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Evolution de l'assurance-maladie au Canada

LES DEBUTS

I’assurance-maladie, c’est-3-dire le paiement anticipé des frais médicaux,
existe depuis longtemps au Canada. D’aucuns seront étonnés d’apprendre
que le premier contrat d’assurance médicale en Amérique du Nord remonte
a pres de trois siécles. En effet, le 3 mars 16653, en la ville maintenant connue
sous le nom de Montréal, un contrat était signé par un maitre chirurgien de
Ville-Marie et dix-sept chefs de famille. Il a dii susciter de l'intérét car, un
mois plus tard, six autres chefs de famille se présentaient chez le notaire afin
de figurer au contrat. Plusieurs années plus tard, le premier contrat de services
hospitaliers internes faisait son apparition liant la Mére supérieure des Dames
religieuses hospitalicres, d’une part, et Jean Martinet des Fontblanche et
Antoine Forestier, maitres chirurgiens, d’autre part. Ces derniers s’engageaient
«a servir bien et fidélement I'hopital de Ville-Marie, a traiter, panser et soigner
tous les malades qui peuvent s’y trouver, l'un et 'autre assurant la reléve aprés
chaque trimestre, et a visiter lesdits malades assidliment & environ sept heures,
et chaque matin, ou a toute autre heure au besoin . . .»1.

Compte tenu des connaissances et des techniques acquises depuis ce
temps-la, on constatera que les deux contrats renferment les principaux
éléments d’un bon accord moderne.

L’histoire indique que, dans la période moderne 1’assurance-maladie
s’est développée presque simultanément dans tout le Canada. Un des exemples
les plus anciens d’un hépital particulier possédant un régime d’assurance est
I’hopital St-Joseph de Victoria, en Colombie-Britannique. En 1878 1’hdpital
annongait «’admission gratuite, (—) les visites de médecins A prix réduit
et les médicaments sans frais» pour un versement mensuel de un dollar.

Les procés-verbaux de la Nova Scotia Provincial Workers’ Association
nous apprennent que, deés 1883, les employeurs de la région houillére de-
Glace-Bay retenaient un certain montant sur le salaire de leurs employés a
titre d’abonnement aux services médicaux et aux soins hospitaliers. Pourtant,
ce n'est qu’en 1903 que I’Assemblée législative de la Nouvelle-Ecosse 1égalisait
la pratique des déductions a la source. Obligatoires pour tous les employés
de la société miniere, les déductions étaient versées, & tant par téte, au

1 Bulletin of the History of Medicine, vol. XXVIII, n°® 6, novembre-décembre, 1954.
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médecin et 4 celui des deux hépitaux que chaque cotisant avait désignés.
Apparemment, ce fut le premier régime canadien de retenues pour fins de
services médicaux. Des mesures semblables furent adoptés au pays dans
d’autres centres miniers ou forestiers. Parmi les plus importantes, on remarque
le régime de I’Hollinger Consolidated Gold Mines, 2 Timmins (Ontario), les
contrats de la Consolidated Mining and Smelting Company, 2 Trail (Colombie-
Britannique), et les régimes établis au bénéfice des employés de mines &
Nanaimo, Chemainus et Port-Alberni, en Colombie-Britannique. Il va de
soi que ces régimes se limitaient aux employés et aux personnes a leur charge.

Dans les Prairies, le régime des paiement spontanés versés a I’avance
a fait son apparition bien avant le tournant du si¢cle. L’hopital général de
Medicine-Hat, établi en 1889, fut le premier établissement du genre, financé
par le public, a étre construit dans ce qui faisait partie alors des Territoires
du Nord-Ouest. Aménagé grace aux dons des maisons d’affaires, aux collectes
privées et aux subventions du gouvernement territorial, ’hdpital se finanga
particllement par un régime de billets d’assurance-hospitalisation aux termes
duquel le conseil d’administration s’engageait «a fournir le logement, la nour-
riture ainsi que les soins médicaux et infirmiers» pendant une année & toute
personne qui achetait un «billet de cinq dollars» pour une période d’un an.
Plusieurs centaines de personnes profitérent du régime la premiére année.

L’idée d’effectuer des versements anticipés par I'achat de «billets»
d’assurance-hospitalisation, de I’hopital méme, a fait son chemin jusque dans
PEst. L’Hoétel-Dieu de Chatham, au Nouveau-Brunswick, était au nombre
de ces hopitaux entreprenants. Une lettre envoyée le 5 octobre 1907 par la
Mere supérieure au gérant d’un camp de biicherons nous apprend que, vu le
nombre d’hommes qui sont hospitalisés «aprés avoir été blessés ou avoir
contracté une maladie en forét», les religieuses ont décidé «cette année,
d’émettre des ‘billets d’admission’ a I'hépital». Un livret contenait vingt billets
de $3 chacun. Les responsables des camps et d’autres hommes d’affaires furent
invités a aider a la diffusion et a la vente des livrets. Encore ici, il s’agissait
d’une assurance compléte comprenant «les médicaments, les soins médicaux
et le couvert» a ’Hotel-Dieu, «n’importe quand au cours des six mois suivant
la date du billet».

Assurance-maladie privée

Ces régimes isolés, établis au début du siécle environ, furent nettement
les précurseurs des régimes d’assurance actuels. Une étude effectuée en 1934
par le comité de I'assurance-hospitalisation collective de I’Association médicale
canadienne, montre que, dans six provinces, vingt-sept hopitaux avaient alors
leur régime de paiement par anticipation. Deux de ces régimes, l'un a
Edmonton et P’autre a4 Kingston, présentent un intérét particulier. Le premier,
connu sous le nom d’Edmonton Group Hospitalization, réunissait les quatre
hépitaux généraux de la ville. Seules les personnes faisant partie d’un groupe
pouvaient y participer, la prime étant de soixante cents par mois pour chaque
adulte. Les avantages comprenaient I’hospitalisation en salle commune et la
fourniture de services spéciaux a moitié prix. Le régime s’est perpétué jusqu’au
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lendemain de la seconde Guerre mondiale alors qu’il est devenu le noyau du
régime de la Croix-Bleue de I’Alberta.

Le régime de Kingston, mis sur pied en 1933, assurait des services a
I'hépital général de Kingston et & I'Hoétel-Dieu. Ses modalités étaient dif-
férentes de celles du régime d’Edmonton; il comportait le remboursement
partiel des frais du malade et ce dernier avait droit de passer jusqu’a dix
jours dans une chambre semi-privée ou quinze jours dans une salle commune,
le nombre maximum de jours d’hospitalisation pour une famille étant de
quinze jours, dans le premier cas, et de vingt dans le second. A la fin-de
I’année, les fonds en caisse étaient répartis entre les malades, chacun recevant
la proportion de ses dépenses que le solde de la caisse représentait par rapport
a I'ensemble des recettes provenant des hospitalisés. Les versements globaux
de la caisse représentaient 60 p. 100 de I’ensemble des frais hospitaliers
exigés des malades.

Un régime portant le nom de Voluntary and Provident Hospitalization
Plan et ressemblant davantage au régime d’Edmonton fut aussi lancé par
I’hopital général St. Michael de Lethbridge. A l'instar des régimes municipaux
de 'Alberta, il était fondé sur des versements <d’un dollar par jour» par
malade et offrait une assez vaste gamme d’avantages contre le paiement d’une
prime de $6 par année.

Ces divers régimes, deuxidme étape dans I’établissement au Canada
de services de santé payés a ’avance, devaient éventuellement donner nais-
sance 2 la Croix-Bleue. Dans lintervalle, nombre d’autres événements
survenaient au sein de I’administration publique un peu partout au pays qui
témoignaient d’un intérét plus vif pour les services tant médicaux qu’hos-
pitaliers.

Assurance-maladie publique?
C’est dans les provinces de I'Ouest que les gens ont demandé pour la

premiére fois aux pouvoirs publics de les aider a acquitter leurs frais
médicaux et hospitaliers. Cela n’a rien d’étonnant puisque 1’Ouest souffrait de
deux désavantages par rapport a 'Est. En l'absence de personnes trés
fortunées, il ne fallait pas compter sur la philanthropie pour financer les
installations requises ni pour combler les déficits des hopitaux. Par ailleurs,
vu la faible densité du peuplement, le gouvernement devenait l'intermédiaire
le plus approprié pour régler les problémes de ce genre.

Dans toutes les provinces canadiennes, la responsabilité de fournir
des soins aux malades indigents retombait sur les municipalités, conformé-
ment 4 P’esprit des lois sur I'assistance publique du temps d’Elisabeth I. Par
conséquent, il était bien naturel que le gouvernement sentit le besoin
d’établir un hépital chaque fois qu'un organisme a caractére religieux avait
manqué de le faire.

Tant en Alberta qu’en Saskatchewan, des mesures législatives furent
adoptées pour grouper les villes, les villages et les municipalités rurales en

1 Renseignements fournis par le ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social.
Voir page 386 pour renvoi?,
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circonscriptions hospitalieres ol une administration locale spéciale était
chargée de s’occuper de la construction et de I'entretien des hopitaux. En
1916, la Saskatchewan adoptait I'Union Hospital Act et le régime des hdpitaux
régionaux a pris sans cesse de I'expansion par la suite. En 1920, il y avait dix
circonscriptions hospitaliéres, mais leur nombre avait doublé dix ans plus tard.
Seulement trois furent constituées au cours des années 30, mais on en compte
maintenant 111 dans la province; elles englobent plus de la moitié de la
populationt.

Il s’ensuit que la plupart des hépitaux de la Saskatchewan sont du
genre régional. Grice au régime, des régions rurales qui n’auraient jamais pu
avoir un hdpital ont pu en construire un et en assurer ’entretien.

En 1917, on a élargi la portée de I'Union Hospital Act afin de
permettre au conseil d’administration de conclure un accord avec une
municipalité en vue du versement de contributions annuelles & hdpital soit
par un tarif quotidien pour les malades admis & I’h6pital, soit par un montant
fixe qui remplacerait le tarif ou s’y ajouterait. Comme les municipalités
payaient déja les frais hospitaliers des indigents, il était logique pour elles
d’assumer ces frais a ’endroit de tous leurs ressortissants, quitte 2 obtenir
les fonds nécessaires par l'intermédiaire de la taxe fonciére générale. Méme
si elles ne se fondaient sur aucune autorisation légale pour le faire, il semble
quau moins dix municipalités avant 1919 fournissaient ainsi & leur ressortis-
sants des soins hospitaliers payés a Pavance. Les régimes municipaux d’as-
surance-hospitalisation furent 1égalisés par 1’adoption d’une loi spéciale, en
collaboration avec I’Assemblée législative de ’Alberta, afin de permettre a la
ville de Lloydminster, qui chevauche la limite qui sépare I’Alberta de la
Saskatchewan, de fournir des fonds «pour assurer l'entretien et I'expansion
de Phopital régional de Lloydminster» et «pour payer les frais encourus a
I’hdpital par leurs contribuables et ressortissants respectifs». En 1942, 88
municipalités rurales ou parties de telles municipalités administraient leurs
propres régimes de soins hospitaliers.

Le régime du médecin municipal de la Saskatchewan a joui d’une
publicité beaucoup plus étendue que celle du régime des hopitaux régionaux
ou celle des régimes municipaux de soins hospitaliers. La question retient
I'attention de ceux qui s’intéressent a I’économie de la médecine depuis que
le Comité américain du colit des soins médicaux a publié la monographie
du docteur Rufus Rorem sur le régime du médecin municipal, en 1931. Au
moment ou le docteur Rorem rédigeait son étude, le régime comptait seize
années d’existence et englobait cinquante-deux municipalités. A son apogée,
en 1948, 107 municipalités, 59 villages et 14 villes avaient passé contrat avec
180 médecins qui assuraient des services a plein temps ou a temps partiel.

Le régime du médecin municipal a été établi en Saskatchewan il y a
un demi-siécle. En 1914, la municipalité rurale de Sarnia était sur le point

1Pour une description de I'établissement direct par les provinces de services publics
médicaux et hospitaliers, ainsi que de régimes destinés A4 pourvoir aux indigents, voir le
chapitre 8.

Voir page 385 pour renvoi?,
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de perdre son médecin; pour I’encourager  rester, le conseil municipal lui
offrit, sans autorisation législative, des honoraires annuels de $1,500. Deux
ans plus tard, 'Assemblée législative modifiait la loi sur les municipalités
rurales afin d’autoriser les conseils municipaux des collectivités rurales a
prélever un impét a cette fin. Au lendemain de la guerre, comme les régions
rurales continuaient a avoir de la difficulté a attirer des médecins, 1a loi
€tait modifiée a nouveau, en 1919, pour permettre aux municipalités de
verser un traitement maximum de $5,000 aux médecins, ces derniers devant
agir a titre de généralistes. De 1919 & 1925, de nouvelles modifications
étaient apportées en vue d’autoriser les villes et villages & conclure des arrange-
ments semblables et pour permettre soit & des parties de municipalités, soit
a deux municipalités ou plus de retenir ensemble des services d’un médecin.

Les contrats n’étaient pas uniformes, mais la plupart exigeaient que
le médecin établit un service de médecine générale, y compris la petite
chirurgie, qu’il fournisse les soins de maternité et qu’il s’occupe d’hygiéne
publique, notamment de I'examen et de I'immunisation des écoliers. Dans
certains cas, si le médecin était chirurgien, il devait aussi faire de la grande
chirurgie moyennant rémunération supplémentaire. La situation a changé
radicalement en 1939, lors de I'adoption de la Municipal and Medical
Hospital Services Act, qui a permis & une ou plusieurs municipalités de
fournir des services médicaux et hospitaliers en prélevant soit un impdt
foncier soit un imp6t personnel, ou les deux a la fois, & condition que le
montant annuel de I'impdt ne dépasse pas $50 par famille. Les conseils
municipaux ont pu ainsi forcer les résidants non fonciers a contribuer au finan-
cement des services médicaux qu’ils recevaient. L’accroissement constant du
nombre des assujettis et des médecins engagés témoigne du fait que, compte
tenu de ses limitations inhérentes et des conditions spéciales des régions
rurales de I'Ouest, le régime du médecin municipal a réussi 4 répondre aux
besoins les plus immédiats. Le principal avantage, c’est qu’il était assez
attirant pour un médecin de s’établir dans une région rurale otl, normalement,
il n’aurait pu gagner suffisamment d’argent dans I'exercice a titre privé. En
outre, cela constituait, pour un nouveau médecin, un moyen relativement
sir de se constituer une client¢le assez rapidement tout en jouissant d’un
revenu assuré. Toutefois, le régime comportait de nombreuses faiblesses et
laissait fort & désirer comparativement au régime de soins médicaux payés a
I’avance établi dans les centres urbains. D’une part, les malades étaient
mécontents parce qu’ils ne pouvaient choisir leur médecin et parce que, dans
la plupart des cas, seuls les services d'un généraliste étaient disponibles.
D’autre part, les médecins auraient préféré choisir leurs clients et ils pré-
tendaient que, dans une certaine mesure, ou du moins dans certains cas, leur
nomination était laissée a la discrétion du conseil municipal. 11 y avait
aussi des critiques au sujet des honoraires, et bien des médecins se sentaient
plus obligés d’étre toujours en disponibilité que s’ils avaient exercé a titre
privé.

Ces dernieres années, le régime du médecin municipal a été remplacé
progressivement, dans bien des municipalités, par un contrat collectif offert
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par des médecins, le régime Medical Services Incorporated, supplanté lui-
méme en juillet 1962 par le régime d’assurance-maladie de la Saskatchewan.

Le régime du médecin municipal a aussi connu une certaine vogue
au Manitoba et en Alberta, mais il n’y a jamais été aussi populaire qu’en
Saskatchewan. D’aprés les rapports de l’enquéte sur la santé dans ces
provinces, le Manitoba comptait en 1950, 18 médecins municipaux, contre
4 en Alberta.

L’ASSURANCE-MALADIE PRIVEE AU CANADA

Comme il a déja été question des origines, nous étudierons maintenant
les quatres principales catégories d’assurance privée. Il y aura évidemment
du chevauchement & mesure que nous donnerons plus de détails.

Assurance-hospitalisation privée (Régime de la Croix-Bleue)

On a déja expliqué quen 1934, il y avait 27 régimes d’assurance-
hospitalisation dans six provinces canadiennes. En outre, des sociétés
fraternelles, des loges et des sociétés de secours mutuels remboursaient a leurs
membres une partie de leurs frais hospitaliers. C’est 3 Winnipeg que, pour
la premigre fois, a été établi le premier régime de la Croix-Bleue en vertu
duquel les hdpitaux liaient leurs intéréts a ceux de la collectivité. En 1937, des
études étaient entreprises sous la direction du Central Council of Social
Agencies; elles devaient entrainer 'adoption d’une loi spéciale par I’Assemblée
législative du Manitoba, en 1938. Entré en vigueur le 1°* janvier 1939, le
régime comptait 15,000 adhérents en 1941. A la fin de 1957, le régime de
la Croix-Bleue du Manitoba comptait 403,000 assurés, soit 46 p. 100 de la
population de la province. C’était la plus forte proportion enregistrée par un
régime de la Croix-Bleue au Canada.

Par suite des succés remportés au Manitoba, la Croix-Bleue a
accéléré son activité au pays. Un régime était établi en Ontario, en 1941; un
autre au Québec, 'année suivante; puis, en 1943, les provinces Maritimes et
la Colombie-Britannique étaient pourvues de leur régime. En 1941, le régime
d’Edmonton, le premier a étre mis sur pied en Alberta, prenait de I’ampleur et
passait sous la direction de la Croix-Bleue. Dix ans plus tard, il comptait
185,000 adhérents.

Le statut juridique et le mode d’organisation étaient quelque peu
différents d’un régime a lautre. Comme on I’a signalé, celui du Manitoba
avait été constitué par le Council of Social Agencies. Son conseil d’adminis-
tration était des plus représentatifs; sur 21 membres, sept représentaient les
hépitaux et la profession médicale, les autres étant les porte-parole du
salariat, du monde des affaires, des municipalités rurales, des cultivateurs et
du grand public.

En Ontario, le régime de la Croix-Bleue était la pleine filiale de
I’Ontario Hospital Association. A V’encontre de la Croix-Bleue manitobaine,
qui a fait 'impossible pour se trouver des adhérents dans les régions rurales,
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la Croix-Bleue de 1'Ontario a concentré ses efforts sur les secteurs com-
merciaux et industriels, laissant la population rurale aux coopératives. En
décembre 1958, elle comptait 2,318,018 adhérents dans son régime de soins
hospitaliers, c’est-a-dire 39 p. 100 de la population de 1'Ontario. A ce compte,
le régime ontarien s’inscrivait au sixi¢éme rang des régimes de la Croix-Bleue
en Amérique du Nord.

Le régime québécois couvrait surtout des groupes d’employés dans les
villes, mais a I'instar du régime du Manitoba, il représentait une vaste tranche
de la population. A Ia fin de 1948, la Croix-Bleue de la Colombie-Britannique
avait un effectif de 110,000 assurés, c’est-a-dire environ 15 p. 100 de la
population. Si le régime n’a jamais compté un nombre d’adhérents propor-
tionné A ceux des régimes manitobain et ontarien, c’est probablement dit en
partie au fait que le gouvernement de la Colombie-Britannique a mis sur pied
un service d’assurance-hospitalisation le 1¢* janvier 1949; dés ce jour-la, la
Croix-Bleue cessait toute activité dans la province.

C’est du régime de Moncton, entreprise pionniére mentionnée déja,
quest issu le régime de la Croix-Bleue dans les Maritimes établi sous les
auspices de la Maritime Hospital Association. 1l fonctionnait aux termes de
mesures législatives adoptées respectivement par la Nouvelle-Ecosse, en 1943,
par le Nouveau-Brunswick et I'fle-du-Prince-Edouard, en 1944, et par Terre-
Neuve en 1949. A Ia fin de 1958, la Croix-Bleue des provinces Maritimes
comptait 332,000 assurés.

Vu les modestes débuts des régimes d’assurance-hospitalisation privés
au Canada, vu aussi les limitations inhérentes & ce genre d’entreprises!, la
Croix-Bleue a connu un succés extraordinaire chez nous. Elle a srement
contribué 2 'adoption par le gouvernement de mesures nationales intéressant
I’assurance-hospitalisation en 1956 et 1957.

Assurance médicale privée

Sous la présente rubrique, nous examinerons les régimes de soins
médicaux établis au Canada par la profession médicale.

Le premier régime canadien du genre fut constitué 3 Toronto. Connu
sous le nom d’Associated Medical Services et appuyé par I'Ontario Medical
Association, il fut fondé par le docteur J. A. Hannah, grice a deux subven-
tions de $5,000 (I'une de I'Association médicale et I'autre de 1'Ontario Civil
Service Association) qui lui permirent de recruter des adhérents, aprés avoir
obtenu, en avril 1937, une charte de société & but non lucratif, aux termes
de la Companies Act of Ontario®.

Toutefois, le régime lancé 2 Windsor le 1¢r janvier 1939, par la société
médicale de I'endroit, laissait prévoir davantage le genre de régimes qui devait
étre établi plus tard. La méme année, les médecins de Regina établissaient
leur propre régime (Regina Medical Services).

1Voir chapitre 18.
* Malcolm G. Taylor, The Administration of Health Insurance in Canada, Toronto,
Oxford University Press, 1956, p. 43.
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Le régime Medical Services Associated de la Colombie-Britannique,
mis sur pied en 1940, a été le premier a servir de modele d’envergure pro-
vinciale aux médecins.

Les autres régimes établis par les médecins, au Canada, sont les
suivants:

Manitoba Medical Services, 1942,

Medical Services Incorporated, Saskatoon, 1946,

Physicians Services Incorporated, Ontario, 1947,

Medical Services (Alberta) Incorporated, 1948,

Maritime Medical Care Incorporated, Nouvelle-Ecosse, 1948.

Leurs principales caractéristiques sont les suivantes?

(1) IIs sont établis sous les auspices de la profession médicale et, sauf
en Colombie-Britannique, ils sont contrdles par les médecins qui ont
voix majoritaire au conseil d’administration.

(2) IIs assurent un service, c’est-a-dire, que les médecins présentent au
régime la note des soins donnés aux malades. Sauf certaines excep-
tions, ces derniers ne versent habituellement pas d’honoraires.

(3) D’une certaine fagon, les médecins deviennent des «assureurss, car il
leur a fallu parfois se contenter d’honoraires proportionnels lorsque
les recettes n’étaient pas assez élevées pour acquitter tous les comptes
requs. En plus des régimes établis sous les auspices des médecins,
trois des régimes de la Croix-Bleue, ceux du Québec, des provinces
Maritimes et de I’Ontario, ont 3 un moment donné fourni des
avantages médicaux; les deux premiers le font encore.

