aux
médecins du ministere de la Santé et du Mieux-étre doivent
entamer un processus de négociation qui leur permettra
d’évaluer conjointement une intervention ou un processus
pour déterminer si les services doivent demeurer assurés.
Sile service nest pas jugé médicalement nécessaire, il sera
retiré du baréme d’honoraires des médecins et ne sera plus
remboursé a titre de service assuré. Lorsqu’un service est
désassuré, 'ensemble des interventions et examens associés
a sa prestation le devient également. Le méme processus
s’applique aux services dentaires et hospitaliers. Le dernier
retrait important de services assurés remonte a 1997.

3.0 UNIVERSALITE

3.1 Admissibilité

Ladmissibilité aux services de santé assurés en Nouvelle-Ecosse
est définie a l’article 2 des Hospital Insurance Regulations,
conformément a I’article 17 de la Health Services and Insurance
Act. Tous les habitants de la Nouvelle-Ecosse sont admissibles.
On définit un habitant comme toute personne légalement
autorisée a demeurer au Canada, domiciliée et résidant
habituellement en Nouvelle-Ecosse.
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Une personne est réputée « résider habituellement » en
Nouvelle-Ecosse si :

o elle y établit sa résidence permanente;

o celley est effectivement présente au moins 183 jours par
année civile (les absences au Canada de moins de 30 jours
ne sont pas comptabilisées);

o elle est citoyenne canadienne ou posséde le statut
de « résident permanent », selon Citoyenneté et
Immigration Canada.

Les personnes des autres provinces du Canada qui s’établissent
en Nouvelle-Ecosse sont habituellement admissibles au MS,

a compter du premier jour du troisiéme mois qui suit le mois
de leur arrivée. Les personnes d’autres pays qui s’établissent en
permanence en Nouvelle-Ecosse sont admissibles a compter de
la date d’arrivée dans la province, a condition d’étre citoyens
canadiens ou d’avoir le statut de « résident permanent », selon
Citoyenneté et Immigration Canada.

Les personnes assurées en vertu de la Workers’ Compensation Act
ou toute autre loi de la législature ou du Parlement du Canada,
ou en vertu d’un statut ou d’une loi d’une autre province ou
territoire, que ce soit au pays ou a extérieur du Canada, ne
sont pas admissibles au MSI (comme les membres des Forces
armées canadiennes, les détenus fédéraux et certaines catégo-
ries de réfugiés). Quand ces personnes ne sont plus assurées
en vertu des lois, des statuts ou des décrets précédents, elles
sont alors admissibles pour faire une demande de couverture
de ’assurance-maladie de la Nouvelle-Ecosse, pour autant
que ces personnes aient la citoyenneté canadienne ou le statut
de résident permanent, comme le définit Citoyenneté et
Immigration Canada.

En 2011-2012, aucun changement n’a été apporté aux
conditions d’admissibilité.

Au total, 984 018 habitants étaient inscrits au régime
d’assurance-santé de la province en 2011-2012.

3.2 Autres catégories de personnes

Les autres catégories de personnes également admissibles a la
couverture des services de santé assurés en Nouvelle-Ecosse,
lorsqu’elles respectent les critéres d’admissibilité propres a
leur situation, sont les suivantes :

Immigrants : Les personnes de I'étranger qui s’installent de
fagon permanente en Nouvelle-Ecosse sont admissibles &
l’assurance-santé a la date de leur arrivée. Elles doivent détenir
un document attestant de leur statut de « résident permanent »,
terme qui a remplacé celui d’« immigrant regu ».
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Les réfugiés au sens de la Convention et les non-Canadiens
mariés a un citoyen canadien ou a un résident permanent
(présentation d’une copie du certificat de mariage obligatoire)
qui détiennent tout autre document et qui ont fait, au Canada,
une demande de résidence permanente, sont admissibles a
l’assurance-santé a compter de la date de cette demande, a
condition d’avoir en leur possession une lettre de Citoyenneté
et Immigration Canada attestant qu’ils ont fait une demande

de résidence permanente.

Les non-Canadiens mariés a un citoyen canadien ou a un
résident permanent (présentation d’une copie du certificat de
marijage obligatoire) qui détiennent tout autre document et qui
ont fait, a 'extérieur du Canada, une demande de résidence per-
manente, deviennent admissibles a 'assurance-santé a compter
de la date de leur arrivée au Canada, a condition d’avoir en leur
possession une lettre de Citoyenneté et Immigration Canada
attestant qu’ils ont fait une demande de résidence permanente.

En 2011-2012, il y avait 32 610 résidents permanents inscrits
au régime d’assurance-santé.