L’Association médicale du Québec et celle des provinces Maritimes
ont accepté que la Croix-Bleue assurent les services médicaux, mais 1’associa-
tion ontarienne s’y est oppos€e. Le 1¢* janvier 1959, la Croix-Bleue de
I’Ontario offrait aux adhérents de son régime de soins médicaux le privilege
d’opter pour le régime Physicians Services Incorporated.

Les données quinquennales ci-dessous, qui portent sur les contrats
tant collectifs qu’individuels des régimes complets et des régimes limités,
témoignent de la croissance des régimes établis par la profession médicale!:

Année Nombre d’adhérents
(en milliers)
1,222
2,890
4,140
4,848

Source: Données fondées sur Canadian Health Insurance Association, Survey of Voluntary
Health Insurance in Canada, 1950-1960.

3C. H. Berry, Assurance médicale privée et paiement par anticipation, étude réalisée
pour la Commission royale d'enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la
Reine, 1964, chapitre 2. (Exclut le double emploi d'une catégorie supplémentaire de
dépenses médicales onéreuses.)
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Régimes coopératifs

Le différence entre les coopératives médicales et hospitalieres et les
régimes établis par les médecins, c’est que, dans le premier cas, ce sont les
membres de la coopérative qui dirigent la société alors que, dans le second,
ce sont ceux qui fournissent les services. 11 a déja été question des coopéra-
tives dans des parties précédentes. Leur histoire est des plus variées. 11 est
arrivé que les régimes de ce genre soient établis par des coopératives formées
pour d’autres fins; c’est le cas des régimes relevant de la Credit Union Medical
Benefit Association, en Ontario. Parfois, le régime coopératif et le régime
établi par les médecins ont été fusionnés pour constituer un nouveau régime;
c’est ce qui est arrivé a Regina. En Ontario, les coopératives médicales
percoivent les cotisations au régime de 1'Ontario Hospital Services dans les
régions rurales, les adhérents versant les deux primes aux coopératives.

Déja, les coopératives médicales étaient nombreuses en Saskatchewan,
mais, par suite de difficultés financiéres, il n’en reste plus qu’une seule. La
province de Québec compte un régime coopératif médical, le Service de
santé de Québec. A la fin de 1961, les coopératives comptaient 138,370
(services médicaux et hospitaliers), au Canada, dont 55,563 en vertu de
contrats collectifs et 82,807, de contrats individuels. Ces chiffres indiquent
que la popularité de ce genre d’assurance est nettement a la baisse?.

Assurance commerciale

L’assurance commerciale des frais médicaux et hospitaliers est
pratiquée par deux genres de sociétés: (i) les sociétés d’assurance-vie et
(ii) les sociétés d’assurance générale dont les contrats d’assurance-maladie et
d’assurance-accident prévoient le paiement des frais hospitaliers, médicaux
et chirurgicaux. Certaines sociétés vont jusqu’a verser 4 leurs assurés des
prestations pour le temps perdu a cause de la maladie. Dans I’ensemble, les
sociétés d’assurance-vie s’intéressent plutdt aux groupes, alors que les sociétés
d’assurance générales assurent en plus les particuliers isolés. Au Canada, le
nombre des assurés de ’assurance commerciale a augmenté constamment au
long des années; en 1961, il s’élevait a 4,635,000 personnes, dont 4,130,000
étaient assurées en vertu de polices collectives et 505,000 aux termes de
polices individuelles.

La premiere différence entre la protection des sociétés commerciales
et celle des régimes établis par les médecins tient aux avantages qui découlent
des deux formes d’assurance. Les premiéres versent une indemnité plutdt que
de fournir un service, c’est-a-dire, qu’elles versent un montant déterminé a
Tassuré victime d’un sinistre (opération chirurgicale, hospitalisation ou
services médicaux).

La deuxiéme différence, c’est que les assureurs considérent 1’assu-
rance médicale comme une protection contre des frais qu’il serait difficile,
sinon impossible, & T'assuré d’acquitter. C’est pourquoi ils établissent une

1Ibid., chapitre 2, tableau 2-1 et les remarques connexes.
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distinction entre les soins médicaux et les soins chirurgicaux, de méme
qu’entre les services hospitaliers et les services extra-hospitaliers; ils offrent
une variété de combinaisons aux termes desquelles sont assurés seulement
les services qui intéressent ’adhérent au lieu de vendre surtout des polices
normales tous risques, comme les régimes de paiement par anticipation se
sont généralement efforcés de le faire. L’assuré jouit d’'un vaste choix quant
au degré de protection qu’il peut acheter contre chaque genre de sinistres.
11 va sans dire que la gamme des avantages offerts dans les contrats individuels
est beaucoup plus vaste que celle des contrats collectifs, mais, méme dans
le cas de ces derniers, les avantages realtifs a des actes ordinaires déterminés
sont de trois & quatre fois plus considérables dans les régimes a avantages
maximums que dans ceux a avantages minimums?.

Lors de la négociation d’un contrat collectif, il est habituellement
possible d’obtenir I'avis de spécialistes, mais le particulier ne s’y connait
pas assez pour faire un choix judicieux parmi les divers contrats mixtes qui
lui sont offerts.

La troisi¢éme différence est d’ordre théorique, mais elle comporte des
exceptions dans la pratique. En général, les régimes de paiement par anti-
cipation n’ont qu'une prime pour tous les groupes, sans distinction d’age,
de sexe ou de régime de morbidité. Bien entendu, les sociétés d’assurance
se réglent sur le principe qu’une personne ne doit pas avoir & se protéger
contre des risques qui ne lui sont pas propres; c’est la raison pour laquelle
elles déterminent le régime de sinistres de chaque groupe, ce qui leur permet
de réduire la prime des peu sinistrés et d’établir celle des trés sinistrés a un
niveau satisfaisant.

Comme les régimes de paiement par anticipation doivent soutenir
la concurrence des sociétés d’assurance, nombre de peu sinistrés s’abs-
tiennent d’y adhérer 4 cause de leur prime unique. Certains de ces régimes
personnalisent la prime afin de faire face & la concurrence, mais cing des
onze régimes ne le font pas®. La raison qu’ils invoquent, c’est que la per-
sonnalisation de la prime pourrait «injustement» exclure des gens trés sinis-
trés ou pénaliser les groupes trés cofliteux. Bref, les régimes de paiement par
anticipation s’inspirent des principes de l’assurance sociale plutét que de
P’assurance commerciale.

On comprendra facilement que la vente d’assurance a des particu-
liers qui peuvent présenter des risques trés défavorables a ’assureur a amené
les sociétés d’assurance 4 se garantir contre les aléas du choix de I'assuré.
Les divers moyens qui semblent avoir été appliqués avec plus d’indulgence
ces deux derniéres années sont les suivants: attestation de santé, examen
médical, période d’attente, classe d’exclusion, limites d’dge, renonciations et
annulations facultatives par I'assureur?.

Seul un contrat garanti, renouvelable et irrévocable, assure & un par-
ticulier que son adhésion ne sera ni annulée ni personnalisée et que I'on

1 Ibid., chapitre 3, tableau 3-10.
2 Ibid., chapitre 3.
8 Ibid., chapitre 3, tableaux 3-13 a 3-18.
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n’exigera pas sa renonciation a certains avantages. Sur 58 assureurs qui ont
présenté un rapport en 1961, 14 offraient des contrats de ce genre'.

Derni¢rement, certaines sociétés d’assurance ont établi des contrats
a légard de ce qu'on appelle les <grandes dépenses médicales». On en
compte deux genres: a) les contrats <«tous risques» qui couvrent tous les
services de santé, ordinairement jusqu’a concurrence de $5,000 pour chaque
sinistre (il y a aussi d’autres limitations d’ordre financier), et b) les con-
trats «supplémentaires» qui comportent habituellement le méme montant
maximum, mais qui complétent les contrats ordinaires couvrant les frais
médicaux et chirurgicaux.

En 1961, 6.6 millions de Canadiens étaient déclarés assurés, soit
contre toutes les grandes dépenses médicales, soit contre les frais médicaux
et chirurgicaux dépassant le cadre des soins hospitaliers ordinaires2.

La vaste enquéte de la Commission sur la couverture 4 la fin de
1961 (derniére année de chiffres complets) indique le nombre de per-
sonnes qui étaient assurées auprés de sociétés d’assurance commerciale,
selon la couverture, comme l'indique le tableau 10-1 qui suit.

TABLEAU 10-1 NOMBRE DE PERSONNES ASSUREES COMMERCIALEMENT,
PAR GENRE DE COUVERTURE ET PAR MODE D’ADHESION,
CANADA, 1961

Genre de couverture
. Toutes les | Grandes dé-
Adhésion Limitée* Tous grandes dé- | penses médi- Total
imitce risquest penses médi-{ cales supplé- otal}
cales mentaires
(en milliers)

Adhésion collective.... 1,292.3 1,059.8 1,778.5 963.7 4,130.6
Adhésion

individuelle.............. 235.9 209.9 60.1 1.6 505.9

* Comprend seulement un des trois genres de services suivants; chirurgicaux, médicaux, ou
médicaux et chirurgicaux a I'hopital.

t Comprend les services médicaux et chirurgicaux en cabinet, & ’h8pital ou & domicile.

1 Ne comprend pas les grandes dépenses médicales supplémentaires.

Source: C. H. Berry, Assurance médicale privée et paiement par anticipation, étude réalisée
pour la Commission royale d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine,
1964, chapitre 2, tableau 2-1.

En plus des régimes privés qui ont été mis sur pied et des expé-
riences qui ont été faites, divers essais ont été effectués a 1’échelon pro-
vincial, parfois avant et parfois aprés, dans le domaine de I’assurance-mala-
die, y compris Passurance pour soins médicaux et hospitaliers et ’assurance

11bid., chapitre 3.
2Ne comprennent pas les grandes dépenses médicales supplémentaires.
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pour médicaments. C’est ce qui a amené I’établissement d’un régime public
d’assurance-hospitalisation en Saskatchewan, d’abord, puis en Colombie-
Britannique, par la suite. En Saskatchewan, ol la Croix-Bleue n’avait établi
aucun régime, un régime de services hospitaliers a été mis sur pied en 1947,
Deux ans plus tard, un régime semblable était constitué en Colombie-Bri-
tannique ou la Croix-Bleue n’avait réussi a assurer que 15 p. 100 de la
population. Ces faits ont amené le gouvernement fédéral et les provinces
a établir un régime public d’assurance-hospitalisation grice a4 la Loi sur
Iassurance-hospitalisation et les services diagnostiques adoptés en 1957. Par
ailleurs, la Saskatchewan a mis sur pied un programme d’assurance-maladie
en 1962 et, 'année suivante, ’Alberta a établi un régime médical. Nous
allons maintenant examiner Pactivité publique dans le domaine de l’assu-
rance-maladie.

ASSURANCE-MALADIE PUBLIQUE AU CANADA

Tous les gouvernements provinciaux se préoccupent du probléme
économique que pose la fourniture des soins de santé, surtout aux indigents,
mais c’est dans les provinces de I'Ouest que I’assurance-maladie a pris une
grande importance.

Assurance-maladie en Colombie-Britannique

Aucun corps législatif canadien n’a été saisi aussi souvent ni aussi
longtemps de la question de 'assurance-maladie que 1’Assemblée législative
de la Colombie-Britannique. 1l y a déja prés de quarante-cinq ans qu’une
commission royale d’enquéte était chargée, pour la premiére fois, d’étudier
I'assurance-maladie et, environ dix ans plus tard, une seconde commission
était constituée. Depuis vingt-cing ans, une loi qui n’a jamais été appliquée
figure dans le recueil des statuts et, il y a quinze ans, la Colombie-Britan-
nique devenait la deuxiéme province canadienne & établir un régime pro-
vincial de services hospitaliers.

La premitre commission d’enquéte a été constituée le 19 novembre
1919, mais son rapport est resté sans lendemain. En 1922, un membre de
lopposition proposait P'établissement d’un comité qui devait présenter un
projet de loi sur I’assurance-maladie avant la fin de la session. Mentionnons
en passant que le premier ministre provincial, M. Oliver, s’est opposé a la
motion en signalant qu’on ne savait pas trop si ’assurance-maladie relevait
du gouvernement fédéral ou des provinces. Conséquemment, I’Assemblée
1égislative a adopté une résolution portant que «I’Assemblée insiste auprés
du gouvernement du Canada pour que ce dernier étudie le plus tot possible
la possibilité de présenter un projet de loi concernant la mise sur pied d’un
régime satisfaisant d’assurance-maladies».

La résolution eut pour effet de restreindre les débats sur la question,
a I’Assemblée législative, jusqu’en 1927. Cette année-1a, cependant, une
nouvelle campagne était lancée qui ne devait culminer que dix ans plus tard.
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Par suite des efforts effectués au cours des sessions de 1927, 1928 et 1929,
une Commission royale était chargée, en mars 1929, de faire enquéte sur
l'assurance-maladie en Colombie-Britannique. Dans son rapport présenté en
1932, la Commission recommandait principalement que l’assurance-mala-
die soit obligatoire pour tous les employés touchant un traitement allant
jusqu’a $2,400 par année et que toute autre personne soit libre d’adhérer
au régime, ce dernier devant étre financé exclusivement par les cotisations
des adhérents ou collectivement par la province et les employeurs. Les avan-
tages devaient comprendre les soins médicaux, les médicaments, les appa-
reils, les services hospitaliers et, aussitét que possible, les soins dentaires.

Apres de longues discussions, une Commission d’assurance-maladie
était formée et les négociations étaient entamées avec 1’association médicale.
Puis, un projet de loi était enfin rédigé et adopté. Toutefois, méme s’il avait
été approuvé lors des élections et d’un référendum spécial, le régime sou-
leva plus de controverse qu’on ne s’y attendait.

L’opposition se révéla si vive que le gouvernement mit le projet au
rancart neuf jours seulement avant son inauguration (le 29 février 1937).

Les événements suivants relatifs a Passurance-santé, en Colombie-
Britannique, furent I’établissement du M.S.A. par les médecins, en 1938, et
la mise sur pied, en 1949, du régime provincial d’assurance-maladie dont
il sera question plus loin.

Assurance-maladie en Alberta

La premiére enquéte législative en Alberta eut lieu en 1928, un rap-
port étant présenté au cours de la session de I’Assemblée législative, en
1929. On y reconnaissait la valeur du régime du médécin municipal, établi
dans quelques collectivités, mais on estimait qu’il serait probablement pré-
férable d’améliorer les services de santé publique. En 1932, I’Assemblée
législative adoptait a 'unanimité une résolution demandant de faire enquéte
sur la médecine d’Etat. Un rapport provisoire, présenté la méme année, était
favorable a ’assurance-maladie. Quant au rapport définitif de 1934, il recom-
mandait 'expansion rapide des services de santé publique et préconisait
d’abord Poctroi de subventions aux municipalités & I’égard des médecins
municipaux, puis I’établissment d’un régime d’assurance-maladie d’envergure
provinciale 4 administration décentralisée, les circonscriptions sanitaires
locales devant servir de circonscriptions administratives. Vu le ralentissement
de I'’économie, la mise en ceuvre du régime devait manifestement &tre lente,
mais la Commission terminait son rapport par les mots suivants: «La Com-
mission estime qu’il ne sera jamais possible de fournir les services médicaux
approprié€s 2 tous les:citoyens de I’Alberta, sauf si les personnes qui gagnent
un revenu versent chaque mois, grice 4 un régime de cotisations obliga-
toires, un montant suffisant pour que tous les habitants de la province aient
acces a des services médicaux satisfaisants». Lors de la session provinciale
du printemps de 1935, une mesure établissant un régime complet d’assurance-
maladie était adoptée, mais la loi ne fut jamais proclamée. En 1944, 1’Alberta
mettait sur pied un régime de soins hospitaliers de maternité qui devait étre

74564—27
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financé sur les recettes générales de la province; en 1949, ’Assemblée 1égis-
lative constituait un programme de subventionnement des régimes municipaux
de soins hospitaliers?.

L’Alberta a adopté quatre lois intéressant I'assurance-santé. La
premiére remonte 3 1935, mais n’a pas été proclamée. Le deuxi®me, adoptée
en 1942, fut abrogée en 1953; la troisi®me, approuvée en 1946, n’est jamais
entrée en vigueur. La loi actuelle a été proclamée en 1963.

La méme année, le régime médical de I’Alberta entrait en vigueur
grice 4 une modification apportée 2 la loi sur les services de traitement qui
autorisait le ministre de la Santé a:

...conclure des accords avec le Medical Services (Alberta) Incorporated
ou toute société d'assurance dont le régime fondamental de services
médicaux ou d'assurance médicale a été approuvé par le gouvernement
et par le Collége des médecins et chirurgiens de la province d’Alberta,
afin de fournir les services médicaux ou l'assurance-médicale compléte
aux habitants qualifiés de.la province qui le désirent et qui ont besoin
d’aide pour adhérer au régime établi par la société, et afin de verser une
subvention déterminée & I'’égard des habitants nécessiteux, & condition
que le montant de la subvention soit déduit de la cotisation ou de la
prime®.

Ce qui différencie le régime des projets antérieurs, c’est qu’il permet
A la province de verser une subvention a ceux qui désirent étre assurés, mais
dont les revenus sont trop faibles pour qu’ils puissent payer la prime d’un
régime établi par les médecins ou par une société d’assurance commerciale.
Le montant de la subvention se régle sur la situation de fortune de
Pintéressé:
(1) il équivaut 2 la prime pour ceux dont le revenu imposable est infé-
rieur au montant de ’exemption fiscale;

(2) il équivaut 2 la prime pour ceux dont le revenu est si faible que leur
revenu imposable est inférieur a $500;

En ce qui a trait au contrat normal, le montant maximum de la
prime annuelle a été établi & $63 pour une personne seule, 3 $126 pour
une famille de deux personnes et & $159 pour une famille d’au moins trois
personnes. Ce sont les primes les plus élevées au pays. En comparaison, les
primes du régime le plus complet au Canada, les Manitoba Medical Services,
sont de $51 pour une personne seule, et de $138 pour une famille®. A la
fin de 1963, ’Alberta, dont la population est d’environ 1,398,000 habitants,
comptait 628,290 assurés.

1Voir p. 410.

2 Régime médical de I'Alberta, bill 31, amendement 3 la loi sur les services de traite-
ment, 5° session, 14°¢ législature, Alberta, 11 Elisabeth II, Edmonton, Imprimeur de la
Reine, 1963.

3]] s'agit ici de primes individuelles. Le régime collectif étant personnalisé, la prime
est beaucoup moins élevée. Il comprend une tranche de 40,000 assistés. Entré en vigueur le
1*¢ octobre 1963, le régime comptait déjd 609,000 adhérents le 1°F juillet. A la fin de
septembre 1963, les M.S.A.J. comptaient 611,000 assurés. Renseignements fournis par les
Trans-Canada Medical Plans.
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Assurance-maladie en Saskatchewan

On a déja décrit comment furent établis en Saskatchewan le régime
de I'hépital régional et le régime du médecin municipal. Malgré I'essor que
prit ce dernier, la Saskatchewan Urban Municipalities Association et la Sas-
katchewan Association of Rural Municipalities ont presque continuellement
demandé au gouvernement provincial de créer un régime provincial. Les
instances ont été tout particuliérement vives au cours des années 1930 alors
que bon nombre de médecins recevaient de I'aide du gouvernement provincial
en Saskatchewan. En 1942, la Saskatchewan Medical Association elle-méme
se déclarait officiellement <en faveur de I’assurance-maladie subventionnée
par I'Etat et comportant le paiement d’honoraires raisonnabless. Enfin, en
1943, le gouvernement provincial constituait un comité spécial de la sécurité
sociale et des services de santé qui tint des audiences publiques. Dans son
rapport final, le comité signalait qu’on lui avait proposé deux modes de
financement des services de santé:

(1) étatisation de la médecine, cette derniére devant étre financée par les
impots et les médecins devenant des fonctionnaires payés par le gou-
vernement;

(2) établissement d’'un régime d’assurance-maladie cotisations, les méde-
cins touchant des honoraires 4 raison de tant par malade ou un
salaire.

Le comité estimait que la question serait sans doute tranchée par
suite de la présentation d’un projet de loi fédéral qu’un comité spécial de la
Chambre des communes était en trait d’étudier. I1 préconisait la constitution
d’'une commission qui serait chargée d’établir un régime d’assurance-maladie
comme le proposait le gouvernement fédéral.

Un bill donnant suite & ces recommandations regut la sanction royale
le 1° avril 1944, quelques jours seulement avant la fin de la derniére session
de la neuviéme législature.

La loi ne fut jamais proclamée; au contraire, au cours de la session de
1945, elle fut remplacée par la loi sur les services de santé qui appelait la
création d’une gamme compléte de services de santé pour le compte des
assistés. En 1946, I’Assemblée législative adoptait la loi sur Ihospitalisation
qui langait ainsi le premier régime provincial d’assurance-hospitalisation au
Canadal.

En 1948, on a institué un service public de soins médicaux dans la
région sanitaire de Swift Current. Ce programme était financé par une com-
binaison d’impdts prélevés sur les individus et les propriétés, et recevait Pappui
de subventions du gouvernement provincial. Bien qu’il ait continué de fonc-
tionner dans la région sanitaire de Swift Current, il n’a pas réussi & s’annexer
d’autres régions sanitaires; il a finalement été remplacé par le régime provincial
fondé en 1962.

1 Voir chapitre 10.
74564—27}%
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En 1960, le gouvernement de la Saskatchewan constituait un comité
planificateur de I’assurance-maladie au sein duquel étaient représentés les
professions, le public et le gouvernement. Aprés que le Comité eut présenté
son rapport provisoire en septembre 1961, la loi sur 'assurance médicale de
la Saskatchewan était adoptée le 17 novembre 1961. Elle devait entrer en
vigueur le 1°" juillet 1962, mais, a cause d’un désaccord entre la Commission
d’assurance médicale et le Collége des médecins et chirurgiens, le régime n’a
fonctionné a plein qu’aprés la signature de I'entente de Saskatoon, le 23
juillet 1962.

Le régime comporte tous les avantages médicaux et chirurgicaux
hospitaliers et extra-hospitaliers. L’administration générale est confiée a la
Commission d’assurance médicale. La participation est obligatoire, mais,
en versant une prime plus élevée, les personnes seules et les chefs de
famille peuvent s’inscrire 2 un des deux régimes de paiement par anticipation
établis par les médecins ou au régime d’un organisme établi sous les auspices
d’un certain nombre de sociétés d’assurance. Les trois organismes regoivent
la note du médecin et les transmettent 4 la Commission; cette derniere fait
parvenir 'argent aux adhérents qui payent le médecin.