Permis de travail : Les personnes de I'étranger qui viennent
s’établir en Nouvelle-Ecosse et qui possédent un permis de
travail peuvent présenter une demande d’inscription au régime
a la date de leur arrivée en Nouvelle-Ecosse, a la condition de
demeurer en Nouvelle-Ecosse au moins une année compléte.
Le travailleur doit signer une déclaration confirmant qu’il ne se
trouvera pas a extérieur de la Nouvelle-Ecosse pendant plus de
31 jours consécutifs, sauf dans I'exercice d’un emploi. La cou-
verture du régime est prolongée pour des périodes maximales
de 12 mois a la fois. Chaque année, le titulaire doit présenter
une copie de son document d’immigration renouvelé et signer
une déclaration. Les personnes a sa charge, qui sont légalement
autorisées a demeurer au Canada, sont couvertes selon les
mémes modalités.

Lorsque la personne cesse d’étre admissible, sa situation
est celle d’'une personne qui n’a jamais été admissible a la
couverture qui lui avait ainsi été accordée. Les exigences
susmentionnées devront étre satisfaites avant qu’elle soit
couverte, ainsi que ses personnes a charge, le cas échéant.

En 2011-2012, il y avait 3 422 titulaires d’une autorisation
d’emploi couverts par le régime d’assurance-santé.

Permis d’études : Les personnes d’autres pays en possession
d’un permis d’études qui viennent s’établir en Nouvelle-
Ecosse sont admissibles au MSI & compter du premier jour
du treizieme mois qui suit le mois de leur arrivée, pour
autant quelles n‘aient pas séjourné a l'extérieur de la province
pendant plus de 31 jours consécutifs, sauf dans le cadre de
leurs d’études. La couverture du régime est prolongée pour
une période maximale de 12 mois a la fois et ne vise que les
services recus en Nouvelle-Ecosse. Chaque année, le titulaire
doit présenter une copie de son document d’immigration
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renouvelé et signer une déclaration. Lorsque I'étudiant devient
admissible au régime, les personnes a sa charge, qui sont
légalement autorisées a demeurer au Canada, sont couvertes
selon les mémes modalités.

En 2011-2012, il y avait 1 362 titulaires de permis d’études
couverts par le régime d’assurance-santé.

Réfugiés : Les réfugiés sont admissibles au MSI s’ils
détiennent un permis d’emploi ou d’études.

4.0 TRANSFERABILITE

4.1 Période d'attente minimale

Les personnes des autres provinces ou territoires du Canada
qui s’établissent en Nouvelle-Ecosse seront dans la plupart des
cas admissibles au MSI & compter de la premiére journée du
troisiéme mois qui suit le mois de leur arrivée.

4.2 Couverture durant des absences
temporaires au Canada

LAccord interprovincial sur ’'admissibilité et la transférabilité
est respecté dans tous les cas ou la condition de transférabilité

sapplique.

En général, le MSI offre une couverture aux habitants de la
Nouvelle-Ecosse qui s’établissent dans une autre province ou
territoire pendant une durée de trois mois, conformément a
I’Accord sur I'admissibilité et la transférabilité. Les étudiants et les
personnes a leur charge qui sont temporairement absents de la
province et qui fréquentent un établissement d’enseignement a
temps plein peuvent demeurer admissibles au MSI sur une base
annuelle. Pour étre admissible, I'étudiant doit présenter au MSI
une lettre venant directement de son établissement d’enseigne-
ment et confirmant qu’il y est inscrit a plein temps. La couverture
sera fournie sur une base annuelle a partir du moment de la
réception de ladite lettre.

Les travailleurs qui s’absentent de la Nouvelle-Ecosse pour
chercher un emploi ailleurs demeurent admissibles au MSI
pendant une période maximale de douze mois, a condition
qu’ils n’établissent pas leur résidence dans une autre province,
un territoire ou un autre pays. Les services fournis aux habi-
tants de la Nouvelle-Ecosse dans une autre province ou un
territoire sont couverts par des ententes de réciprocité. La
Nouvelle-Ecosse participe a 'entente de facturation réciproque
des soins hospitaliers et a I'entente de facturation réciproque
des soins médicaux. Le Québec est la seule province qui ne
participe pas a 'entente de facturation réciproque des soins
médicaux. La Nouvelle-Ecosse paie, aux tarifs du Québec, les
services assurés fournis par les médecins de cette province aux
habitants de la Nouvelle-Ecosse, si ces services sont assurés
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en Nouvelle-Ecosse. La majorité des réclamations de ce genre
sont regues directement des médecins du Québec. Les services
hospitaliers fournis a des pateints hospitalisés sont payés en
vertu de 'entente de facturation réciproque interprovinciale au
cotit normalisé d’hospitalisation en salle commune de I’hdpital
ayant fourni le service. Le montant total payé par le régime en
2011-2012 pour les services hospitaliers fournis aux patients
externes et aux patients hospitalisés dans d’autres provinces et
territoires a atteint 31 793 582 $.