Dans le cas de tous les autres assurés, la note est envoyée directement
3 la Commission qui paie le médecin ou rembourse le malade.

Tout médecin qui le désire peut exercer en dehors du cadre du régime;
le malade lui verse alors ses honoraires directement et se fait ensuite rem-
bourser par la Commission.

Un an seulement aprés ’entrée en vigueur du régime, la présente
Commission royale d’enquéte a pu obtenir des statistiques sur I'utilisation et
les frais du régime de la Saskatchewan. Ces données ont ¢té analysées dans
une étude effectuée pour la Commission!.

Assurance-maladie au Manitoba

Au Manitoba, ’assurance-maladie n’a jamais été une question aussi
controversée qu’en Colombie-Britannique, en Alberta ou en Saskatchewan.
Toutefois, comme dans les autres provinces, les problémes que posaient le
paiement des frais hospitaliers aux malades, et le recouvrement de leurs
honoraires aux médecins, pendant les années de marasme économique, ont
amené la constitution d’un comité 1égislatif en 1931. Le comité a présenté
son rapport lors de la session de 1932. On y recommandait tout simplement
I’expansion des services de santé publique, I'octroi d’une aide aux régimes du
médecin municipal et Détablissement d’une seconde commission chargée
d’étudier la possibilité d’établir I'assurance-maladie dans les centres urbains.
On n’a jamais donné suite a la derniére recommandation.

C’est sans doute pour une part a cause de la grande publicité accordée
aux séances du comité de la Chambre des communes, en 1943 et 1944, que

1C. H. Berry, op. cit.
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PAssemblée Iégislative a adopté la loi sur les services de santé en 1945. 1l est
intéressant de relever la hiérarchie des urgences établie dans la loi a I’égard
de la mise sur pied de services de santé. La mesure s’inspirait des principes
suivants: '

(1) établissement, dans toute la province, d’un service de santé préventif
fondé sur des centres sanitaires locaux 2 plein temps;

(2) création de centres de diagnostic dans les hdpitaux ruraux et urbains
et examen diagnostique gratuit de tout malade;

(3) service d’omnipraticien payé a I’avance;

(4) aménagement d’installations hospitaliéres appropriées et mise sur
pied d’un régime d’assurance-hospitalisation fondé sur un réseau
provincial de circonscriptions hospitaliéres.

Dés 1946, le Manitoba créait des services diagnostics externes
gratuits dans un certain nombre de centres de santé ruraux, mais il n’a
donné suite 4 aucun autre aspect du régime avant 'avénement du régime na-
tional d’assurance-hospitalisation créé par une loi spéciale adoptée en 1958.

Assurance-maladie en Ontario

Quiconque effectue une enquéte sur Pactivité des provinces en
matiére d’assurance-maladie ne peut s’empécher de remarquer que lintérét
différe selon les régions.

A une exception prés, jusqu’a 1955, plus elles se situaient dans I'Est,
moins les provinces s’y intéressaient et agissaient. Avant 1955, le gou-
vernement d’Ontario ne s’est guére préoccupé de I'assurance hospitalitre
et médicale. Il n’avait établi ni comité de ’Assemblée législative, ni com-
mission royale d’enquéte; et aucune loi ne prévoyait d’assurance-maladie au
bénéfice du grand public.

Toutefois, en 1935, I’Ontario créait un régime public de soins mé-
dicaux qui assurait aux assistés des services médicaux 4 domicile ou en
cabinet. De fait, les quatre provinces de 'Quest et, en partie, la Nouvelle-
Ecosse devaient s’en inspirer au profit de leurs propres indigents.

C’est pendant I’entre-deux-guerres que I’assurance médicale et hos-
pitalicre privé a pris de 'ampleur en Ontario, comme on I'a déjA signalé.
L’Assemblée Iégislative est présentement saisie d’'un projet de loi concernant
Passurance médicale; aux termes de la mesure, P’assurance médicale serait
a la portée de toute personne résidant dans la province, peu importe son
age, son état physique ou mental, sa situation de fortune ou sa profession.
Des mémoires sont présentés, ces temps-ci, dans le cadre de I’enquéte sur
Passurance-médicale!.

*Bill 163, 4° session de la 26° législature, Ontario, 11-12 Elisabeth II, 1962-1963, loi
concernant l'assurance médicale, Toronto, Imprimeur de la Reine.
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Assurance-maladie au Québec

Hier encore, I'Assemblée législative du Québec se préoccupait fort
peu de l'assurance-maladic. En 1942, une commission était chargée de
faire enquéte sur les hopitaux de la province. Dans son rapport, elle recom-
mandait 1'établissement d’un régime universel d’assurance-maladie financé
par le gouvernement, I'employeur et I'assuré. L’année suivante, une loi
était adoptée en vue de constituer la Commission d’assurance-maladie. Un
an plus tard, la Commission présentait son premier rapport; il portait sur
les garderies et sur la protection de I’enfant.

En 1945, la Commission était abolie a la suite du changement de
gouvernement.

Assurance-maladie dans les provinces Maritimes

Provinces de I'Est, les provinces Maritimes sont parmi les derniéres
A s’étre intéressées a lassurance-maladie. Comme il est mentionné ci-
dessus, I'assurance privée a connu d’importants progres, et le gouvernement
a concentré ses efforts sur la réalisation de vigoureux régimes de santé

publique et la construction d’hépitaux.

Assurance-maladie a Terre-Neuve

Longtemps avant son union a la Confédération, Terre-Neuve avait
conclu des ententes afin d’assurer a certaines régions les services a temps
partiel de médecins. Le régime d’hopital-villa et de soins médicaux a étendu
ces ententes aux soins hospitaliers et médicaux en hopital et en service
externe, ainsi qu’aux services & domicile fournis par les médecins. Instituté
en 1935, le régime a été modifié en 1958 par l'adoption de la Loi sur
I’assurance-hospitalisation et les services diagnostiques. La méme chose
s’applique au régime hospitalier destiné aux enfants de moins de 16 ans,
qui a été institué en 1957 et modifi¢ ’année suivante pour 1’étendre aux soins
médicaux en hopital.

Assurance-maladie et gouvernement fédéral

L’intérét du gouvernement fédéral pour ’assurance-maladie est rela-
tivement récent, car il n'y a pas accordé d’attention soutenue avant les
années 1940. Evidemment, 1a Chambre des communes a été saisie du
probléme a maintes reprises.

La premiére mesure officielle remonte a 1928, lorsqu’une motion a
autorisé le Comité permanent des relations industrielles et internationales a
étudier un rapport sur ’assurance contre le chdmage, la maladie et I'invalidité.

L’année suivante, le Comité a présenté un rapport et recommandé
que le ministére des Pensions et de la Santé nationale soit prié d’entreprendre
une enquéte exhaustive sur la santé publique, en particulier en rapport avec
un régime national de santé. Aucune autre mesure n’a été adoptée jusqu’en
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1935 alors que le Parlement a voté la Loi sur le placement et les assurances
sociales autorisant lJa Commission administrative, établie par la Loi, & «re-
cueillir des renseignements concernant tout projet (destiné a4 fournir), sur
une base collective ou coopérative, par voie d’assurance ou autrement,

(i) des soins médicaux, dentaires et chirurgicaux, y compris les médica-
ments, les produits pharmaceutiques, les accessoires ou I’hospitalisa-~
tion, ou

(ii) une compensation pour la perte de salaire occasionnée par le défaut
de santé, I'accident ou la maladie».

Aux termes d’un autre article de la Loi, la Commission était autorisée
«3 soumettre de temps a autre au gouverneur en conseil des projets de
coopération par le Dominion pour fournir ’'un des avantages énumérés . . .
pour telle mesure que le gouverneur en conseil est autorisé a prendre»t.

En 1937, la Cour supréme et le Conseil privé ont déclaré la Loi
ultra vires.

La mesure suivante adoptée par le gouvernement fédéral s’est intégrée
au travail de la Commission royale d’enquéte sur les relations fédérales-
provinciales qui a présenté son rapport en 1939. En ce qui concerne
Passurance-maladie, on n’est pas slir des intentions précises de la Commission.
Elle a recommandé que les provinces se chargent de la santé publique et des
soins en institution et décident de la fagon d’assurer aux indigents ou aux
petits-gagnants des services médicaux d’Etat, y compris les soins dentaires,
infirmiers et hospitaliers, c’est-a-dire par la création d’une assurance-maladie,
ou par létatisation de la médecine et des soins hospitaliers. Toutefois, la
Commission exprimait I'avis «que I'Etat pourrait étre mieux placé pour
percevoir les cotisations d’assurance-maladie, surtout si 'on devait instituer
un régime fédéral obligatoire d’assurance-chémage ou un régime de pensions
de vieillesse contributifs.

A la suite du rapport, le ministre des Pensions et de la Santé nationale
a discuté la question a la réunion annuelle réguli¢re du Conseil fédéral de la
santé tenue en 1941 et «les membres se sont montrés sympathiques a P’élabora-
tion d’un régime d’assurance-maladie qui inclurait la médecine préventive et
les soins médicaux». L’initiative suivante a consisté dans la nomination de
comités consultatifs chargés d’aider le directeur des Services de santé publique
du ministére des Pensions et de la Santé nationale a étudier et établir des
propositions concernant I’assurance-maladie destinées au Cabinet. L’Associa-
tion médicale canadienne a nommé un comité qui a non seulement fait
fonction de conseiller auprés des fonctionnaires du ministére, mais qui a
également influé sur la ligne de conduite en matiére d’assurance-maladie que
PAssociation médicale canadienne a annoncée le 19 janvier 1943:

(i) L’Association médicale canadienne approuve ’adoption du principe
de l’assurance-maladie;

1 Statuts du Canada, 1935, 25-26 George V, chapitre 38, section IV, pp. 40 et 41.
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(ii) L’Association médicale canadienne favorise linstitution d’un régime
d’assurance-maladie qui assurera 1’établissement et lapplication des
normes de services de santé, les meilleures tant du point de vue
préventif que curatif, & condition que le régime soit juste envers les
assurées et tous ceux qui fournissent les services.

Afin d’étudier les trés nombreux renseignements provenant des 14
comités consultatifs, le ministre a nommé le Comité consultatif de I’assurance-
maladie, et ’a chargé «d’étudier toutes les données relatives a I'assurance-
maladie et d’en faire rapport au ministre des Pensions et de la Santé
nationale».

Lorsque la Chambre des communes s’est réunie le 28 janvier 1943,
le gouvernement a annoncé la nomination d’'un comité spécial de la sécurité
sociale auquel a été soumis le rapport du Comité consultatif de I'assurance-
maladie.

Pour régler le probléme de la compétence provinciale en mati¢re de
santé, le Régime national d’assurance-maladie recommandé par le Comité
devait étre institué par I'adoption d’une loi fédérale qui prévoirait I'octroi
de subventions aux provinces qui adopteraient a I'égard de I’assurance-
maladie des dispositions analogues aux propositions contenues dans un bill-
type provincial. En sus du régime d’assurance, la province serait tenue
d’accepter d’instituer un régime général de santé publique approuvé par le
gouvernement fédéral et appelé a bénéficier d’'une autre subvention.

Les prestations s’appliquaient & peu prés a tout, y compris a la
prévention de la maladie, aux services médicaux et infirmiers, aux frais
d’hospitalisation, aux produits pharmaceutiques et & certains soins dentaires.
Aucune disposition ne prévoyait des indemnités en especes. Le bill prévoyait
également une méthode complexe servant a déterminer I'imp6t a payer et a
percevoirt.

Le Comité spécial de la sécurité sociale établi par la Chambre des
communes a ensuite examiné ces propositions et les projets de loi. Le
probléme de Passurance-maladie n’avait jamais encore au Canada suscité
autant d’intérét. Au total, 117 témoins représentant 32 groupements se sont
présentés devant le Comité spécial de la sécurité sociale. Le 23 juillet 1943,
aprés des semaines d’audiences, le Comité spécial a fait rapport a la Chambre
des communes que «le Comité approuvait les principes généraux concernant
I’assurance-maladie contenus dans un bill sur I’assurance-maladie concernant
la santé publique, I’assurance-maladie, la prévention de la maladie et d’autres
questions connexes». :

D’autres audiences ont en lieu en 1944 et, dans I'intervalle, le projet
de loi a été examiné de nouveau. Par suite de ces travaux, d’importantes
modifications ont été apportées au projet de loi visant 1’établissement de la
caisse d’assurance-maladie.

1Rapport du Comité consultatif de I'assurance-maladie, nommé par décret du Conseil
C.P. 836, le 5 février 1942, Assurance-maladie, Ottawa, Imprimeur du Roi, 1943, p. 3.
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Afin de connaitre les vues des représentants provinciaux sur les
propositions revisées, une conférence des ministres et sous-ministres fédéraux
et provinciaux de la Santé a eu lieu 4 Ottawa en mai 1944.

Le Comité spécial de la Chambre des communes a étudié de nouveau
le bill et, le 28 juillet 1944, il a présenté son troisiéme rapport 4 la Chambre
des communes. Il recommandait que le bill soit renvoyé A une conférence
fédérale-provinciale.

Comme la guerre tirait  sa fin, le gouvernement canadien a fait porter
son attention sur des mesures de grande portée, dont ’assurance-maladie. En
aolit 1945, il a convoqué une conférence fédérale-provinciale sur la recon-
struction a laquelle il a soumis une foule de propositions ayant pour but
d’assurer «un niveau élevé et stable de 'emploi et des revenus et d’inspirer
un sens plus aigu des responsabilités publiques quant 3 la sécurité et au bien-
étre économiques de chaque citoyen». Les propositions concernant I'assu-
rance-maladie avaient été sensiblement modifiées, la différence principale con-
sistant en I'abolition de la plupart des dispositions du projet de loi 4 accepter
par les provinces et la suppression des dispositions précises relatives au
financement du régime. Il en est résulté une proposition plus souple que les
provinces pouvaient plus facilement adopter.

Le gouvernement fédéral a présenté quatre propositions précises:

(1) Octroi d’une subvention pour fins de planification et d’organisation;

(2) Propositions concernant I’assurance-maladie;

a) Les provinces devaient adopter un régime d’assurance-maladie
en deux étapes. La premiére devait comprendre un service
d’omnipraticien, les soins hospitaliers et un service d’infirmiéres
visiteuses. La deuxi¢me et les autres étapes subséquentes devaient
comprendre d’autres services médicaux (services de consulta-
tion, de spécialistes et de chirurgie), d’autres services infirmiers
(y compris les services d’infirmiéres exergant a titre privé), les
soins dentaires, les services pharmaceutiques et les services de
laboratoire.

Au nombre des modifications les plus intéressantes, figurait la proposi-
tion visant a faire partager les frais par le gouvernement fédéral.

b) Le gouvernement fédéral estimait que le coiit global de tous les
services s’éleverait & $21.60 par habitant. 11 entendait contribuer
au régime d’assurance-maladie, & mesure qu’il serait établi dans
chacune des provinces, comme il suit: (i) subvention de base
représentant le cinquiéme du cofit estimatif de chaque service et
(i) paiement de la moitié du colt supplémentaire encouru par
chaque province a I’égard de chaque service, jusqu’a concurrence
d’un maximum déterminé qui atteindrait $12.96 par personne,
lorsque le régime entier serait en vigueur. En fait, cette offre
représentait 60 p. 100 du coiit estimatif de chaque service si le
cofit réel coincidait avec le cot estimatif. Si le codt réel dépas-
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sait le colt estimatif, ce qui devait se produire dans la période
d’aprés-guerre ou les prix étaient a la hausse, la quote-part
fédérale aurait été inférieure & 60 p. 100

Subventions 4 la santé publique:

Il s’agissait de subventions 2 la santé accordées pour des fins déter-

minées de santé publique.

Aide financidre 3 la construction d’hdpitaux accordée sous forme de
préts a faible intérét consentis aux provinces.

Parce que la question des relations fédérales-provinciales en était une

d’importance pour la Commission, il serait peut-étre bon de souligner ici
les modifications que ces propositions apportaient & celles qui avaient été
soumises en premier lieu. Voici ces modifications:

(1)

(2)

(3)

4

(3)

Abandon du principe selon lequel les provinces ne pouvaient devenir
admissibles a I’aide fédérale que par la mise en vigueur d’un régime
complet d’assurance-maladie conforme aux mormes prescrites par le
gouvernement fédéral et acceptation du principe selon lequel les
provinces pouvaient devenir admissibles & I'aide fédérale par la mise
en vigueur par étapes de services d’assurance-maladie.

Abandon de la participation du gouvernement fédéral 2 la perception
des cotisations.

Abandon des prescriptions d’ordre administratif du gouvernement
fédéral énoncées dans le bill-type proposé. Les provinces devaient
étre entiérement libres de choisir leur propre mode d’administration.

En retirant la disposition portant que les subventions a la santé
publique ne devaient étre versées que si la province acceptait un
régime d’assurance-maladie, le gouvernement fédéral reconnaissait
qu’il devait contribuer financiérement & ’'amélioration des normes de
santé, peu importe qu’une province ait ou non un régime d’assurance-
maladie.

La proposition relative aux préts a la construction d’hépitaux donnait
aussi 3 entendre que le gouvernement fédéral reconnaissait que les
installations existantes ne répondaient pas aux besoins d’ordre sanitaire
qui s’affirmeraient une fois que le facteur économique ne génerait plus
la demande.

Ces propositions ont été soumises 4 une conférence fédérale-pro-

vinciale qui s’est réunie en aofit 1945, et de nouveau en avril 1946. Mal-
heureusement, la conférence ne s’est pas intéressée autant au programme de

1Par exemple, si le régime était entré en vigueur, mettons en 1946, le Régime d’assurance-
hospitalisation de la Saskatchewan aurait été admissible en 1947.

Le cofit estimatif des soins hospitaliers établi par le gouvernement fédéral s’élevait & $6
par habitant. En Saskatchewan, le cofit réel était d’environ $9 par habitant. La quote-part
du gouvernement fédéral aurait été de 60 p. 100 de $6, soit $3.60 et donc de 40 p. 100 du
cofit total.
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reconstruction qu’aux accords fiscaux concernant les domaines & «louers au
gouvernement fédéral en échange de subventions aux provinces. Comme on
n’est pas parvenu a s’entendre sur ces accords financiers, aucune des proposi-
tions du gouvernement fédéral n’a été adoptée et, en conséquence, I’action
étendue du gouvernement fédéral dans le domaine des services de santé a été
remise a 1948 alors qu’a été institué le programme de subventions 2 la santé.

PROGRAMME DES SUBVENTIONS NATIONALES
A LA SANTE, 1948

Les subventions conditionnelles sont une des méthodes que favorisent
les régimes fédératifs. Elles reposent sur deux principes fondamentaux:

(1) Sous un régime fédératif, il se peut que la répartition des recettes
établies lors de la création de la constitution ne puisse assurer le
financement des activités 4 mesure qu’elles grandissent avec I’évo-
lution des conditions. Il est évident qu’au Canada, ’expansion des
services relevant de la compétence des provinces, particuliérement
I'éducation, la santé, le bien-étre social et la voirie, a dépassé la
capacité financi¢re des provinces limitée par les sources de revenus
que leur confére la constitution.

(2) Bien que certaines provinces soient en mesure d’assurer tous les
services que leur assigne la constitution, il existe une grande disparité
entre les diverses provinces quant a leur capacité d’assurer tous ces
services. La subvention conditionnelle est donc une tentative de cor-
riger les inégalités entre les provinces en permettant 3 chacune de
se conformer 4 «une norme nationale minimumpy.

Clest pour cette raison que certains programmes de subventions con-
ditionnelles peuvent prévoir des méthodes appelées & compenser ces inéga-
lités. Par exemple, 50 p. 100 de la subvention 2 la lutte antituberculeuse est
répartie entre les provinces strictement en fonction de la population, tandis
que l'autre moitié est répartie selon le taux de mortalité due 4 la tuberculose.
Le méme principe vaut pour la subvention  ’hygiéne maternelle et infantile:
la moitié est distribuée en fonction de la population et Pautre moitié selon
le taux de mortalité maternelle et infantile.

On reconnaitra que ces dispositions tiennent compte des besoins
sanitaires, mais non des besoins fiscaux. Au Canada, les subventions condi-
tionnelles n’ont jamais tenu compte des différences en fait de besoins fiscaux.
La fonction stabilisatrice de ’aide fédérale se refléte dans les accords fiscaux.

En 1948, le gouvernement décida qu’il était fort souhaitable, malgré
le désaccord sur Passurance-maladie, d’instituer un programme de subven-
tions a la santé afin d’établir des bases plus solides sur lesquelles pourrait
plus tard s'édifier le régime d’assurance-maladie. En conséquence, le gou-
vernement a présenté, le 14 mai 1948, une mesure législative concernant les
subventions nationales a la santé.

74564—28}
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Les propositions mises de 'avant en 1945 furent quelque peu modi-
fiées. Voici le régime qui en est résulté:

(1) Une subvention aux enquétes sur les services de santé aux fins
«d’aider aux provinces a établir les rouages nécessaires pour assurer
le meilleur usage possible des autres subventions & la santé et a
planifier 'aménagement de nouveaux hopitaux et I'organisation sa-
tisfaisante de 'assurance hospitalitre et médicale».

(2) Subventions aux programmes existants:

~

a) Subvention a la santé

publique ................ $ 8,097,000
b) Lutte antituberculeuse.... 4,678,000
c) Hygiéne mentale .......... 7,405,000
d) Lutte antivénérienne ... 523,000 (subvention a parité)
e) Enfants infirmes ......... 520,000
f) Lutte anticancéreuse ...... 3,606,000 (subvention a parité)
g) Services de laboratoire
et de radiologie .... 6,546,000 (subvention a parité lors-

que utilisée pour des ser-
vices, mais subvention
sans parité lorsque uti-
lisée pour du matériel et
du personnel)

h) Réadaptation médicale 999,000

i) Hygiéne infantile et ma-

ternelle ................ 1,916,000
(3) Subvention a la formation professionnelle ........ $ 623,000
(4) Subvention a la construction d’hdpitaux ............ 17,918,000

(subvention a pa-
rité, également)

ASSURANCE-HOSPITALISATION

Soins hospitaliers de maternité en Alberta, 1944

Au Canada, le premier régime public de soins hospitaliers fut celui
que le gouvernement de I’Alberta a établi en 1944, et qui offrait des soins
hospitaliers «gratuits» pendant une période maximum de 12 jours a toutes
les méres enceintes de ’Alberta ainsi qu’a leurs nouveaux-nés, pourvu que la
mére soit une personne vraiment domiciliée dans la province et quelle ait

| vraiment résidé dans la province pendant douze mois consécutifs au cours
des 24 mois précédents!. Les avantages s’appliquaient a tous les services
|
|

1 Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social, Régimes d’assurance-hospitalisa-
tion et d’assurance-médicale au Canada, Ottawa, Imprimeur de la Reine, juillet 1955.
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hospitaliers en salle commune dont 1’accouchée et son nouveau-né auraient
besoin pendant une période maximum de douze jours. Ces services pou-
vaient €tre obtenus dans les hopitaux approuvés et dans les foyers de garde,
ou une subvention en espéces pouvait étre versée a la meére dont ’enfant
€tait né a la maison. Au cours de I'année qui a suivi Iinstitution du régime,
96 p. 100 de tous les bébés nés en Alberta I'ont été en hépital. En 1958,
le régime a été intégré au régime de soins hospitaliers généraux.