Dans tous les cas visés par 'entente de facturation réciproque,
la Nouvelle-Ecosse paie les tarifs de la province ayant fourni
les services assurés.

En 2011-2012, aucun changement n’a été apporté en Nouvelle-
Ecosse en ce qui concerne la transférabilité a I'intérieur du
Canada.

4.3 Couverture durant des absences
temporaires a U'extérieur du Canada

La Nouvelle-Ecosse respecte I’Accord sur I'admissibilité et la
transférabilité lorsque des services assurés sont fournis a des
habitants de la province durant une absence temporaire a
Iétranger. A condition que ’habitant de la Nouvelle-Ecosse
satisfait aux critéres d’admissibilité, les services fournis a
Iétranger sont payés au moins a hauteur du montant qu'aurait
payé la Nouvelle-Ecosse pour des services similaires fournis
dans la province. Habituellement, pour étre admissibles a la
couverture, les habitants ne doivent pas étre a 'extérieur du
pays pour une période de plus de six mois dans une méme
année civile. Pour étre couvertes par le MS], les interventions
non urgentes doivent étre autorisées au préalable.

Pendant une absence temporaire de la province, les étudiants
qui fréquentent a temps plein un établissement d’enseignement
alextérieur du Canada et les personnes a leur charge peuvent
demeurer admissibles au MSI, sur une base annuelle. Ils sont
alors tenus de présenter au régime une lettre de leur établisse-
ment d’enseignement confirmant qu’ils le fréquentent, et ce,
pour chaque année pour laquelle une couverture est demandée.

Les personnes qui vont travailler a I'étranger (y compris
comme bénévoles ou missionnaires ou pour faire de la
recherche a ce titre) pour une période de 24 mois ou moins
restent couvertes par le MSI, a condition de satisfaire au
préalable aux exigences de résidence.

Les services d’urgence fournis a I'étranger sont payés au moins a
hauteur du montant quaurait payé la Nouvelle-Ecosse pour des
services similaires fournis dans la province. En 2011-2012, aucun
changement n’a été apporté en Nouvelle-Ecosse concernant

la transférabilité a I'étranger. Le montant total des dépenses
en 2011-2012 pour les services aux patients hospitalisés
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assurés fournis a l'extérieur du Canada a atteint 2 176 921 $. La
Nouvelle-Ecosse ne couvre pas les services de consultation
externe a 'extérieur du pays.

4.4 Nécessité d'une approbation préalable

Une autorisation préalable est requise dans le cas de services
facultatifs fournis a 'étranger. Le spécialiste de la Nouvelle-
Ecosse doit présenter une demande d’autorisation préalable au
directeur médical du MSI pour le compte de I’habitant assuré.
Le médecin consultant examine les modalités et détermine

si le service est fourni dans la province, peut étre fourni dans
une autre province ou n'est fourni qu’a l'extérieur du pays. Sa
décision est communiquée au spécialiste qui veut adresser le
patient a 'étranger. Si ’'approbation est accordée, le service
sera entiérement couvert par le MSI.

5.0 ACCESSIBILITE

5.1 Acces aux services de santé assurés

Larticle 3 de la Health Services and Insurance Act stipule que,
sous réserve des dispositions de la Loi et de son Réglement,
tous les habitants de la province ont le droit de recevoir des
services hospitaliers assurés selon des modalités uniformes,
et ils sont assurés selon des modalités uniformes concernant
le paiement des services professionnels assurés jusqu’au tarif
établi. Dans le cadre du régime, il est interdit d’imposer des
frais modérateurs ou des suppléments.

La Nouvelle-Ecosse suit de prés la situation de I’accés aux
soins dans 'ensemble du Canada pour garantir un acceés
équitable aux soins. Lorsque des améliorations sont jugées
nécessaires dans certains secteurs, des fonds supplémentaires
sont généralement accordés pour satisfaire aux besoins, si la
situation financiére de la province le permet.

En 2009, la province a embauché le Dr John Ross comme pre-
mier conseiller provincial concernant les soins d’urgence. Ses
recommandations constituent le fondement du programme

« Better Care Sooner » lancé en 2010. Ce programme vise a
améliorer I’accés aux médecins, au personnel infirmier et aux
autres professionnels de la santé, aux soins d’urgence axés

sur le patient qui sont rationnalisés, a de meilleurs soins pour
les personnes agées, les personnes souffrant d’'une maladie
mentale et d’autres patients pr