Soins hospitaliers d’assurance sociale en Saskatchewan, 1945

Le deuxiéme pas partiel fait par un gouvernement provincial en vue
d’assurer des services hospitaliers fut I'adoption, en 1945, d’un régime
complet de services de santé, comprenant les frais hospitaliers, dentaires,
médicaux et pharmaceutiques de toutes personnes touchant une pension
de vieillesse, une allocation aux méres nécessiteuses ou une allocation
d’ordre général. Ainsi environ 30,000 citoyens étaient admissibles 2 des soins
hospitaliers gratuits sur présentation de leur «carte d’assurance». L’impor-
tance du régime ressort du fait qu'en 1961, méme si les admissibles formaient
seulement 4.5 p. 100 de la population, ils ont bénéficié de 13.4 p. 100 de
tous les jours d’hospitalisation.

Régime de services hospitaliers en Saskatchewan

On se souviendra que P'intérét manifesté par la population de la
Saskatchewan pour l’assurance-maladie a suscité, en 1943 la création du
comité spécial de I’Assemblée législative sous le gouvernement libéral,
et que cet intérét n’a pas fléchi.

Une deuxieme commission royale d’enquéte, nommée en 1944, re-
commanda, entre autres choses, I’établissement d’un régime d’assurance-
hospitalisation. Les plans du régime furent élaborés en 1945 et 1946
en collaboration avec I’Association hospitalitre de la Saskatchewan d’une
part, qui aida a établir les dispositions relatives a I’hospitalisation, et avec
PAssociation des municipalités de la Saskatchewan d’autre part, qui aida
a instituer les rouages nécessaires a4 la perception de I'impdt. La Loi sur
Thospitalisation en Saskatchewan a été adoptée en 1946 et le régime est
entré en vigueur en 1947. 11 est modelé sur la Croix-Bleue, sauf qu’il était
obligatoire. A lorigine, la prime était de $5 par année pour chacun des
membres d’une famille, jusqu’a concurrence de $30. La prime de I’année
devait €tre payée a tout bureau municipal au cours de la période allant du 1e*
septembre au 30 novembre. Les municipalités touchaient une commission
de perception de 5 p. 100. Le gouvernement provincial a continué de
verser & la caisse d’hospitalisation des montants égaux a I'égard de chacun
des trois régimes qu’il finangait avant I’établissement du régime, savoir le
régime de soins hospitaliers aux assistés, le régime de soins hospitaliers a
tous les cancéreux et une somme d’environ 1 million de dollars versée aux
hépitaux en subventions quotidiennes.
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Comme la Croix-Bleue n’existait pas en Saskatchewan, il était néces-
saire de prévoir des régles et formalités pouvant s’appliquer a la nouvelle
situation. La tache était d’autant plus complexe que le nombre des hépitaux
était peu élevé en Saskatchewan, qu’il existait une grave pénurie de personnel
et que la population était trés dispersée.

Au nombre des nouvelles méthodes et formalités établies en vue du
régime d’hospitalisation figuraient les suivantes:

(1) Un systtme de perception de I'impdt par les municipalités qui se
révéle remarquablement efficace, eu égard a toutes les capitations
antérieures. Chaque année, le régime d’hospitalisation parvenait a
assurer environ 97 p. 100 de toute la population.

(2) Le régime appliqua la premitre année le systtme de paiements
hépitaux dit systéme «des unités de points» et proposé par le secrétaire
de I'époque de I'Association des hopitaux du Canada, le docteur
Harvey Agnew. Malheureusement, le systéme n’était pas aussi efficace
dans la pratique qu’il était attrayant en théorie, et on I'abandonna
aprés la premiére année. En fin de compte, le Régime d’hospitalisa-
tion de la Saskatchewan adopta, pour payer les hopitaux, la formule
«des cofits fixes augmentés de variables». Depuis, cette formule a
été adoptée également par la Colombie-Britannique et le Manitoba.

(3) Les services de consultation en hopital établis aux termes du Régime
de services hospitaliers de la Saskatchewan obtinrent un haut niveau
de compétence et les hdpitaux eurent recours pour une trés large part
3 la Division des normes hospitali¢res pour améliorer leurs services.

(4) Le Régime de services hospitaliers encouragea P’établissement d’une
puissante association des hdpitaux et recommanda d’augmenter la
cotisation des hopitaux membres afin de permettre I'établissement
d’un secrétariat permanent.

(5) De 1947 i 1950, le Régime de la Saskatchewan fut administré par
une Commission de planification des services de santé, dont le
président était le seul commissaire 3 plein temps. Au nombre des
quatre autres commissaires, il y avait les directeurs de deux divisions
de la Commission, les deux autres membres étant le sous-ministre de
la Santé et le trésorier provincial adjoint. En 1950, I'administration
du régime fut confiée au ministére de la Santé publique, assisté par
la Commission de planification des services de santé dont les cadres
furent élargis de fagon & comprendre cing membres représentant le
public et cinq représentant les professions sanitaires; par ailleurs, le
nombre des représentants du gouvernement fut réduit de cinq a deux.

A Tinstar de tous les autres régimes de services assurés, le Régime de
services hospitaliers de la Saskatchewan dut faire face & un accroissement des
colits et, en 1948, il devint nécessaire de suppléer aux primes par le produit
d’une augmentation de la taxe de vente. De 1936 4 1947, la taxe de vente au
détail avait été a 2 p. 100; en 1948, le gouvernement la porta a 3 p. 100 et
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affecta les recettes provenant de la majoration de 1 p. 100 au Régime de
services hospitaliers de la Saskatchewan.

Le régime de la Saskatchewan servit de terrain d’expérience en vue
de trouver la solution & de nombreaux problémes reliés a la couverture
universelle et & 'administration d’un régime relevant d’un organisme de I'Etat.
En 1948, lorsque la Colombie-Britannique et I'Alberta songeaient 2 instituer
leur propre régime, et de nouveau, de 1956 a 1960, lorsque d’autres provinces
s’apprétaient a accepter les dispositions de la Loi nationale sur I’assurance-
hospitalisation, toutes les provinces envoyérent en Saskatchewan une déléga-
tion chargée d’étudier I’organisation de son régime et les méthodes utilisées.

Service d'assurance-hospitalisation de la Colombie-Britannique

Comme nous 'avons déja indiqué, la Colombie-Britannique avait la
Croix-Bleue, mais elle n’était pas parvenue A convaincre une partie importante
de la population d’en faire partie. En conséquence, le gouvernement de la
Colombie-Britannique présenta, en 1948, la Loi sur I’assurance-hospitalisa-
tion, prévoyant des avantages fort semblables 3 ceux du régime de la
Saskatchewan; toutefois, la Loi prévoyait un systéme différent d’imposition
et de perception de I'impét.

Alors qu’au début le régime de la Saskatchewan avait augmenté la
prime suivant le nombre de membres de chaque famille, le régime de la
Colombie-Britannique imposa une prime élevée aux célibataires, une prime
réduite A I'égard de I’épouse dans les familles ne comportant que deux
membres et n’augmenta pas la prime pour les familles ayant des enfants. La
prime primitive était de $21 pour un célibataire et de $33 pour les familles
de deux ou plusieurs membres. Pour les employés qui le désiraient, la prime
pouvait étre retenue sur la source de revenu, mais seulement un petit nombre
d’employeurs acceptérent cette méthode. Tous les autres employés versaient
leur prime & 61 bureaux régionaux, répartis dans toute la province. A la fin
de la premitre année, les perceptions étaient de 30 p. 100 inférieures au
montant prévu. On décida alors de rendre obligatoire la retenue des primes
sur la source de revenu, mesure qui eut pour effet d’accroitre beaucoup les
recettes.

Le mécontentement suscité par le bilan de la perception et certaines
critiques formulées a l’endroit des méthodes d’administration amenérent
IAssemblée 1€égislative & créer un comité d’enquéte qui recommanda d’impor-
tantes modifications. On apporta certains changements & la méthode d’éta-
blissement des primes et au syst®me de perception, ce qui entraina une
certaine amélioration au régime, mais le 1° avril 1954, le systtme des primes
fut finalement aboli et le gouvernement annonga une augmentation de 3 3 5
p. 100 de la taxe de vente au détail, les recettes additionnelles étant évidem-
ment affectées au régime d’assurance-hospitalisation sans, cependant, y -&tre
spécifiquement destinées.

Une fois que le financement du régime eut été assuré par la taxe de
vente, la plupart des problémes d’ordre administratif disparurent. Il restait
évidemment le probléme des rapports entre les hopitaux et ’administration du
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régime d’hospitalisation; au fond, il s’agissait ici de faire face aux cofits
croissants attribuables 4 'augmentation du nombre des usagers et a I’améliora-
tion des normes.

Depuis le début, Je régime de la Colombie-Britannique était administré
par un seul commissaire, qui relevait directement du ministre de la Santé.
En 1959, sa désignation fut remplacée par celle de sous-ministre de 1’assu-
rance-hospitalisation.

Régime de services hospitaliers de I'Alberta

Le régime de services hospitaliers de ’Alberta a été inauguré en
juin 1949, et, contrairement & celui de la Saskatchewan, se fondait sur les
régimes municipaux d’assurance-hospitalisation administrés par les conseils
municipaux. Les régimes de la Saskatchewan et de la Colombie-Britannique
avaient admis tous les services requis d’un hépital et n’avaient établi aucune
distinction entre les divers services fondamentaux (logement, nourriture, soins
infirmiers de base, pansements, etc.) et les services appelés dans la plupart
des hépitaux (et par la plupart des régimes de la Croix-Bleue) «services
spéciaux» ou «supplémentaires»: salle d’opération, salle d’accouchement,
médicaments, services d’anesthésie, de radiologie et de laboratoire. Le régime
de P’Alberta établit la distinction utilisée par la Croix-Bleue et, dans sa
version primitive, ne prévoyait que les services fondamentaux et non les
eservices spéciauxs.

Au point de vue financier, le gouvernement provincial se proposait
d’établir un taux de salle commune & I’égard de chacune de cinq catégories
d’hopitaux. Il s’engagea & payer a la municipalité de résidence de I’assuré
la moitié du tarif, le solde devant étre payé par la municipalité au moyen des
recettes provenant de I'imp6t municipal.

En 1953, la province a autorisé les municipalités qui le désiraient a
ajouter une deuxieéme catégorie d’indemnités visant le cofit de ce qu’on a
officicllement appelé «services spéciauxs.

On a conservé une autre disposition fondamentale des régimes muni-
cipaux d’assurance-hospitalisation, celle du paiement d’'un montant «déduc-
tible» de $1 par jour par chaque hospitalisé et pour chaque jour d’hospitalisa-
tion. Lorsqu’une municipalité ajoutait les soins spéciaux, le montant
déductible était porté & $2 par jour.

En conséquence, de 1949 a 1958 (cette derniére année est celle ou
le gouvernement de ’Alberta a accepté les conditions de la Loi nationale sur
Passurance-hospitalisation), les soins hospitaliers étaient financés en Alberta
par trois sources: la province, la municipalité et I’hospitalisé. En 1954, 75
p- 100 de tous les hospitalisés étaient assurés en vertu du régime.

Régime de services hospitaliers de Terre-Neuve

En 1949, lorsqu’elle est entrée au sein de la Confédération, Terre-
Neuve avait déja un régime de services hospitaliers assorti d’un régime de
services médicaux qui couvrait le tiers de la population habitant surtout les
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petits villages. Les personnes qui acceptaient de payer une modeste prime
étaient assurées a I'égard des soins médicaux et hospitaliers recus dans un
des hopitaux de la province. Les tarifs imposés par les hopitaux aux non
assurés étaient suffisamment élevés pour pousser la plupart des gens a
s’assurer. Evidemment, le régime recevait de fortes subventions du gouverne-
ment provincial. Les infirmiéres et les médecins étaient rémunérés par le
ministére de la Santé publique qui administrait le régime. En 1957, la province
institua le régime d’hospitalisation des enfants qui offrait gratuitement I’hos-
pitalisation et les services externes aux enfants de moins de 16 ans.

Le programme de subventions décrit ci-dessus a pris de I'ampleur
pendant que se sont établis ces divers régimes provinciaux.

Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, 1957

Des facteurs variés ont contribué & Padoption en 1956, de la
décision d’établir un régime national d’assurance-hospitalisation. Il y avait,
d’abord, le succés remporté par les régimes provinciaux de la Colombie-
Britannique et de la Saskatchewan, par le régime provincial-municipal plus
restreint, quoique en voie d’expansion, de I’Alberta, et par le régime de
Terre-Neuve. Un élément tout aussi important fut le succés obtenu par Ia
Croix-Bleue qui avait montré dans les autres provinces que, méme si elle
n’atteignait pas toute la population (en 1956, la Croix-Bleue comptait 40
p. 100 de la population de I'Ontario), ses principes étaient sains et ses
méthodes efficaces. A cela s’ajoutait I'activité trés intense des compagnies
d’assurance dans le domaine de la maladie et des accidents.

Un autre élément fut la diminution progressive du manque de lits
d’hépital et de la pénurie de personnel qui avaient préoccupé un certain
nombre de chefs politiques, surtout 4 Ottawa et en Ontario. En fait, les
subventions a la construction d’hépitaux et les autres subventions a la santé
avaient réalisé plusieurs des objectifs qui leur avaient été proposés en 1948,
afin de préparer la voie a 1’établissement d’un régime plus étendu.

Malgré les résultats donnés par le paiement par anticipation privé
et I’assurance commerciale, les faits étaient assez pénibles: les subventions
accrues adressées aux gouvernements provinciaux et aux municipalités étaient
nombreuses et persistantes; méme en Ontario, ou T'on pouvait retenir a
la source les primes de la plus grande partie de la population, seulement les
deux tiers de la population étaient protégés par une certaine forme d’assu-
rance et, pour une bonne partie de ces gens, la protection était insuffisante;
la majorité des autres habitants n’étaient pas en mesure d’acquitter les frais
croissants de Phospitalisation; en général, les hopitaux connaissaient de
sérieuses difficultés financieéres. I’assurance-hospitalisation fut donc I'un
des plus importants problémes discutés a la conférence fédérale-provinciale
de 1955 et, pour les raisons énumérées ci-dessus, il fut décidé que I’établis-
sement d’un régime universel et complet était essentiel si I'on voulait ré-
pondre aux besoins des Canadiens en matiere d’hospitalisation ainsi qu’aux
besoins des hopitaux. La conférence fut suivie par des rencontres successives
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des ministres fédéraux et provinciaux des Finances et de la Santé et des
spécialistes en la mati¢re. A la fin de 1956, on s’était entendu sur les prin-
cipales dispositions de la Loi. Les ministres et les administrateurs firent preuve
de la méme collaboration étroite en 1957 lorsqu’on a établi les regles et
dispositions des accords. En 1961, toutes les provinces avaient conclu
un accord aux termes de la Loi, et 99 p. 100 de la population était assurée.
Vu que ce régime touche probablement plus les Canadiens—tant
du point du vue des résultats que des frais en cause—que tout autre pro-
gramme conjoint fédéral-provincial, et comme tout accroissement de la col-
laboration entre les gouvernements fédéral et provinciaux dans le domaine
des services de santé doit inévitablement se ressentir des principes fonda-
mentaux du régime, il est important d’étudier ici la nature des ces principes:
(1) 11 s’agit d’'un régime conjoint fédéral-provincial qui reconnait la
situation constitutionnelle des provinces et leur confie la responsabilité

de 'administration.

(2) Le coiit global du régime et, partant, la quote-part du gouvernement
fédéral (50 p. 100)* sont déterminés par les hopitaux et les gou-
vernements provinciaux, au moyen des frais autorisés et du volume
des services fournis.

(3) Les services autorisés aux termes de la Loi comme services assurés
comprennent en général tous les services internes et externes nor-
malement fournis au niveau de la salle commune par un hdopital
de traitement actif, par un hépital de convalescence ou par un
hopital pour maladies chroniques, mais non par les hdpitaux pour
maladies mentales, les sanatoriums ou les foyers de garde. La plus
importante disposition de la Loi au sujet des avantages est peut-
étre T’abolition de toute limite quant au montant quotidien. L’hos-
pitalisation est disponible aussi longtemps qu’elle est nécessaire au
point de vue médical.

(4) Le régime se fonde sur le principe de la couverture universelle et
uniforme de tous les citoyens, sans égard a 1’dge, au sexe, a 1’état de
santé ou a la situation de fortune. Il facilite également la transférabilité
des avantages d’'une province a une autre. La Loi porte que le régime
doit étre «universellement accessible», mais, en examinant les
documents, on constate qu’il s’agissait de permettre des dispositions
d’ordre administratif et financier grice auxquelles tous les habitants
d’une province, y compris les assistés, seraient assurés. Cet objectif
a été automatiquement atteint dans toutes les provinces qui ont
utilisé une méthode de financement autre que les primes et, méme
dans les provinces qui utilisent les primes, la proportion des assurés

1 Voir article 7, ci-aprés.
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(6)

(D

(®)

(9)

est exceptionnellement élevée, méme lorsque la participation est
libre, du moins en principe.

La Loi ne prévoit aucune modification de la forme juridique des
hopitaux; en outre, elle ne prévoit aucun changement quant aux res-
ponsabilités administratives qu’exigent la direction et la surveillance
des affaires des hopitaux. (En ce qui concerne I'administration des
régimes dans certaines provinces, nous ne sommes pas siirs qu’on
ait entiérement accepté ce principel.)

La Loi laisse entendre que les services seront fournis au prix le plus
bas possible, et elle prévoit des dispositions quant au partage des frais
des services externes et internes.

Suivant la formule établie quant au partage des frais, le gouverne-
ment fédéral est censé payer la moitié du coiit des services approuvés
rendus aux assurés de tout le Canada, mais sa quote-part & chacune
des provinces doit &tre inversement proportionnelle au coflit des
services. Il ne s’agit pas, cependant, d’une formule établie pour
répondre aux besoins fiscaux, mais pour stimuler les provinces a
maintenir le colt global de leurs services inférieur 2 la moyenne
nationale. La Loi porte aussi explicitement que le gouvernement fédéral
ne partage pas le colit des immobilisations, des intéréts sur les em-
prunts ni de 'amortissement, sauf dans le cas du matériel.

La Loi reconnait aussi en principe qu’elle ne vise pas uniquement les
rouages de I’assurance ou du financement. De 13, la disposition exigeant
que chaque province indique dans son accord les moyens par lesquels
elle se propose «d’accorder des permis, d’inspecter et de surveiller les
normes des hopitaux». En fait, la Loi est une mesure 1égislative per-
mettant d’abord a la population d’obtenir les services dont elle a
besoin et établissant, en second lieu, des normes financieéres pour
aider au paiement de ces services.

Au début, il a été décidé que la Loi entrerait en vigueur lorsque la
majorité des provinces (6), représentant la majorit¢ des Canadiens,
concluraient des accords pour s’engager a établir ou & maintenir un
régime d’hospitalisation. Toutefois, par suite d’une modification, la
Loi est entrée en vigueur le 1°" juillet 1958, alors que seulement cing
provinces participaient au régime. Toutefois, sept provinces s’étaient
déja intégrées au régime le 1°° janvier 1959, neuf, le 1°* janvier 1960,
et les dix, le 1* janvier 1961. Les Territoires du Nord-Ouest ont mis
leur régime sur pied le 1°° avril 1960, et le Yukon a établi le sien
le 1°" juillet 1961.

1Voir chapitre 14.
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D’apres les vues que nous avons exprimées des associations d’hdpitaux,
des associations médicales, des gouvernements provinciaux et des groupes
d’assurés, et d’aprés les résultats de nos propres enquétes, il appert que, en
général, les principes généraux du régime sont bons, que le régime a assuré
le financement de services hospitaliers qui, autrement, aurait été impossible,
qu’il a permis & la population d’obtenir des soins qu’elle n’aurait pas regus
autrement, et qu'il a évité & de nombreuses personnes et familles une part
considérable du fardeau écrasant qu’impose une longue maladie.

Le régime nous apparait comme une heurcuse alliance entre Pappui
financier du gouvernement fédéral, d’une part, et le respect de I'autonomie
provinciale, d’autre part. Il va méme plus loin que cela car, pour son ad-
ministration, on a recours 3 un certain nombre de comités et d’équipes de
travail fédéraux-provinciaux. C'est une application remarquablement heureuse
de ce quon appelle depuis longtemps le «fédéralisme coopératifs.

Comment les provinces ont-elles organisé 'administration et le finance-
ment de leur régime? Comment ont-elles constitué leur régime et quel mode
de financement ont-elles adopté pour payer leur part des frais? Comme dans
le cas de bien d’autres aspects de la vie publique au Canada, on peut facile-
ment se rendre compte de la diversité qui régne dans ce domaine.

Quant 3 Iadministration générale du régime d’assurance, certaines
provinces l'ont confiée 2 leur ministére de la Santé, d’autres ont créé un
organisme distinct sous la direction d’un sous-ministre, et d’autres enfin ont
eu recours 4 des commissions de représentants. Deux des provinces sont
passées d’'un régime administratif & un autre. Voici la situation dans les

diverses provinces:

Province Organisme administratif ou administration
Terre-Neuve .....ccocevverrirniiiinieinianeens Sous-ministre de la Santé
fle-du-Prince-Edouard ..........cccoeene.. Commission des services hospitaliers

Nouvelle-Ecosse . Commission des services hospitaliers

Nouveau-Brunswick ... Sous-ministre de la Santé
(antérieurement une commission)

Québec Sous-ministre de la Santé

Ontario Commission des services hospitaliers

Manitoba  ......cccooiiiiiie Commission des services hospitaliers
(antérieurement un seul commissaire)

Saskatchewan .............ccocoeiinrennne Sous-ministre de la Santé

Alberta ................. et Directeur des hopitaux

Colombie-Britannique ...................... Sous-ministre de I'assurance-hospitalisation

Comme on le voit ci-dessus, quatre provinces ont une commission
de représentants et six confient Ja responsabilité administrative a une seule
personne. Tous les organismes sont évidemment comptables 4 un ministre,
habituellement le ministre de la Santé.

~




EVOLUTION DE L’ASSURANCE-MALADIE AU CANADA 415

En ce qui a trait au financement, les méthodes varient également;
certaines provinces ont eu recours a diverses méthodes a différentes époques,
tandis que d’autres utilisent un régime de financement mixte.

La premiére province 2 instituer un régime a été la Saskatchewan,
en 1947; elle a commencé par utiliser la méthode des primes pergues, dans
son cas, par les autorités municipales qui touchaient une commission pour
exercer cette activité supplémentaire. En 1950, la taxe de vente au détail a
été portée de 2 2 3 p. 100, et les recettes provenant de 'augmentation ont
été affectées a la caisse d’hospitalisation. Le régime devait en outre rece-
voir une aide provenant des recettes générales de la province. A T'heure
actuelle, on a encore recours au régime des primes et de la taxe de vente.

Le deuxiéme régime a été établi par la Colombie-Britannique en
1949, d’aprés celui de la Saskatchewan, mais il ne jouissait pas de I’aide
d’un organisme municipal et présentait le désavantage de servir une popula-
tion active trés flottante, particuliérement dans l'industrie du bois. En raison
des difficultés survenues, le systtme des primes a été abandonné en 1952,
et on a porté en méme temps la taxe de vente au détail de 3 a 5 p. 100, ce
qui a fait augmenter les recettes générales qui demeuraient la seule source
de recettes pour la province.

En Alberta, le régime est entré en vigueur en 1949; il assurait des
subventions aux divers régimes municipaux, la part de la province provenant
des recettes générales. Les municipalités prélevaient leur part sur les recettes
de Ia taxe foncitre et des primes exigées des habitants non fonciers. Depuis
Pinstitution du régime fédéral, le régime de la province est maintenant
administré et financé par la province elle-méme. Un faible implt est
demandé aux municipalités pour la construction d’hdpitaux et les munici-
palités prennent aussi a leur compte tout déficit des hopitaux.

Le Manitoba et 'Ontario financent surtout leur contribution au régime
par les recettes provenant des primes que retiennent les employeurs, ainsi que
des percepteurs municipaux et autres, et par des paiements directs a la
commission.

Au début, I'lle-du-Prince-Edouard et le Nouveau-Brunswick finan-
caient tous deux leur régime a laide de primes, mais ils ont plus tard aban-
donné cette méthode et comptent maintenant sur les recettes générales de la
province.

Depuis linstitution de son régime, la Nouvelle-Ecosse finance sa
quote-part a laide d’une taxe de vente au détail de 3 p. 100 spécialement
prélevée a cette fin.

Le régime du Québec, établi en 1961, est le plus important qui soit
financé & aide des recettes générales de la province, bien qu’il existat dans
la province «une taxe de vente au détail effectée aux hopitaux» avant la mise
en vigueur du régime.

Terre-Neuve a longtemps eu recours aux primes, mais elle finance
maintenant sa part du régime a P'aide des recettes générales de la province.
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Le tableau ci-aprés résume les méthodes de financement des diverses
provinces.

Recettes Aut
Province Primes Autre impét spécial générales de u trtm
la province recettes
Terre-Neuve.................... X
fle-du-Prince-Edouard.... X
Nouvelle-Ecosse............. Taxe de vente au détail
Nouveau-Brunswick ...... X
Québec........coovrrieeenn. Taxe de vente au détail X
Ontario..........ccocoveveenne x
Manitoba.............ccceeee X Augmentation de 6%, de
I’imp6t sur le revenu
des particuliers—Impdt
de 19, sur le revenu
des sociétés
Saskatchewan................ X Taxe de vente au détail
Alberta.............ccooenn. X Taux
quotidien*
Colombie-Britannique.... Taxe de vente au détail Taux
quotidient

* $1.50 4 $2 par jour selon I'importance de I’hdpital, et $1 par jour A I'égard des nouveau-nés,
t $1 par jour, et aucun paiement a P’égard des nouveau-nés.

Source: Rapport annuel du ministre de la Santé nationale et du Bien-étre social, aux termes
de la Loi sur lassurance-hospitalisation et les services diagnostiques, Ottawa, Imprimeur de la
Reine, mars 1963, p. 9.

Qu’en est-il des hopitaux? Ici, les problemes varient. Déja, on est
porté a oublier les problémes qui se posaient au service de perception avant
I'institution du régime, ainsi que les restrictions budgétaires ou ’expansion
imposée par les taux maximums que les malades pouvaient raisonnablement
payer. Actuellement, on pense aux restrictions budgétaires qu’imposent les
organismes d’assurance-hospitalisation. Nous ne saurions le démontrer, mais
a notre avis, les hépitaux canadiens s’en tirent beaucoup mieux maintenant
qu’ils le feraient sans régime d’hospitalisation, a 1’exception peut-étre des
hépitaux trés bien dotés, relativement peu nombreux ou de ceux qui servent
surtout des malades fortunés. Les services semblent s’étre améliorés: en
Nouvelle-Ecosse, par exemple, le nombre total d’heures de travail payées
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par journée d’hospitalisation est passé de 12.4 en 1959 4 15.8 (maximum
au Canada) en 1961. Le nombre d’heures de personnel infirmier est passé
de 6.5 2 6.9 en Ontario, et en Alberta, de 5.8 4 6.3. Les installations hospi-
taliéres ont connu une expansion rapide, car la plupart des provinces ont
établi de nouvelles méthodes pour financer les investissements.

Le rapport annuel du ministre de la Santé nationale et du Bien-étre
social, au chapitre de la Loi sur I’assurance-hospitalisation et les services
diagnostiques, renferme des données satistiques trés détaillées sur le fonc-
tionnement du régime. Toutefois, comme la portée et I'importance de cer-
taines de ces données sont plutét d’ordre général, nous les reproduisons ici.

Nombre d'assurés

Depuis linstitution du régime, en juillet 1958, le nombre des assurés
s’est accru, vu P’adhésion au régime d’un plus grand nombre de provinces
et par suite de I'augmentation de la population dans toutes les provinces.
Partout, sauf en Ontario, ’assurance est automatique (lorsque financée a
PPaide des recettes générales) ou obligatoire (lorsque financée a 1'aide de
primes). Le tableau 10-2 indique que méme en Ontario, la proportion des
assurés admissibles atteint 96 p. 100; au Manitoba, la proportion est de
95.2 p. 100 et, en Saskatchewan, de 97.7 p. 100.

TABLEAU 10-2 NOMBRE DE PERSONNES ASSUREES LE 31 MARS 1963,
PAR PROVINCE TEL QU'IL A ETE RAPPORTE POUR
LES PAIEMENTS ANTICIPES

Nombre rrﬁ:tht:? :;; ﬁu- Pourcentage
Province d’assurés, le lation. 1 des
31 mars 1963+ POPUAHOM. € | ssurés
1er juin 19631

Terre-NEUVE.........covvioiieeveeieeeee e 481,000 481,000 100
fle-du-Prince-Edouard...........oooooovevvrennne. 105,000 107,000 98.1
Nouvelle-ECoSse.........o.oooveorereeeeeeeeeeesrereen 733,000 756,000 99.6
Nouveau-Brunswick... 605,000 614,000 98.5
........................ 5,465,000 5,468,000 99.9
...... 6,188,741 6,448,000 96.0
904,631 950,000 95.2
911,661 933,000 97.7
1,398,000 1,405,000 99.5
1,687,000 1,695,000 99.5

15,000 15,000 100

25,000 25,000 100
CANADA ......ooooiriiiecieeee e 18,519,033 18,897,000 98.0

* Rapport annuel du ministre de la Santé nationale et du Bien-&tre social, en vertu de la Loi

sur 'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, mars 1963, tableau A, p. 12.
t Bureau fédéral de la statistique, Population estimative suivant le sexe et par groupe d’dge,
Canada et provinces, 1963, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1963.
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Volume de soins

Le nombre global de jours d’hospitalisation assurés, dont 17,741,000
Canadiens assurés ont bénéficié en 1961, a atteint 31,248,000, soit une
moyenne de 1,761 jours pour 1,000 assurés!. La moyenne a été inférieure
a celle de 1960 (1,808) parce que le Québec a adhéré au régime le 1° jan-
vier. Comme l'indique le tableau 10-3, cette province a accusé une moyenne
de 1,553 jours pour 1,000 assurés? en 1961.

On remarquera dans le méme tableau que la moyenne de jours d’hos-
pitalisation pour 1,000 assurés varie considérablement de 1,145 a Terre-
Neuve et de 1,478 en Nouvelle-Ecosse 2 2,244 en Alberta et 2,246 en
Saskatchewan. L’année de ces statistiques, soit en 1961, ces deux derniéres
provinces possédaient déja leur régime d’hospitalisation depuis 12 et 14 ans,
respectivement, et I'on se demande forcément si toutes les provinces n’ac-
cusent pas 4 la longue une moyenne aussi élevée. Un résident de la Saskat-
chewan ou de I’Alberta regoit presque deux fois plus de soins hospitaliers
que son compatriote de Terre-Neuve, presque 50 p. 100 de plus qu'un
résident de la Nouvelle-Ecosse, et environ le cinquiéme de plus qu’un rési-
dent de ’Ontario.

En Saskatchewan et en Nouvelle-Ecosse, tout comme en Colombie-
Britannique, les chiffres sont demeurés passablement constants. En 1961, cette
derniére province possédait un régime depuis 12 ans, mais son taux de par-
ticipation n’atteignait que 75 p. 100 de celui de I’Alberta et de la Saskat-
chewan. On remarquera que les taux d’hospitalisation les plus élevés se ren-
contrent dans les provinces qui n’offrent pas toute la gamme des services
externes. Il vaut aussi la peine de noter—et cela est fort inquiétant—que les
taux de ces provinces comptent parmi les plus élevés au monde.

L’influence du régime d’assurance sur les méthodes adoptées pour le
paiement des comptes d’hdpitaux est, évidemment, presque aussi compléte
qu'on Plavait espéré. Comme le révele le tableau 10-4, 87.8 p. 100 de toutes
les journées d’hospitalisation au Canada en 1961 ont été payées par le régime
d’assurance, et si 'on répartit au prorata les journées non réparties qui repré-
sentent 1.7 p. 100 de lensemble et si 'on déduit les journées des non-
résidents (1.3 p. 100), la proportion des journées assurées atteint 90 p. 100.
Sur les 10 p. 100 qui restent, 6.3 p. 100 sont a la charge du gouvernement
fédéral. 11 ne reste donc guére plus de 1 p. 100 de soins non assurés donnés
aux résidents non assurés.

L’utilisation des hopitaux est proportionnelle aux services disponibles
et elle s’évalue d’aprés le nombre d’admissions et le séjour moyen qui,
ensemble, donnent le nombre total de journées d’hospitalisation et le taux
pour 1,000 habitants. Les tableaux 10-4 et 10-5 indiquent la grande variation
entre les diverses provinces.

1Dans le tableau 14-1, au chapitre 14, il est question des taux d’hospitalisation des
non-assurés et des assurés.

3En réalité, cette moyenne n’est pas compléte, car 60 hépitaux du Québec n’ont pas
communiqué A l'administration centrale le nombre de jours d’hospitalisation.
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TABLEAU 10-5 TOTAL DES JOURNEES D’HOSPITALISATION PENDANT
L’ANNEE, ADMISSIONS PENDANT L'ANNEE ET LITS DRESSES
AU 31 DECEMBRE, PAR MILLIER D’'HABITANTS, ADULTES
ET ENFANTS, DANS LES HOPITAUX ENUMERES AUX
ACCORDS SUR L’ASSURANCE-HOSPITALISATION,

PAR PROVINCE, 1961

Taux pour 1,000 habitants
Province d’l;I ourpéf_s Admissions | Lits et berccaux
ospitalisa-
tion durant c,iurant dressés au
Pannée I’année 31 décembre
Terre-NeUVe...........c.ooovcvieeieeeeeeereeeeee e, 1,275.0 111.2 4.3
Tle-du-Prince-Edouard........c.coooccomvvvcrnvrenn.... 1,604.6 155.1 6.2
Nouvelle-ECOSSe.............oreerrereererrecorereernn.. 1,600.4 148.3 5.6
Nouveau-Brunswick...............coooveveeee, 1,878.3 174.5 6.2
QUEDEC.......ooiiiiii e 1,795.2 138.0 6.1
ONLATIO. ..ot 2,017.7 152.3 6.6
Manitoba..............ccooooiviiieeeee 2,015.5 179.6 7.3
Saskatchewan..............c..c.ccoovvcvneeeeeeennn, 2,301.6 215.6 8.2
AIBErta........cooviviiiiieeeceeeeeeeeee 2,414.6 196.4 8.5
Colombie-Britannique................ccocoovvoveunnn. 1,992.5 175.4 6.6
YUKOD. .o 2,050.4 238.6 10.7
Territoires du Nord-Ouest.........cc.ocooveveveenn... 1,826.2 198.0 14.2
CANADA.........ooiiviiiiieeeeee 1,951.9 157.7 6.6

Source: Rapport annuel du ministre de la Santé nationale et du Bien-&tre social, en vertu de
la Loi sur I'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, Ottawa, Imprimeur de la Reine,
mars 1963, tableau 4, p. 35.

RESUME ET CONCLUSION

Dans le présent chapitre, nous avons retracé les progres de 1’assurance-
maladie a partir de ses débuts sporadiques. Nous avons parlé des régimes de
retenue 4 la source des houilleres de la Nouvelle-Ecosse et des mines de
I'’Ontario et de la Colombie-Britannique, puis des régimes d’assurance institués
par les hopitaux, et finalement des régimes complets d’hospitalisation établis
de nos jours par les pouvoirs publics au bénéfice de toute la population.

Comme exemples d’assurance-maladie privée, nous avons cité la
Croix-Bleue qui a fait ceuvre de pionnier en Alberta et qui, au cours des
années de guerre, a gagné beaucoup d’adhérents au Manitoba, au Québec,
dans les provinces Maritimes et en Colombie-Britannique. En Ontario, la
Croix-Bleue, qui s’était concentrée surtout sur les groupements industriels et
commerciaux, comptait 39 p. 100 de la population dans son régime en 1958.
Parmi les autres régimes d’assurance privée figuraient les régimes de soins
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médicaux institués par des médecins: les Associated Medical Services de
Toronto, les Medical Services (régime complet) de Windsor et les Medical
Services de Regina. La Colombie-Britannique s’était signalée en adoptant un
régime provincial en 1940. 11 a aussi été question des coopératives médicales,
c’est-a-dire des régimes institués par des consommateurs.

Nous avons aussi mentionné 1’assurance commerciale (assurance-vie
et assurances générales), qui differe beaucoup des régimes institués par la
profession sous une foule de rapports: avantages, indemnités, services, limita-
tion des risques, grandes dépenses médicales, personnalisation des primes,
stages, renonciations et droits d’annulation de I’assureur.

Nous avons fait I’historique de ’assurance-maladie publique ou gou-
vernementale, province par province. Les services de médecin municipal, tres
répandus en Saskatchewan, ont aussi été établis au Manitoba et en Alberta
afin d’amener les médecins a s’installer dans les régions rurales. La Colombie-
Britannique a institué une commission royale d’enquéte sur 1’assurance-
maladie dés 1929; I’Alberta a adopté trois lois sur P'assurance médicale; sur
la demande expresse de ’Association des municipalités urbaines, de 1’Associa-
tion des municipalités rurales et, enfin, de ’Association médicale canadienne
elle-méme, la Saskatchewan a instiuté un comité de la sécurité sociale et des
services de santé qui a recommandé, en 1943, I'établissement d’un régime
d’assurance-maladie. En 1945, le Manitoba a adopté une loi sur les services
de santé. En ce qui concerne la scéne fédérale, nous avons examiné les
différents faits qui ont amené la recommandation du Comité (Haegerty) de
la sécurité sociale qui a approuvé, en 1943, les principes généraux de 'assu-
rance-maladie contenus dans un bill sur I'assurance-maladie relatif a la santé
publique, & I’assurance-maladie, a la prévention de la maladie et a d’autres
sujets connexes. Enfin, nous avons présenté une description du Programme
de subventions nationales a la santé institué en 1948.

Nous avons également étudié les régimes publics d’assurance-
maladie, province par province, en faisant ressortir les premiers régimes
institués, soit en Colombie-Britannique et en Saskatchewan, ainsi qu’en
Alberta et & Terre-Neuve. Lors de la conférence fédérale-provinciale de 1955,
on a examiné la question importante de ’assurance-hospitalisation, ce qui a
entrainé I'adoption, en 1957, de la Loi sur I'assurance-hospitalisation et les
services diagnostiques, percée importante dans le domaine de la législation
fédérale-provinciale en matiere de santé; en 1961, chacune des dix provinces
dirigeait un régime établi aux termes de la Loi. Nous avons donné un exposé
des dispositions administratives et fiscales adoptées et nous avons donné le
nombre d’assurés et les volumes des soins dispensés.

1l est notoire que I'assurance privée contre la maladie ou les accidents
a contribué i sauvegarder la santé d’un nombre de plus en plus grand de
Canadiens, surtout pendant la période qui a suivi la Seconde Guerre mondiale,
et que, jusqu’ici, les Canadiens ont bénéficié en général d’un niveau relative-
ment élevé de soins médicaux. En ce qui concerne les soins hospitaliers
d’ordre général, le Canada jouit maintenant d’un régime presque universel
(99 p. 100 de la population), grice au «fédéralisme coopératif> qui permet



EVOLUTION DE L’ASSURANCE-MALADIE AU CANADA 423

aux provinces d’adapter a leurs besoins I'application du régime. Toutefois,
cela ne signifie pas que les services de santé soient dispensés de fagon
universelle ou compléte. La moitié de notre population ne jouit pas encore
d’un régime d’assurance médicale convenable. En outre, les soins médicaux
et hospitaliers, qui sont surtout d’ordre curatif, et les services de diagnostiques
ne représentent qu’une partie de I'ensemble des services de santé.

Trois provinces ont pris des initiatives dans le secteur public. La
Saskatchewan a établi un régime tous risques obligatoire qui a soulevé beau-
coup de protestations de la part du corps médical. L’Alberta et I’Ontario ont
adopté des lois prévoyant fondamentalement la libre couverture de certains
services médicaux, ainsi que 'octroi de subventions & certaines catégories de
citoyens afln de leur aider & payer leurs primes. Toutefois, les restrictions que
comportent les régimes de ’Alberta et de ’Ontario et les difficultés rencontrées
en Saskatchewan font ressortir certains problémes que se posent lorsque la
planification d’ordre sanitaire est confiée a linitiative privée et qu’elle dépend
des ressources financieres de chaque province. Il devient évident qu’on doit
rechercher une formule a I’échelle nationale qui permettra aux gouvernements
fédéral et provinciaux de s’entendre sur 1’établissement de régimes qui assure-
ront la fourniture et la distribution des ressources nécessaires a I’adoption du
meilleur régime possible de soins de santé, régime qui assurera des services
de prévention, de diagnostic, de cure et de réadaptation a tous les Canadiens,
indépendamment de leur 4ge, de leur revenu et de leur état de santé. Le
probléme est étudié au chapitre 18.
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Coit des services de santé

DOSSIER DES DEPENSES DE SANTE

Nous avons précisé au chapitre 3 ce que nous entendons par services de santé
et nous avons établi nos prévisions budgétaires en nous fondant sur le calcul
du montant d’argent que les Canadiens consacrent a leur santé. Nous avons
surtout cherché 4 déterminer ce qu'il en colte aux Canadiens pour prendre
soin de leur santé personnelle, effectuer des recherches concernant la santé,
instruire le personnel requis et fournir les fonds nécessaires pour maintenir
cette activité.

Nous avons divisé les soins de 1a santé personnelle en deux catégories:
le cofit des services rendus aux particuliers (peu importe que le cofit en soit
payé par chacun ou par la collectivité) et les services de santé publique. Les
services rendus aux particuliers comprennent les services des médecins, des
dentistes et des hodpitaux, les frais d’administration des régimes d’assurance
publics et privés, les ordonnances et un groupe de «services divers» qui
embrassent les services rendus par les infirmiéres en dehors des hépitaux et
par les infirmiéres pratiquant a titre privé dans les hopitaux, les chiropraticiens,
les ostéopathes et les optométristes ainsi que le cofit des appareils de prothese
et des aide-ouie. Le coiit des dentiers est compris dans les services des dentistes
et celui des lunettes, dans ceux des optométristes. Les services de santé
publique comprennent les services assurés par les organismes publics, c’est-a-
dire la planification et ’organisation de la santé, la salubrité publique et la
lutte contre les maladies infecticuses, mais ils excluent autant que possible,
les services de diagnostic et de traitement. La recherche dans le domaine de
1a santé comprend Ia recherche médicale, dentaire, infirmi¢re et autre de méme
ordre; elle comprend aussi le cofit de la recherche sur la mise au point des
médicaments contrdlés. La formation du personnel de la santé comprend les
carriéres médicales, dentaires et infirmiéres?,

Description des dépenses relatives a la santé

Nous reconnaissons que, en concentrant notre attention sur les soins
de 1a santé personnelle, nous avons exclu certaines dépenses, telles que le lait
donné dans les écoles et les spécialités pharmaceutiques qui peuvent influer

10n estime que la formation de ces trois groupes représente environ 90 p. 100 du
cofit total de la formation du personnel de la santé.
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sur la santé, et nous avons inclus des dépenses telles que les soins accordés
dans les institutions pour arriérés mentaux ou vieillards séniles, dépenses qui
pourraient se classer en partie au chapitre de I’enseignement ou du bien-&tre
social. De tels problémes sont inhérents a toutes les méthodes de classement.
La définition que nous avons retenue embrasse les services qu’on nous a
généralement fournis au cours des audiences comme faisant partie intégrante
des soins de la santé personnelle et qui sont depuis toujours reconnus comme
tels, ou qui, dans le cas des services nouveaux, sont admis comme tels par les
professions qui s’occupent de la santé.

Nous n’avons pu établir une prévision des sommes consacrées a
certains petits secteurs de services de santé particuliers. Dans ce cas, les
dépenses en cause sont comprises dans un groupe plus considérable appelé
«services divers». Nous n’avons inscrit aucune prévision de la valeur des
soins donnés gratuitement ou & un tarif inférieur au tarif provincial par les
médecins, les dentistes ou d’autres praticiens s’occupant de la santé. En fait,
a cause des difficultés que pose I’établissement de chiffres sirs et significatifs,
les prévisions des dépenses ne remontent qu’a 1945 pour les ordonnances
médicales, & 1947 pour les services de santé publique et 2 quelques années
seulement pour l'enseignement et la recherche. Toutes les prévisions sont
sujettes & une certaine marge d’erreur qui augmente 3 mesure qu’on remonte
dans le passé. Nous sommes confiants, cependant, que les chiffres comprennent
toutes les dépenses importantes et que la marge d’erreur n’est pas telle qu’elle
nous empéche de montrer I'augmentation des soins médicaux que recoit le
Canadien et ’évolution des dépenses durant la derniére génération.

I est bien entendu que les dépenses en services de santé n’équivalent
pas du tout aux dépenses qu’entraine la maladie ou la mort. Le coit des
services et des installations concernant la santé ne vaut pas plus que la
valeur marchande des ressources affectées & la prévention, au diagnostic et
au traitement de la maladie ou a la réadaptation de Finvalide. Le coiit de la
maladie comprend aussi la perte de production par suite de mortalité pré-
maturée et d’invalidité de longue durée, ainsi que les peines et les souffrances
des malades qu’on ne peut apprécier en fonction d’argent. Nous examinerons
ces coits au chapitre 12 du présent rapport. Nous nous occupons ici de
déterminer le colit des services de soins de santé personnels depuis une
génération, ainsi que les facteurs importants qui ont influé sur le niveau et la
composition des dépenses consacrées a 'ensemble des services de santé et
aux services de santé personnels. A cette fin, nous étudions d’abord 1'im-
portance des services de santé dans I'ensemble du contexte canadien des
dépenses; nous examinons ensuite 'évolution des dépenses de services de santé
personnels.

Augmentation des dépenses de santé

Au cours des trente-cing ans répartis entre les périodes prosperes des
années 1925 a 1961, les Canadiens ont presque décuplé leurs dépenses de
services de santé personnels. Comme le montrent le tableau 11-1 et le
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graphique A, les dépenses, sans compter les ordonnances, sont passées de 166
millions en 1926 a 1,612 millions en 1961; en incluant les ordonnances, on
constate que les dépenses sont passées d’environ 175 millions en 1926 3
1,724 millions en 1961. De méme, comme l'indiquent les tableaux 11-4 et
11-6, les dépenses de services de santé publique ont progressé de 21 millions
en 1947 a 105 millions en 1961, si bien que le cofit total des soins de santé
personnels au commencement de la décennie 1960 atteignait 1,829 millions.
Le tableau 11-7 fait voir que, si 'on tient compte des immobilisations, de la
recherche et du colt de l'instruction du personnel de santé, les Canadiens
ont consacré 2,019 millions au domaine de la santé en 19612,

Quels sont les facteurs qui ont déterminé cette augmentation des
dépenses de soins de santé? Quelles sont les forces de la demande et de
P'offre qui ont causé une si forte augmentation de ’ensemble des dépenses?
Pour répondre a ces questions, il faut d’abord examiner comment ont évolué
les dépenses affectées a d’autres biens et services, puis indiquer 'importance
des services de santé dans le régime de la consommation totale de la nation
ainsi que la nature de la production totale, et voir si la tendance des dépenses
dans le domaine de la santé différe beaucoup de celle des dépenses consacrées
aux autres biens et services. Il faut ensuite examiner I'importance de I’accrois-
sement de la population, de Ja consommation par habitant et des prix des
services de santé, puisque ce sont ces éléments qui déterminent en grande -
partie le niveau de la dépense. Nous cherchons dans les sections qui suivent
a répondre a ces questions, et a définir I'importance des divers facteurs que
nous avons mentionnés,

Dépenses de santé et dépense nationale brute

Méme si les dépenses de santé sont sans doute considérables par
rapport a tous les biens et les services que les particuliers et les ménages
achétent (dépense personnelle totale en biens et en services de consomma-
tion) ou a Iensemble des biens et des services produits au Canada (Dé-
pense nationale brute ou D.N.B.), les dépenses de soins de santé demeurent
faibles. Sans les ordonnances, les dépenses de santé personnelles, comme le
montre le tableau 11-1, ont augmenté de 3.2 p. 100 de la D.N.B. et 4.7
p. 100 de la dépense personnelle totale en 1926 & 4.3 et 6.5 p. 100 respec-
tivement en 1961. Durant la majeure partie de la période, cependant, les
pourcentages ont avoisiné 3.0 et 4.5 p. 100. Si I'on inclut les ordonnances
et les services de santé publique dans le cofit des services de santé, on voit
au tableau 11-6 que les dépenses totales durant 'aprés-guerre ont été infé-
rieures 4 4 p. 100 de la D.N.B. jusqu’en 1958, et sont ensuite demeurées
en bas de 5 p. 100. Bref, 4 mesure que leurs revenus ont continué d’aug-
menter, les Canadiens ont acheté non seulement plus de services de santé,
mais également davantage de la plupart des autres biens et services.

11a dépense totale a atteint 2,322 millions, si V'on y inclut les médicaments et les
produits pharmaceutiques vendus librement.
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TABLEAU 11-1 DEPENSES DE SERVICES DE SANTE PERSONNELS SELON
LE GENRE DE DEPENSE ET LE POURCENTAGE DE LA DEPENSE
NATIONALE BRUTE (D.N.B.) ET DES DEPENSES PERSONNELLES

CONSACREES AUX SERVICES DE SANTE PERSONNELS,

CANADA, 1926-1961

o . o .
3 g | g | %
g § | 4 g |z
EE se| S te| 3
= ° 89 = So | &
g g E o .%% g o g ) g oZ | @
o] s B 4 k3 £ E =] < o . ] o 9 o
35| 5| Z|EE| 5 g2l o) B ¢ |B2|®
=] < £ - 99 @ 9= o < o= o
I @ ] @ 8 g E 2 g = 2 §; E g ]
g| 8 8| 8|8 lasl = 82| 8 g g 8| 8
Sl e |5 |z |z |88 5 132|302 & |35|¢
< A A A a |mS = £a| & o fa] £21 &
(millions de dollars) (millions
de dollars)
1926 | 64.6 | 19.5 ] 52.0 | 27.0| 3.1 166.2 || 4.67 | 3.23
1927 | 69.2 1 20.8|54.0|27.0| 3.4 174.4 || 4.47 | 3.14
1928 | 74.1 | 22.3 | 56.0 | 31.0 | 3.5 186.9 || 4.32 | 3.09
1929 | 77.5 | 23.3157.032.0| 3.4 193.2 || 4.17 | 3.15
1930 | 71.1 | 21.4 | 58.0 | 28.0 | 3.5 182.0 ] 4.16 | 3.18
1931 | 63.6 | 19.1 { 58.0 | 26.0 | 2.9 169.6 | 4.47 | 3.61
1932 [ 45.9 | 13.8 | 55.0 19.0 | 2.3 136.0 || 4.24 | 3.55
1933 [ 37.9] 11.4 | 55.3117.0| 2.4 124.0 | 4.14 | 3.53
1934 | 36.7 | 11.1 | 61.3 |16.0{ 2.6 127.7 || 4.00 | 3.21
1935 | 43.8 [ 13.2 | 68.1 | 19.0 | 2.8 146.9 | 4.38 | 3.40
1936 | 44.5 | 13.4 | 75.5)20.0 3.2 156.6 | 4.39 | 3.37
1937 | 50.1 | 15.1 [ 76.0 | 21.0 | 3.6 165.8 || 4.25 | 3.15
1938 | 54.8 | 16.7 | 81.4 | 21.0| 3.9 177.8 || 4.54 | 3.37
1939 | 57.1|17.6 | 79.3 | 19.0 | 4.1 177.1 || 4.42 | 3.14
1940 | 62.8 1 19.0 | 89.7 | 23.0 | 4.3 198.8 | 4.41 | 2.95
1941 | 66.7 1 21.9|89.2|24.0]| 4.9 206.7 ] 4.03 | 2.48
1942 | 68.9 | 21.2[93.1 | 24.0| 5.5| 212.7| 3.84 | 2.06
1943 | 68.6 | 23.1 [102.2 | 22.0| 5.4 | 221.3[ 3.79 | 2.00
1944 | 66.0 | 25.5 [115.3 | 23.0| 7.5 | 237.3( 3.76 | 2.00
1945 | 76.2 | 29.5 |129.5 | 25.0 | 9.5 | 269.7 1§ 3.85]2.28 | 23.2 | 292.9 | 4.18 | 2.47
Notes: 1. Les services médicaux comprennent tous les services rendus par les médecins

pratiquant 2 titre privé ainsi que les services de santé personnels rendus par les
médecins salariés du secteur public ou privé. Les services médicaux personnels
rendus par les médecins salariés des hdpitaux sont compris dans les dépenses
des services hospitaliers. Est aussi inclus le coGt des médicaments vendus par les
médecins.

2. Les services dentaires comprennent tous les services rendus par les dentistes

pratiquant A titre privé ainsi que les services de santé personnels rendus par les
médecins salariés.

3. Les services hospitaliers comprennent tous les services rendus dans les hopitaux

publics et privés, dans les hépitaux de maladies aigués et chroniques, de convales-
cence, de maladies mentales, ainsi que dans les sanatoriums de tuberculeux. Sont
exclus les services rendus dans les hdpitaux du ministére de la Défense nationale.
Sont comprises les dépenses de médicaments fournis par les hépitaux. Il s’agit
des dépenses brutes de fonctionnement de tous les hdpitaux.

4. Les services divers comprennent les services rendus par les infirmiéres exergant &

titre privé et par les infirmiéres employées hors des hdpitaux dans le secteur privé,
par les chiropraticiens et par les ostéopathes, puis le cofit des appareils.
vt
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TABLEAU 11-1 DEPENSES DE SERVICES DE SANTE PERSONNELS SELON

LE GENRE DE DEPENSE ET LE POURCENTAGE DE LA DEPENSE

NATIONALE BRUTE (D.N.B.) ET DES DEPENSES PERSONNELLES
CONSACREES AUX SERVICES DE SANTE PERSONNELS,

CANADA, 1926-1961—Fin
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< |3 | 4| & | & &S| & |[£&2] & | S a &2 &

(millions de dollars) (millions
de dollars)

1946 | 86.7 | 36.3 [150.7 | 28.0 | 12.6 314.3 |1 3.89 | 2.65 | 26.8 341.1( 4.22 | 2.88
1947 | 91.0 | 38.8 [186.7 | 34.0 | 15.2 365.7 4.00 | 2.78 | 28.9 394.6 || 4.31 | 3.00
1948 [101.4 | 40.0 (215.0 | 36.0 | 18.0 | 410.4 | 4.04 | 2.71 | 32.4 | 442.4 | 4.36 | 2.93
1949 |117.0 | 43.0 |247.1 | 37.5 | 20.3 464.9 | 4.23 | 2.84 | 34.6 | 499.5 | 4.54 | 3.06
1950 |135.0 | 46.5 |283.3 | 39.5 | 23.0 527.3 |1 4.3512.93 | 37.8 565.1 || 4.66 | 3.14
1951 |153.0 | 51.0 [326.4 | 41.5 | 25.1 597.0 | 4.40 | 2.82 | 42.9( 639.9 | 4.72 | 3.02
1952 (168.0 [ 56.0 (356.5 | 43.0 | 28.9 652.4 1 4.39 | 2.72 | 46.2 698.6 | 4.70 | 2.91
1953 (176.6 | 60.5 |404.0 [ 45.0 | 32.1 718.2 | 4.58 | 2.87 | 48.8 767.0 1 4.84 | 3.07
1954 |188.6 | 66.4 1446.8 | 50.0 | 35.7 787.5 1 4.84 | 3.17 || 52.1 839.6 || 5.16 | 3.38
1955 |206.5 | 68.6 [480.0 | 55.0 | 39.8 849.9 1 4.86 | 3.13 || 59.5 909.4 § 5.19 | 3.35
1956 (240.1 | 81.5 |529.8 | 65.0 | 40.1 956.5 § 5.05  3.13 | 71.8 |1,028.3 || 5.43 | 3.36
1957 |269.2 | 87.3 [586.7 | 70.0 | 44.9 {1,058.1 | 5.24 | 3.31 || 84.5 [1,142.6 || 5.66 | 3.58
1958 [295.5 | 98.1 |640.1 | 85.0 | 50.4 |1,169.1 | 5.48 | 3.55 || 90.3 [1,259.4 || 5.88 | 3.83
1959 |326.8 |100.1 [734.1 | 95.0 | 63.1 {1,319.1 } 5.81 | 3.78 [[100.5 |1,419.6 || 6.28 | 4.07
1960 (354.5 (112.4 |826.7 |105.0 | 65.8 {1,464.4 || 6.20 | 4.04 |107.5 [1,571.7 || 6.65 | 4.34
1961 |383.2 |118.8 [923.8 |115.0 | 71.6 |1,612.4 || 6.55 | 4.31 |111.5 (1,723.9 || 7.00 | 4.61

S.

Les frais d’administration de I'assurance-maladie comprennent les frais d’ad-
ministration des régimes publics et privés d’assurance hospitaliére et médicale.
Iis n’incluent pas les frais administratifs occasionnés par les accidents et 1’assu-
rance-maladie, mais comprennent pourtant les remises de primes, les dividendes
accordés aux détenteurs de polices, les augmentations des réserves de primes non
acquises, et les primes payées par anticipation.

. Les dépenses personnelles comprennent les dépenses individuelles en biens et en

services de consommation selon la définition des Comptes nationaux, ainsi que
le cofit des soins hospitaliers payés par les gouvernements pour le compte des
personnes hospitalisées dans les h&pitaux de maladies mentales, les sanatoriums
de tuberculeux et les hopitaux fédéraux; elles comprennent aussi les frais d’ad-
ministration des programmes d’assurance-santé publique.

. Les ordonnances comprennent tous les produits pharmaceutiques prescrits par le

médecin et achetés dans les établissements de détail ; sont exclus les médicaments
prescrits dans les hopitaux, les institutions autres que les hépitaux, e.g., les foyers
de vieillards.

Sourcke: J. J. Madden, L'économique de la santé, étude réalisée pour la Commission royale

d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964; ministére
de 1a Santé nationdle et du Bien-&tre social, Dépenses en soins de santé personnels
au Canada, 1953-1961, Ottawa, mars 1963; Bureau fédéral de la statistique,
Comptes nationaux, revenus et dépenses, 1926-1961, ainsi que des données non
publiées. )
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TABLEAU 11-2 DEPENSES DE SERVICES DE SANTE PERSONNELS PAR
HABITANT, SELON LEUR CATEGORIE, ET POURCENTAGE
DE LA DEPENSE NATIONALE BRUTE, CANADA, 1926-1961

8'9‘
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5 g | £ E3 | v | =8 =8
b £ | 28| 8 | 9B 8 | 98
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g o R s} g g @ o § g 8 ,g 8,

s | B | 8| 8| 8 |55 & |8a) E| & |Em

53 e |t | B |85 | 8 |32 2 | & | 2%
A A A A ] = & A o fal -a)

(dollars) (dollars)

1926 6.84 2.06 5.50 2.85 .34 | 17.59 3.23

1927 7.18 2.16 5.60 2.80 .35 118.10 3.14

1928 7.53 2.27 5.69 3.15 .36 | 19.00 3.09

1929 7.73 2.32 5.68 3.19 .34 1 19.26 3.15

1930 6.97 2.10 5.68 2.74 .34 117.83 3.18

1931 6.13 1.84 5.59 2.51 .28 | 16.35 3.61

1932 4.37 1.31 5.23 1.81 .22 12.94 3.55

1933 3.56 1.07 5.20 1.60 .23 | 11.66 3.53

1934 3.42 1.03 5.71 1.49 .24 1 11.89 3.21

1935 4.04 1.22 6.28 1.75 .26 | 13.55 3.40

1936 4.06 1.22 6.89 1.83 .29 | 14.30 3.37

1937 4.54 1.37 6.88 1.90 .33 ] 15.01 3.15

1938 4.91 1.50 7.30 1.88 .35 15.94 3.37

1939 5.07 1.56 7.04 1.69 .36 1 15.72 3.14

1940 5.52 1.67 7.88 2.02 .38 1 17.47 2.95

1941 5.80 1.90 7.75 2.09 .43 | 17.96 2.48

1942 5.91 1.82 7.99 2.06 .47 | 18.25 2.06

1943 5.82 1.96 8.66 1.87 .46 | 18.76 2.00

1944 5.52 2.13 9.65 1.93 .63 | 19.86 2.00

1945 6.31 2.44 ( 10.73 2.07 .79 | 22.34 2.28 1.92 | 24.26 2.47

1946 7.05 2.95 | 12.26 2.28 1.03 | 25.57 2.65 2.18 | 27.75 2.88

1947 7.25 3.09 | 14.88 2.71 1.21 ] 29.14 2.78 2.30 | 31.44 3.0

1948 7.91 3.12 | 16.77 2.81 1.40 | 32.00 2.71 2.53 | 34.50 2.93

1949 8.70 3.20 | 18.38 2.79 1.51 ] 34.57 2.84 2.57137.15 3.06

1950 9.85 3.39 | 20.66 2.88 1.68 | 38.46 2.93 2.76 | 41.21 3.14

1951 | 10.92 3.64 | 23.30 2.96 1.79 | 42.62 2.82 3.06 | 45.68 3.02

1952 | 11.62 3.87 | 24.66 2.97 2.00 | 45.12 2.72 3.20 | 48.32 2.91

1953 | 11.90 | 4.08 | 27.21 3.03 2.16 | 48.38 2.87 3.29 | 51.67 3.07

1954 | 12.34 | 4.34 | 29.23 3.27 2.34 ] 51.51 3.17 3.41 | 54.92 3.38

1955 | 13.15 4,37 | 30.58 3.50| 2.54}54.14 3.13 3.79 | 57.93 3.35

1956 | 14.93 5.07 | 32.95 4.04 | 2.49 | 59.48 3.13 4.46 | 63.94 3.36

1957 | 16.21 5.26 | 35.32 4.21 2.70 | 63.70 3.31 5.09 | 68.79 3.58

1958 | 17.30 5.74 | 37.48 4.98 2.95 | 68.45 3.55 5.29 1 73.74 3.83

1959 | 18.69 5.73 | 41.99 4.53 3.61 | 75.45 3.78 5.75 1 81.20 4.07

1960 | 19.84 | 6.29 | 46.26 5.88 3.68 | 81.95 4,04 6.02 | 87.95 4.34

1961 | 21.01 6.51 | 50.65 6.31 3.93 | 88.41 4.31 6.11 | 94.52 4.61

*Les totaux des colonnes peuvent ne pas correspondre & la somme des éléments 4 cause de
I'arrondissement des. chiffres.

Source: Tableau 11-1.
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TABLEAU 11-3 REPARTITION DES DEPENSES DE SERVICES DE SANTE
PERSONNELS, SELON LEUR CATEGORIE, CANADA, 1926-1961

S
g
4] =0
5 8 '—"-1'-1‘; g'g fg 8
8 '§ = 4] 'g'c—v R § b=
3 2 g S | EE | B 2 g g
D > E & e}
E 3 2 5 < 8 ] 3 g P
@ S
s| 8| 8| 8| & |3z £ % g 2
El & & 4 e | 52 g g g &
< A a A A o = = o A
(pourcentages) (pourcentages )
1926 38.9 11.7 31.3 16.2 1.9 100.0
1927 39.7 11.9 31.0 15.5 1.9 100.0
1928 39.6 11.9 30.1 16.6 1.9 100.0
1929 | 40.1 12.1 29.5 16.6 1.8 100.0
1930 39.1 11.8 31.9 15.4 1.9 100.0
1931 37.5 11.3 34.2 15.3 1.7 100.0
1932 33.7 10.1 40.4 14.0 1.7 100.0
1933 30.6 9.2 4.6 13.7 1.9 100.0
1934 | 28.7 8.7 48.0 12.5 2.0 100.0
1935 29.8 9.0 46.4 12.9 1.9 100.0
1936 | 28.4 8.6 48.2 12.8 2.0 100.0
1937 30.2 9.1 45.8 12.7 2.2 1060.0
1938 30.8 9.4 45.8 11.8 2.2 100.0
1939 32.2 9.9 44.8 10.7 2.3 100.0
1940 31.6 9.6 45.1 11.6 2.2 100.0
1941 32.3 10.6 43.2 11.6 2.4 100.0 ,
1942 32.4 10.0 43.8 11.3 2.6 100.0
1943 31.0 10.4 46.2 9.9 2.4 100.0
1944 27.8 10.7 48.6 9.7 3.2 100.0
1945 28.3 10.9 48.0 9.3 3.5 100.0 92.1 7.9 100.0
1946 27.6 11.5 47.9 8.9 4.0 100.0 92.1 7.9 100.0
1947 24.9 10.6 51.1 9.3 4.2 100.0 92.7 7.3 100.0
1948 24.7 9.8 52.3 8.8 4.4 100.0 92.7 7.3 100.0
1949 25.2 9.2 53.1 8.1 4.4 100.0 93.1 6.9 100.0
1950 | 25.6 8.8 53.7 7.5 4.4 100.0 93.3 6.7 100.0
1951 25.6 8.5 54.7 7.0 4.2 100.0 93.3 6.7 100.0
1952 25.7 8.6 54.7 6.6 4.4 100.0 93.4 6.6 100.0
1953 24.6 8.4 56.2 6.3 4.5 100.0 93.6 6.4 100.0
1954 23.9 8.4 56.7 6.3 4.5 100.0 93.8 6.2 100.0
1955 24.3 8.1 56.5 6.5 4.6 100.0 93.5 6.5 100.0
1956 25.1 8.5 55.4 6.8 4.2 100.0 93.0 7.0 100.0
1957 25.4 8.3 55.4 6.6 4.2 100.0 92.6 7.4 100.0
1958 25.3 8.4 54.7 7.3 4.3 100.0 92.8 7.2 100.0
1959 24.8 7.6 55.7 7.1 4.8 100.0 92.9 7.1 100.0
1960 | 24.2 7.7 56.4 7.2 4.5 100.0 93.2 6.8 100.0
1961 23.8 7.4 57.3 7.1 4.5 100.0 93.5 6.5 100.0

*Le total des pourcentages peut ne pas correspondre 4 100 A cause de l’arrondissement
des chiffres.

SoURCE: Tableau 11-1.
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Un examen des tendances de la croissance économique du passé
révéle que les Canadiens n’ont pas hésité 4 épargner une proportion consi-
dérable de leurs revenus croissants. Cependant, ils n’ont pas été portés en
général 4 en épargner une proportion croissante. Aussi les Canadiens
jouissent-ils aujourd’hui d’un haut niveau moyen de consommation qui se
compare favorablement 2 celui de la plupart des autres pays, et notre con-
sommation réelle par habitant dépasse-t-elle de beaucoup celle de nos
devanciers!. Certes, il y a eu des époques ol la montée a long terme de la
consommation réelle par habitant sest arrétée. Au cours du marasme des
années 1930 a 1939, alors que le haut niveau du chémage et la chute signi-
ficative dans lemploi des modes de paiement réduisaient la puissance
d’achat, la consommation réelle par habitant n’a guére augmenté; elle a
méme diminué durant les années 1930-1934. De méme, au cours et au
lendemain de la guerre, le rationnement, le blocage des prix et la régle-
mentation directe de ’économie ont eu pour effet d’empécher la montée du
revenu de se traduire nécessairement par une augmentation de la consom-
mation. Depuis 1946, le consommateur canadien est généralement libre
d’acheter ce qu’il désire, n’étant limité que par I'importance de son revenu
disponible grandissant; il a acquis automobiles, maisons, équipement mé-
nager, téléviseurs, livres, disques et articles de sport, et il s’est procuré des
services tels que les sports, le théitre, les voyages a I'étranger, l'enseigne-
ment et les soins de santé en quantité sans égale encore dans motre histoire.

L’idée de «besoins et de «demande»

L’augmentation constante de la consommation ne se rattache toute-
fois que bien peu au besoin de survivre, au minimum biologique nécessaire
pour se garder en vie. A la vérité, elle tient de plus en plus au désir de
variété et de qualité en ce qui concerne la consommation, plutdt qu'a la
satisfaction accrue de besoins purement physiques. On ne cesse de créer
des produits et des besoins nouveaux dans notre société et les modes de la
consommation ont toujours reflété ces développements. Il n’est donc pas
étonnant que les dépenses de santé aient atteint un niveau sans précédent
au Canada tout en répondant dans une proportion relativement faible a
toutes les dépenses de consommation?. La demande de services de santé
plus variés et de meilleure qualité s’inscrit dans la demande d’un niveau
de vie généralement plus élevé et n’a rien d’exceptionnel. Les Canadiens
achétent plus de services médicaux et hospitaliers; ils s’adressent davantage
aux spécialistes et utilisent des services hospitaliers de meilleure qualité. Ils
conduisent aussi des voitures plus grosses et plus puissantes, habitent des
logements plus grands et plus confortables, et prennent de plus en plus
leur vacances & I’étranger ou dans d’autres régions du pays au lieu de rester
chez eux.

1T. M. Brown, La croissance économique du Canada, étude réalisée pour la Commis-
sion royale d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964,
chapitre 6.

2 Pour une discussion des dépenses de santé comme placement sur le capital humain
plutét que dépenses de consommation, voir chapitre 12. ‘
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TABLEAU 11-6 DEPENSE TOTALE DANS TOUS LES SERVICES DE SANTE
ET DANS LES INVESTISSEMENTS HOSPITALIERS, CANADA, 1947-1961

2 3 2 e § .
8 |2 g | & | 2 5 | =
8 5 o z £ £ z
P o o a = o a
& S g p 8 8 8
W O é - = g @ K
] ] 8
5 5 & 3 £ g = | 8
w3 17 - 5% Q ] o Q
3 3 2 g 5 g @ s
g g8 | & 4 p 8 E
3 8 83 8 g B g § g
Sl E 2| B2l ELEl Bl BIOZ
A & = - = = a] &
(millions de dollars) (millions de dollars) $
1947 394.6 21.0 415.6 3.16 33.1 448.7 35.75 3.41
1948 442 .4 30.0 472.4 3.12 55.6 528.0 | 41.18 3.49
1949 499.5 34.0 533.5 3.26 71.4 604.9 44 .98 3.70
1950 565.1 38.0 603.1 3.35 73.0 676.1 49.31 3.75
1951 639.9 46.0 685.9 3.24 78.9 764.8 54.59 3.61
1952 698.6 51.0 749.6 3.12 93.3 842.9 58.30 3.51
1953 767.0 58.0 825.0 3.30 118.3 943.3 63.54 3.77
1954 839.6 62.0 901.6 3.63 121.5 1,023.1 66.93 4.11
1955 909.4 69.0 978.4 3.61 146.1 1,124.5 71.63 4.14
1956 | 1,028.3 73.0 1,101.3 3.60 128.7 1,230.0 76.48 4.02
1957 | 1,142.6 79.0 1,221.6 3.83 130.6 1,352.2 81.41 4.24
1958 | 1,259.4 87.0 1,346.4 4.09 161.6 1,508.0 88.29 4.58
1959 | 1,419.6 93.0 1,512.6 4.33 151.9 1,664.5 95.21 4.77
1960 | 1,571.7 101.0 1,672.7 4.61 156.0 1,828.7 (102.33 5.04
1961 | 1,723.9 105.0 1,828.9 4.89 177.8 2,006.7 [110.01 5.36

* Y compris les ordonnances.
Source: Tableaux 9-1, 9-4 et 9-5.

Cependant, la demande de services de santé dépend de Pexistence
de certains éléments de base, de la conscience de besoins, de la conviction
que les services de santé répondront a ces besoins, et de 1a faculté de trans-
former ces besoins en demandes par I'achat de soins de santé. Nous avons
déja mentionné I'augmentation de la longévité, la conviction grandissante que
la maladie et I'invalidité ne doivent pas nécessairement se traduire par la
perte d’un enfant ou d’'un parent avant I'expiration de la durée biblique de
la vie humaine, ou encore par l'invalidité permanente des vieillards. L’accrois-
sement de l'urbanisation, 'amélioration des transports, I'instruction moyenne
plus poussée, et la diffusion du savoir ont rendu les gens conscients des
avantages a tirer des soins médicaux et hospitaliers ou des médicaments,
tandis que les progrés scientifiques et techniques—qui ont apporté aux
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familles la télévision, le transport en avion a réaction et une foule d’autres
biens et services inconnus avant la guerre—continuent de produire de nou-
veaux médicaments, de nouvelles méthodes chirurgicales, de nouvelles tech-
niques de diagnostic, de médication et de réadaptation, qui affranchissent
le consommateur des peines et des conséquences catastrophiques des maladies
qu’il a ou risque d’avoir. Le recul graduel de la production domestique
devant la production commerciale, comme en témoignent les aliments traités
et les divertissements commerciaux, trouve son pendant dans Iindustrie de
Ia santé ou la naissance, la mort et le traitement des maladies mentales ou
physiques sont passés de la maison a I’hdpital et ont, partant, augmenté le
besoin de services hospitaliers, tandis que le reméde de famille céde le pas
devant 'ordonnance du médecin, que I'on peut faire remplir & la pharmacie
du quartier.

Cela ne signifie pas que le besoin de service de santé soit illimité.
On ne recherche pas d’habitude les soins médicaux pour eux-mémes; la
plupart des services de santé ne sont pas particuliérement agréables; méme
lorsqu’ils sont défrayés par I'assurance, ils peuvent entrainer des dépenses
supplémentaires au consommateur qui se traduisent par la perte de revenus
ou de loisirs. L’étude des budgets familiaux montre que les dépenses en
soins de santé augmentent, pour ceux dont le niveau de vie est peu élevé,
a peu prés au méme rythme que le revenu, de sorte qu’elles forment 3 peu
prés le méme pourcentage de la dépense totale a chaque niveau de revenu.
Par suite du niveau de vie supérieur atteint depuis quelques années, une
proportion décroissante du revenu familial est consacrée aux soins de santé
a mesure que le revenu s’accroit. Ainsi, en 1959, les familles urbaines
gagnant moins de $3,000 ont dépensé environ 5.5 p. 100 de leur
revenu en services de santé; a chaque niveau de revenu supérieur, le pour-
centage tendait a fléchir, et il n’atteignait que 3.4 p. 100 dans le cas des
familles dont le revenu dépassait $10,000. D’autre part, dans un milieu ol
une grande proportion de la population ne bénéficie pas encore de la quantité
et de la variété des services de santé assurés aux gens a revenu élevé, mais
qui reconnait le besoin de soins de santé et qui aspire a vivre comme les
gens a laise, il existe un grand besoin insatisfait de services de santé. La
transformation de ce besoin en un niveau correspondant de la demande de
services de santé dépendra fondamentalement de la faculté des particuliers
et des familles d’acheter des soins de santé. Et celle-ci dépendra 4 son tour
de la croissance de leur revenu, de leur avoir financier, de lexistence de
praticiens et d’installations spécialisées, ce qui influe sur le prix des services
de santé et sur le désir qu’ils ont d’obtenir tous les autres biens et services
qui constituent le niveau de vie en Amérique du Nord. Nous traiterons plus
loin dans ce chapitre de linfluence qu’exercent la disponibilité de services
de santé et du personnel nécessaire & ceux-ci. Ici, nous désirons examiner ce
qu'on peut appeler la demande de services de santé.
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Déja nous avons étudié la croissance des revenus personnels au
Canada! a cause de ’augmentation du revenu personnel, réparti de fagon
générale parmi les diverses classes de gagnant, il n’est pas étonnant dés lors
que les dépenses totales en services de santé se soient sensiblement accrues.
Il existe un autre facteur qui influe beaucoup sur la dépense personnelle
affectée a n’importe quel secteur de la consommation. Si la nature des goiits
se transforme avec ’augmentation du revenu, il se peut que la proportion
du revenu total consacrée a certains biens diminue, ce qui permet a celle
qui est affectée a d’autres biens d’augmenter. L’augmentation du revenu
s’accompagne donc non seulement d’une augmentation de la dépense absolue
consacrée a certains biens, mais aussi d’'une augmentation des dépenses pro-
portionnelles. Ces tendances des dépenses de consommation sont désignées
aujourd’hui sous le nom de «loi d’Engels, d’aprés un statisticien Belge,
Ernst Engel, qui a été I'un des premiers & observer ce phénomene. Le point
le mieux connu de la loi Engel est la proposition selon laquelle, & mesure
que le revenu augmente, la proportion consacrée a l’alimentation diminue
pour laisser une proportion plus forte a d’autres choses, par exemple aux
services. Une validation de ces rapports, qui serait faite sur une durée pro-
longée, attend encore une confirmation fondée sur des données suffisantes.
Quoi qu’il en soit, au cours de la période que nous avons examinée, la con-
sommation de beaucoup d’aliments et d’articles d’habillement essentiels n’a
pas progressé aussi rapidement que le revenu. Voila pourquoi le consom-
mateur s’est trouvé i posséder un revenu disponible supplémentaire qu’il
a pu consacrer aux soins de santé sans abaisser son niveau de vie en fonction
des autres nécessités essentielles de la vie.

Le tableau 11-8 et le graphique B indiquent l'importance relative
des dépenses en soins de santé dans I’ensemble des dépenses de consom-
mation depuis trois décennies. Il est clair, malgré la forte augmentation des
dépenses et l'importance accrue des services de santé dans le budget du
consommateur moyen, que lalimentation, I’habillement, les transports, le
logement et méme le tabac et 1’alcool ont toujours absorbé une plus grande
part du revenu du consommateur. Dans les derniéres années 1920, alors
que les dépenses en services de santé personnels atteignaient 185 millions,
les aliments ont totalisé 1,131 millions, et le tabac et Palcool, 226 mil-
lions. Dans les derniéres années 1950, alors que les services de santé
personnels étaient montés a 1,465 millions, les aliments étaient arrivés a
5,654, et le tabac et l'alcool a 1,598. En fait, méme si I’ensemble des
dépenses personnelles ont augmenté de 4,287 millions dans les années anté-
rieures 4 la grande crise économique, & 23,641 millions au début des années
1960, la composition des dépenses de consommation est demeurée relative-
ment stable. Hormis I'habillement et les effets personnels (baisse de 4.5

1 Voir chapitre 4.
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TABLEAU 11.8 DEPENSE PERSONNELLE MOYENNE EN BIENS ET EN
SERVICES DE CONSOMMATION, ET REPARTITION EN POURCENTAGE
DES DEPENSES ' PERSONNELLES TOTALES AU CANADA,

A CERTAINES EPOQUES, 1927-1961

1927-1929 1937-1939 1947-1949
Pourcen- Pourcen- Pourcen-
’ Elément Dépense | tage des | Dépense | tage des | Dépense | tage des
moyenne | dépenses | moyenne | dépenses | moyenne | dépenses
totales totales totales
millions millions millions
de § de § de $
Alimentation..........ccceeeoimereerinenins 1,131 26.4 966 24.5 2,717 26.9
Tabac et alcool 226 5.3 215 5.5 830 8.2
Habillement et effets personnels.... 619 14.4 474 12.0 1,410 14.0
Logement 592 13.8 566 14.4 1,076 10.7
Fonctionnement du ménage. 597 13.9 580 14.7 1,323 13.1
Transport..........cccevvreceveceeens 390 9.1 369 9.4 943 9.3
Services de santé personnels®.. 185 4.3 174 4.4 414 4.1
Médicaments, produits pharma-
ceutiques et autres services per-
sonnels...........ccccoeviviiiiiiininnne 97 2.3 104 2.6 270 2.7
DIVETS.......coooiivirieiereaeerrreeseerneenene 450 10.5 493 12.5 1,115 11.0
Totalt....cooo i 4,287 100.0 3,941 100.0 10,098 100.0
1952-1954 1957-1959 1959-1961
Alimentation...........cccocoevvrrvrvnirrrenne 3,906 25.0 5,217 24.4 5,654 23.9
Tabac et alcool .| 1.099 7.0 1,454 6.8 1,598 6.8
Habillement et effets personnels....[ 1,824 11.7 2,179 10.2 2,344 9.9
Logement..........ccoociniiiiccecciicinns 1,980 12.7 3,165 14.8 3,630 15.4
Fonctionnement du ménag 1,993 12.8 2,723 12.7 2,940 12.4
Transport... weeeee] 1,725 11.1 2,527 11.8 2,792 11.8
Services de santé personnels' ........ 720 4.6 1,182 5.5 1,465 6.2
Médicaments, produits pharma-
ceutiques et autres services per-
380 2.4 527 2.5 567 2.4
1,976 12.7 2,428 11.3 2,651 11.2
Totalt ... 15,603 100.0 | 21,402 100.0 | 23,641 100.0

* Comprennent: soins médicaux, dentaires, hospitaliers, autres soins infirmiers, adminis-
tration de I’assurance-maladie, services des chiropraticiens, des ostéopathes et des optométristes.

t Rectifié par I'inclusion des dépenses en soins hospitaliers fournis dans les hdpitaux fédé-
raux et provinciaux et des frais d’administration des programmes de soins publics hospitaliers.

Source: J. J. Madden, L’économique de la santé, étude réalisée pour la Commission royale
d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964.

p. 100), aucun autre élément n’a varié de plus de 2.7 p. 100 par rapport au
chiffre de 1927-1929. Certes, les services de santé personnels ont augmenté
de 1.9 p. 100, mais d’autres éléments des dépenses personnelles ont aussi
progressé. Dans le cas du cofit des transports qui s’est €levé de 2.7 p. 100
parce que les Canadiens posscdent plus de voitures automobiles, le taux
d’augmentation a été plus élevé que celui des services de santé.
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La composition de la dépense que montre le tableau 11-8 se voit
nettement aussi, si I’on examine le budget des ménages canadiens au cours
de la période de 1937-1939 & 1959. Parce que les enquétes sur les dépenses
se sont surtout concentrées sur les familles urbaines de deux personnes ou
plus, et parce que les familles a trés faible revenu ou a revenu trés élevé en
sont généralement exclues, les chiffres ne présentent pas un tableau complet
sur les types de dépenses de toutes les classes de revenu et sur la popula-
tion rurale. En ce qui concerne les familles au sujet desquelles nous possédons
des données chronologiques assez comparables, la dépense moyenne en
service de santé est passée de $63 en 1937-1938 a $221 en 1959. Le
poucentage des dépenses totales est & peu prés le méme pour les deux
périodes (4.6 p. 100), tandis qu’en 1947-1948, le pourcentage des dépenses
en services de santé a baissé a 3.9 p. 100

Dépenses de santé et autres dépenses de consommation

Bien que nous reconnaissions que l'augmentation des dépenses en
services de santé s’est accompagnée d’un accroissement les dépenses con-
sacrées a4 d’autres biens et services, nous savons que les premiéres ont
progressé plus rapidement et qu’elles ont continué de la faire jusqu’a main-
tenant, alors que d’autres éléments de la dépense ont plutét généralement
baissé. Il importe de reconnaitre ici qu’il y a eu des époques ol les dépenses
touchant la santé ont été devancées par d’autres dépenses, que d’autres
éléments—surtout les dépenses personnelles pour des services généraux—
ont aussi beaucoup augmenté et que l'expansion rapide des dépenses en
services de santé personnels n’a été un peu exceptionnelle que depuis cing
ou six ans, alors que le taux de croissance de la production de 1’économie
et de la dépense canadienne a généralement eu tendance a ralentir?,

! Voir Bureau fédéral de la statistique, Enguétes sur les dépenses de consommation,
1937-1938, 1947-1949 et 1959, Ottawa, Imprimeur de la Reine. Ces chiffres ne sont pas tout a
fait comparables aux chiffres déja présentés parce qu’ils ne comprennent pas les dépenses en
services de santé personnels financées par les gouvernements au moyen de la taxe de vente
et d'autres impbts (exception faite des primes d’assurance-hospitalisation), et parce qu'ils
comprennent les dépenses en médicaments non prescrits. Si I'on élimine ces dernigres, le
pourcentage dépensé en soins de santé en 1959 reviendrait A environ 4.4 p. 100; la baisse serait
probablement beaucoup plus forte pour les années 1937-1939. Comme I'enquéte de 1937-1939 a
exclu toutes les familles qui ne se suffisaient pas a elles-mémes, et comme peu de familles
se suffisant & elles-mémes bénéficiaient de services de santé qu’elles me payaient pas directe-
ment, les dépenses sont 4 peu prés équivalentes A la consommation des services de santé.
En 1959, quand certaines provinces établirent la gratuité totale ou presque totale des services
de santé et que les primes ne correspondaient pas aux frais complets des programmes,
I'enquéte sur les dépenses de consommation a sous-estimé la dépense en soins de santé puisque
les dépenses concernant la santé ont figuré comme taxe de vente sur d’autres biens et
services de consommation ou dans I'impdt sur le revenu. Voild pourquoi I’enquéte sur les
dépenses de consommation de 1959 sous-estime la proportion affectée aux services de santé
comparativement A I'’enquéte de 1937-1939,

2]l s’agit de la période de 1957 A 1961 durant laquelle la croissance de 1’économie
canadienne a un peu ralenti, mais qui a ét€ suivie par une accélération importante de
Pexpansion économique en 1962 et 1963, accélération qui se compare favorablement avec le
taux de croissance d’avant 1957.
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Ce sont des phénoménes que l'on peut constater en examinant les
tableaux 11-9 et 11-17 qui montrent I’évolution du taux de croissance moyen
de I'ensemble et de chacune des dépenses de santé, c’est-a-dire la moyenne
"de l'augmentation en pourcentage annuel des dépenses pendant un certain
nombre de sous-périodes. Méme si au cours de 1926 a 1961, la dépense
personnelle en services de santé s’est élevée un peu plus rapidement que la
dépense nationale brute ou la dépense personnelle totale (6.7 contre 5.8 et
5.7 p. 100), le taux de croissance a été beaucoup plus faible de 1926 a 1944
et n’a été élevé que durant la période d’aprés-guerre. Ainsi, entre 1926 et
1944, la D.N.B. a augmenté au rythme moyen de 4.7 p. 100, tandis que la
dépense en services de santé personnels a progressé au rythme de 2 p. 100.
Depuis la guerre, la tendance s’est renversée et la D.N.B. a augmenté a un
rythme moyen de 7.4 p. 100, tandis que la dépense en services de santé per-
sonnels a progressé au rythme de 11.8 p. 100 par année. Il en est ainsi des
diverses dépenses de santé; toutes, sauf les dépenses hospitalieres, n’ont
guére augmenté durant la période d’avant-guerre et toutes sont montées
beaucoup plus rapidement durant 1’aprés-guerre.

TABLEAU 11-9 VARIATION EN POURCENTAGE ANNUELLE MOYENNE
DES DEPENSES EN SERVICES DE SANTE PERSONNELS, CANADA,
EN CERTAINES PERIODES, 1926-1961*

3
E £ o
@ 2 23
x 8 = = .8
= E = ) E's 0
3 . 3 = qE 8
5 & . b £ o E @
2 5 8 o E g 3 8
& o = o S @ g
5 5 & g 5 £ 5 =
-9 A [%2} [77] 177} o = 5
1926-1929 6.3 6.1 3.1 5.8 3.1 5.1 —
1930-1934 —17.9 | —17.8 1.4 —14.9 —7.8 -9.2 —
1935-1939 6.8 7.4 3.9 0.0 10.0 4.8 —
1940-1944 1.3 7.6 6.4 0.0 14.9 4.6 —
1945-1949 11.3 9.9 17.7 10.7 20.9 14.7 10.7
1950-1954 8.7 9.3 12.2 6.0 11.6 10.6 8.3
1955-1959 12.1 9.9 11.2 14.8 18.9 11.6 14.0
1957-1961 9.2 8.0 12.0 13.2 12.4 11.1 7.2
1926-1944 0.1 1.5 4.5 —-0.9 5.0 2.0 —_—
1945-1961 10.6 9.0 13.0 10.0 13.4 11.8 10.2
1926-1961 5.2 5.3 8.5 4.2 9.4 6.7 —

* Sauf indication contraire, tous les taux annuels moyens d’augmentation dans le présent
chapitre ont été calculés en appliquant la formule de I'intérét composé aux points terminaux.

Source: D’aprés le tableau 11-1.
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On peut voir aux tableaux 11-8 et 11-10 que le taux de croissance
moyen des dépenses en services de santé a différé de celui de la dépense en
alimentation, en habillement et en autres biens périssables, mais a été sem-
blable a celui des dépenses consacrées & la plupart des services. Ainsi, la
dépense en aliments a augmenté plus rapidement durant la période antérieure
a 1950 que durant les années 1950, comme dans le cas de I’habillement et
des effets personnels; cependant, les dépenses de transport ont augmenté
trés rapidement durant la période d’apres-guerre comme d’ailleurs les dépenses
de logement. A la vérité, on constate une composition de la dépense qui
indique que, pendant et durant la guerre, les dépenses en biens périssables,
telles que I’habillement et les effets personnels, ont progressé beaucoup
plus rapidement que les dépenses en biens durables, telles que les auto-
mobiles, les appareils ménagers, les postes de récepteurs de radio et de
télévision ou en services tels que la santé, l'enseignement, les distractions,
les divertissements et les voyages, tandis que c’est le contraire qui a prévalu
dans la période d’aprés-guerre. De 1926 a 1944, les dépenses en biens
périssables ont augmenté au rythme moyen de 4 p. 100, les dépenses de
services de 2.3 p. 100 en général, les services de santé personnels de
2 p. 100, et les biens durables de seulement 0.8 p. 100. Durant la période
d’aprés-guerre, les dépenses de biens durables ont progressé le plus rapide-
ment (13.6 p. 100), devancant ainsi les services de santé personnels (11.8
p. 100), les services en général (9.2 p. 100) et les biens périssables (6.8 p.
100). Depuis 1957, les dépenses de services ont continué d’augmenter plus
rapidement que celles des biens durables ou des biens périssables (6 contre
4 p. 100).

Les causes du retard dans les dépenses de services en général ne
nous intéressent pas, mais il importe de reconnaitre que durant la période de
marasme économique, alors que le revenu avait baissé sensiblement, le
revenu disponible a dii étre employé aux nécessités essentielles pour vivre
en climat canadien; maisons, voitures, réfrigérateurs, cuisiniéres, voyages,
enseignement supérieur et services de santé non strictement indispensables
sont demeurés des besoins qui ne pouvaient se transformer en demandes.
Méme l'expansion des familles a été retardée parce qu’on trouvait difficile-
ment de I'emploi, et le nombre d’enfants a été limité dans les ménages déja
établis, car la venue d’un autre enfant aurait nui au standard de vie con-
venable pour le premier ou le deuxi¢éme enfant. Durant et immédiatement
aprés la guerre, malgré la montée de 'emploi et du revenu, il a fallu, a
cause des perturbations causées par la vie aux armées, le blocage des loyers
et des prix, la pénurie de voitures et de biens durables, le manque de lits
d’hdpitaux dans certaines régions et Pinsuffisance de personnel, restreindre
Pachat de certains biens et services; d’autre part, des produits relativement
abondants tels que les aliments et ’habillement pouvaient s’acheter avec
bien peu de difficulté.

Leurs besoins essentiels étant une fois satisfaits et leur revenu aug-
mentant toujours, les Canadiens se sont trouvés en mesure de faire porter
leurs dépenses non plus seulement sur 1’alimentation et I’habillement, mais
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aussi sur les maisons, les automobiles, les cuisiniéres, les réfrigérateurs, les
machines a laver, et les téléviseurs, ainsi que sur les voyages a 1’étranger,
Penseignement et les soins de santé, puis, lorsque la demande de biens du-
rables est devenue momentanément saturée, d’acheter encore plus de services.
Ce dernier phénomene a été ralenti par le désir d’obtenir des aliments plus
parfaitement traités, d’acheter des voitures plus perfectionnées, des congé-
lateurs, des machines a laver automatiques, des sécheurs, des appareils d’air
climatisé et une foule d’autres biens durables de consommation qui sont
apparus sur le marché par suite des progrés techniques et du désir du con-
sommateur de bénéficier des résultats du progrés économique; cependant,
ce phénomeéne demeure toujours de haute actualité, ce qui est significatif.

TABLEAU 11-10 VARIATION EN POURCENTAGE ANNUELLE MOYENNE
DE LA DEPENSE PERSONNELLE EN CERTAINES CATEGORIES
DE DEPENSES ET EN CERTAINES PERIODES,
CANADA, 1926-1962

Services Bi Bi
Période de santé d legls .1ents’] Services

personnels urables périssables
1926-1929 5 - 15 12 5
1930-1934 -9 —-10 —6 -7
1935-1939 5 7 4 5
1940-1944 5 2 12 7
1945-1949 15 30 12 10
1950-1954 11 12 5 11
1955-1959 12 5 6 9
1957-1962 - 4 4 6
1926-1944 2.0 0.8 4.0 2.3
1945-1961 11.8 13.6 6.8 , 9.2
1926-1961 6.7 7.0 5.4 4.3

SouRCE: D’aprés le tableau 11-9 et Bureau fédéral de la statistique, Comptes nationaux,
revenus et dépenses 1926-1962, Ottawa, Imprimeur de la Reine.

L’élément service compte de plus en plus dans le budget du con-
sommateur depuis dix ans. Son importance relative toujours plus grande
représente avant tout, cependant, le rétablissement d’une situation qui existait
avant les années 1930 et qui a été faussée par la grande crise économique et .
la seconde Grande Guerre. En 1926-1929, le volume des services, exprimé
en dollars (1957), correspondait & 36.2 p. 100 des dépenses du consom-
mateur. En 1960-1962, malgré leur rapide expansion d’aprés-guerre, les
services n’y figuraient que pour 36.7 p. 100. Le glissement vers les services,
intervenu dans laprés-guerre, représente pour ainsi dire et dans une
grande mesure, un crattrapage» avec le rapport 2 long terme entre les
dépenses en services et le revenu personnel. Le rapport entre les services et
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les autres éléments de la dépense qui caractérisait le budget du consommateur
il y a prés de trente ans a été rétabli. Cette tendance pourrait fort bien se
continuer dans l'avenir puisque la société opulente décidera peut-Etre de
consacrer une plus grande part de son revenu réel aux services plutdt qu'aux
biens. Le glissement ne devrait étre probablement ni rapide ni considérable,
cependant, puisque le rythme prévu de la formation des familles au cours de
la seconde moitié des années 1960, ainsi que la propension des familles a
améliorer leur niveau de vie en fait de logement et de possession de voitures
automobiles, créeront une demande de capital de consommation qui pourrait
bien croitre 3 un taux plus rapide que la demande des consommateurs en
fait de services de santé et d’enseignement pendant quelque temps.

Facteurs contribuant aux tendances a longue portée dans les dépenses
de santé

Le passé historique du Canada montre, en conséquence, que les dé-
penses de consommation de toute nature augmentent avec le revenu, mais
que le taux moyen d’augmentation des dépenses affectées aux divers biens ou
services, ou aux différentes catégories de biens et de services peut varier a
court terme, puisqu’il dépend d’une foule de facteurs variables autres que le
revenu disponible. Les dépenses en biens durables se ressentent du stock et
de I'age des biens, ainsi que des biens, ainsi que de I'abondance du crédit a
la consommation, tandis que les crises politiques, la température, la publicité,
I’apparition constante de produits nouveaux et les modifications apportées
aux impdts et 4 la politique fiscale des gouvernements influent non seulement
sur la dépense en biens durables, mais aussi sur tous les autres éléments de
la dépense. Pourtant, d’aprés la statistique, les glissements intervenus dans les
dépenses de consommation ont été singuli¢rement faibles. Il y a bien eu des
écarts par rapport aux relations a long terme, mais il s’est finalement opéré
un mouvement de retour aux relations fondamentales. Il faut s’y attendre
dans le domaine de la consommation, puisque I’homme ne désire pas acheter
seulement des aliments, des vétements ou des services de logement ou de
santé, mais aussi un mélange qui satisfait ses divers besoins dans le cadre
des limites imposées par sa fortune. La demande des produits de chaque
industrie connait d’habitude trois étapes: ce sont d’abord des produits <de
luxe», puis des produits nécessaires a la subsistance ou a la vie culturelle et
finalement des produits dont la demande dépend essentiellement de la crois-
sance de la population et du revenu réel par habitant'. Cela ne signifie pas,
cependant, que la proportion «normale» de la D.N.B. consacrée a l'alimenta-
tion ou aux soins de santé est fixe, ou que le consommateur dépense toujours
2 la longue une proportion donnée de son revenu disponible pour se procurer
une catégorie particuliére de biens ou de services de consommation. Cela
veut dire que, si le taux moyen d’augmentation de la dépense consacrée a un
élément particulier augmente plus rapidement & court terme que ne progresse

Pour plus ample information, voir T. M. Brown, op. cit., chapitre 2.
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le revenu en général, le taux freinera t6t ou tard. Cela vaut autant pour les
dépenses de santé que pour les biens et les services en général. D’habitude, on
ne recherche pas les services de santé pour eux-mémes. Il y a une limite 2
la somme des soins médicaux et dentaires, des services hospitaliers et des
médicaments que le citoyen moyen se procurera, méme s’ils sont tout & fait
gratuits. La loi d’Engel s’applique & coup siir aux services de santé comme
aux aliments de base.

Pourtant, si les dépenses de consommation ont augmenté A mesure
que le revenu personnel disponible s’est accru, et si les dépenses consacrées
aux services en général ont progressé plus rapidement que les autres catégories
des dépenses de consommation, sans aucun doute les dépenses en services de
santé ont progressé plus rapidement que ne pourrait I’expliquer la théorie d’un
srattrapage» généralisé, vu surtout qu’elles ont monté particulitrement vite
depuis quelques années comparativement a certains autres biens et services
dont le consommateur n’est pas encore rassasié. Nous devons examiner ici
les facteurs qui ont beaucoup influé sur les dépenses en soins de santé, c’est-
a-dire la politique du subventionnement fiscal des gouvernements canadiens,
et I'établissement trés répandu de programmes d’assurance-maladie publics
et privés.

La politique générale des gouvernements canadiens, politique qui exclut
les services de santé—mais non pas les ordonnances—de la taxe de vente,
ainsi que la politique du gouvernement fédéral qui autorise 4 déduire du
revenu imposable certaines dépenses d’ordre médical, ont eu pour effet, par
elles-mémes, de faire glisser la consommation personnelle vers les soins de
santé au détriment d’autres biens et services qui sont taxés. En outre, 1'établis-
sement de régimes d’assurance-maladie privés, dont plusieurs sont subven-
tionnés par les employeurs au moyen de fonds non taxés, ainsi que Taug-
mentation depuis quelques années des programmes de bien-étre social public
qui assurent gratuitement des soins médicaux, des soins dentaires, des médica-
ments et des soins infirmiers 2 domicile aux indigents et aux gens a faible
revenu, ont permis a un nombre croissant de Canadiens de recevoir les soins
de santé dont ils ont besoin sans tenir compte de leur revenu ni de leur
épargne. Nous avons décrit plus en détail au chapitre 10 du présent rapport
Iexpansion de ces régimes.

Les programmes de sécurité financigre, tels que I'assistance-vieillesse,
la pension de vieillesse et les allocations familiales, fournissent un revenu
additionnel aux particuliers et aux familles qui sont susceptibles d’encourir
pour la santé des dépenses supérieures 2 celles de ceux qui ne bénéficient pas
de ces régimes. Enfin, facteur des plus importants, les soins hospitaliers que
les provinces fournissent de plus en plus aux tuberculeux et aux malades
mentaux, I'adoption en 1957 du régime national d’assurance-hospitalisation
et les services croissants de diagnostic et de traitement assurés aux malades
externes par certaines provinces, permettent presque 3 tous les Canadiens de
bénéficier des soins hospitaliers qui leur sont nécessaires, 3 condition quils
puissent, gréce a leurs propres ressources ou A d’autres moyens, se procurer
des services médicaux.
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Le revenu disponible est en progression, mais les paiements de transfert
qui comptent pour une si grande partie dans le revenu personnel disponible
chaque année sont remis, non pas en argent, mais sous la forme de soins de
santé. Dans la mesure ol une partie de la population se trouve ainsi & en
subventionner une autre, la subvention revét la forme d’une prestation
directe de services de santé, tandis que, dans l'autre cas, les particuliers con-
somment des services de santé qu’il ne consommeraient pas autrement s’ils
étaient laissés a eux-mémes. Les Canadiens gagnant davantage et étant plus
au fait des avantages des soins de santé, la demande de services de santé
est demeurée élevée jusqu'ici. Les subventions ont permis a des Canadiens
d’obtenir des services de santé qu’ils n’auraient peut-étre pas obtenus autre-
ment pendant beaucoup d’années, jusqu’a ce que le revenu de ceux qui
gagnent trés peu ait suffisamment augmenté pour leur permettre de se les pro-
curer. Bref, les subventions hatent I'avénement du jour ot nul ne sera privé de
services de santé faute de ressources.

Si le revenu réel personnel doublait au cours de la prochaine généra-
tion, on peut s’attendre que la plupart des Canadiens, puissent se procurer
les services de santé dont ils ont besoin, 4 condition que le prix des services ne
progresse pas plus rapidement que les autres prix. Le subventionnement des
services de santé a pour effet de permettre d’en arriver beaucoup plus tot a
cette situation. Les dépenses grandissantes qui accompagnent cette demande
sont, en somme, la concentration d’une demande accrue dans une plus courte
période de temps. Elles finiront éventuellement par diminuer.

AUTRES CAUSES DETERMINANTES DE LA DEPENSE
EN SERVICES DE SANTE

. Population, volume, qualité et prix

Nous avons examiné la tendance & long terme des dépenses totales
de santé et les fluctuations dans cette tendance a longue portée; nous aussi
avons décrit les éléments de la demande qui ont déterminé une forte aug-
mentation de la dépense dans les dix ans qui ont suivi la guerre. Comme
nous désirons projeter la dépense future d’aprés la dépense consacrée a
certains éléments particuliers de la santé aussi bien que d’aprés I'ensemble
de la dépense, il est utile d’examiner le taux moyen d’augmentation de la
dépense consacrée aux divers éléments, et surtout d’étudier certaines autres
causes déterminantes de cette dépense, cC’est-a-dire I'incidence de leffectif
du personnel de la santé et du capital sur le prix des services de santé.

Il convient, pour les fins de notre analyse, d’attribuer 'augmentation
des dépenses des Canadiens en services de santé & quatre facteurs principaux:
variations de la population, variations des achats de services de santé par
habitant (et, donc, du volume de soins de santé achetés), variations de la

qualité des services de santé et fluctuations du prix des services. Dans Iétat

actuel de nos connaissances, il n’est pas facile de déterminer linfluence de
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chacun de ces facteurs. I faut donc considérer nos prévisions seulement
comme une approximation quantitative 1égitime des divers facteurs en jeu.

En bref, si nous supposons que la qualité des services ne varie pas
dans le temps, la somme consacrée  la santé variera donc directement selon
les variations de la population totale, de la consommation par habitant et des
prix. Ainsi, par exemple, si la population, la consommation par habitant et
les prix moyens augmentent de 2 p. 100 par année, la dépense totale en
services de santé augmentera d’environ 6.12 p- 100 par année (multiplication
de Iindice de la variation de la population par I'indice de la variation de la
quantité et par l'indice de la variation des prix)™. De méme, si nous con-
naissons la dépense totale, la croissance de la population et la fluctuation des
prix, nous pouvons calculer le taux d’augmentation de la consommation réelle
par habitant. Nous pouvons estimer grossiérement Paugmentation du volume
de services regus par chaque Canadien au cours d’une période particuliére. A
cette fin, nous avons établi des prévisions au sujet de la dépense chronologique
en services de santé par habitant, ce qui élimine I'effet des variations de la
population, et en dollars (1957) constants, ce qui élimine les fluctuations
des prix. Les prévisions en dollars (1957) constants de la dépense en
services de santé représentent alors approximativement le volume des services
de santé regus par le Canadien moyen durant la période observée.

L’élimination des effets de la croissance de la population sur les
dépenses pour la santé ne présente pas de probléme particulier de conception.
On ne peut en dire autant de I’élimination des effets de la fluctuation des
prix. Pour mesurer le volume de la production, nous avons divisé les dépenses
courantes en services de santé par les prix courants, et nous avons ensuite
réévalué cette approximation indirecte du volume aux prix de 1957. Clest
ainsi que les prévisions du volume des services de santé sont dites prévisions
en dollars (1957) constants, parce que les prix retenus de chaque année sont
ceux de 1957. Cependant, I’élimination de la fluctuation des prix courants pose
beaucoup de difficultés, parce qu’une augmentation ou une diminution de
prix peut indiquer quelque chose qui m’est pas pure variation de prix. En
d’autres termes, les prix peuvent varier parce que la production a varié
de quelque fagon; parce que la qualité de la production différe de celle d’une
période antérieure?.

! Par exemple, 102 X 102 x 102 = 106.12.

? Ainsi, par exemple, si 1,000 voitures avaient été fabriquées en 1950 au prix de $2,500
chacune, la valeur de la production aurait été de 2.5 millions de dollars. En 1963, si la
production était encore de 1,000 mais si le prix avait augmenté A $3,000, la dépense totale en
voitures se serait élevée A 3 millions et I'on pourrait dire que laugmentation de la dépense
tenait exclusivement 3 la fluctuation du prix. En réalité, nous ne pouvons affirmer en toute
certitude que le volume de la production est demeuré constant et que les prix ont augmenté
de 20 p. 100, puisque la voiture de 1963 pouvait €tre plus puissante, mieux étudiée, plus
économique, plus durable et plus satisfaisante pour le consommateur en général. La qualité
de la production a augmenté et a plus que compensé 'augmentation du prix. L’acheteur de
1963 obtient en échange de son argent, une voiture de plus grande valeur que I'acheteur de
1950; toute mesure qui ne tient pas compte de la variation de la qualité risque de surestimer
de beaucoup la véritable variation des prix et de sous-estimer la véritable augmentation
de la production.
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TABLEAU 11-11 INDICES SYNTHETIQUES DES PRIX, CERTAINES DEPENSES
DE SANTE ET AUTRES ELEMENTS, CANADA, 1926-1961*

(1957=100.0)
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TABLEAU 11-11 INDICES SYNTHETIQUES DES PRIX, CERTAINES DEPENSES
DE SANTE ET AUTRES ELEMENTS, CANADA, 1926-1961*—Fin

(1957=100.0)

biens et services

en services

Construction d’hopitauxt
capital fixe

Services médicaux
Services dentaires
Services hospitaliers
Tous les services
Ordonnances

Dépense personnelie
Dépense publique en
Formation brute de
Dépense nationale brute

1956 96.0 | 94.0 | 93.0| 950 | 97.5| 97.0 | 94.5| 95.1| 96.6 | 97.0
1957 | 100.0 | 100.0 { 100.0 | 100.0 { 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
1958 | 106.0 | 104.5 | 103.5 | 104.0 | 103.5 | 102.0 | 103.5 | 101.1 | 102.0 | 102.0
1959 | 108.0 | 108.0 | 107.0 | 106.0 | 108.0 | 105.0 | 106.5 | 104.6 | 105.1 | 104.0
1960 | 109.0 | 113.0 | 109.0 | 109.0 | 111.5 | 107.5 | 108.5 | 108.0 | 107.4 | 106.0

1961 [ 111.0 | 114.5 | 111.0 | 110.0 | 106.6 | 108.0 | 112.0 | 110.1 | 108.4 | 106.3

* Les indices synthétiques des prix utilisés pour dégonfler les dépenses en «services divers»
sont l'indice des prix des services médicaux. L’indice utilisé pour dégonfler les frais d’administration
de I'assurance-maladie est I'indice de la D.N.B. Les indices synthétiques des prix ont été arrondis
a 4 p. 100 prés, sauf dans le cas de la Dépense publique en biens et en services et de la Formation
de capital par les entreprises.

T Dégonflée au moyen de Iindice synthétique des prix de la Formation brute de capital
fixe des entreprises. :

Sourcke: J. J. Madden, L'économique de la santé, étude réalisée pour la Commission royale
d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de ia Reine, 1964, Bureau fédéral de la
statistique, Comptes nationaux, revenus et dépenses, 1926-1961, et données supplémentaires.

Dans le domaine des services de santé, il s’est produit d’importantes
variations de la qualité, surtout en ce qui concerne le genre de services
hospitaliers regus, les services médicaux et les médicaments. Ainsi, par
exemple, si le prix d’une visite au cabinet du médecin augmentait de
20 p. 100 tandis que le nombre de visites nécessaires pour une maladie
particuliere diminuait de 50 p. 100, nos prévisions montreraient que la
dépense en services médicaux a augmenté parce que le prix d’un service
s’est accru, tandis que, si la production consistait dans la guérison d’une
maladie au lieu d’une visite, Pamélioration de la qualité suffirait a nous
justifier de conclure que le prix a véritablement diminué. Si, par 'emploi d’un
meilleur matériel, de matidres nouvelles et d’un personnel auxilaire, la
fourniture d’'un dentier exige moins de temps et donne plus de satisfaction,
méme si le prix des dentiers ou des séances chez le dentiste augmente, la
montée du prix peut étre plus que contrebalancée par 'amélioration de la
qualité. De méme, le prix d’'une opération donnée a pu augmenter parce
qu'elle nécessite une équipe de praticiens hautement qualifiés et beaucoup
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d’équipement; cependant, si le patient survit aujourd’hui alors qu’il avait
toutes les chances de mourir il y a trente ans, peut-on affirmer que le coit
de Topération a renchéri ou bien qu’il a vraiment baissé? On peut en dire
autant, il va de soi, d’une foule de médicaments; ils cofitent plus cher et font
monter l’indice des médicaments, mais ils donnent des résultats bien supérieurs
aux médicaments moins cofiteux qu’ils remplacent.

La mesure de la fluctuation du prix des soins hospitaliers pose aussi
beaucoup de difficultés. La variation des prix de la majeure partie de la période
est éliminée dans nos prévisions grice a la mesure des variations du prix d’une
journée de soins hospitaliers; cependant, dans le cas des années remontant
3 1955, on a procédé au dégonflement en maintenant les prix de la contribu-
tion de la main-d’ceuvre, du matériel et d’autres facteurs au niveau constant
de 1957. Ces deux méthodes éliminent, par ailleurs, 'augmentation possible
de la productivité, c’est-2-dire de la production accrue fournie par les mémes
ressources. L’augmentation du prix d’une journée de soins hospitaliers peut
découler d’une plus grande concentration des actes diagnostiques et thérapeu-
tiques durant les tous premiers jours et d’une forte diminution du nombre
de jours de soins exigés pour une maladie donnée. Pourtant, cette améliora-
tion de la qualité, de la production réelle, ne se refléterait pas complétement
dans la mesure dont nous disposons, et 'augmentation du prix des soins hos-
pitaliers tendrait ainsi a étre exagérée. D’autre part, s’il faut maintenant faire
queue avant d’obtenir un lit d’hdpital, alors qu’on pouvait auparavant se faire
hospitaliser aussitot en payant le tarif quotidien, il y aurait lieu de soutenir
que la qualité des soins hospitaliers s’est dégradée et que le prix réel d’'une
journée de soins hospitaliers a beaucoup plus augmenté que ne lindique
Pindice des prix.

Les indices des prix eux-mémes, qui servent a convertir les dépenses
totales en une mesure de volume de la production ou de la consommation,
ne sont pas exempts d’erreur. Les prix sur lesquels ils se fondent peuvent
n’étre pas complétement représentatifs de tous les services de santé achetés,
et ils peuvent ne pas refléter tout 2 fait les prix de toutes les transactions qui
se rattachent aux services particuliers donnés. En bref, nous ne saurions trop
souligner que, aussi longtemps que le probléme de la mesure de la variation
de 1a qualité des soins de santé ne pourra trouver de meilleure solution, et
aussi longtemps qu’un nombre plus considérable de services et de biens de
santé ne seront pas compris dans lindice, toutes les approximations des
tendances du prix et du volume des services et des biens de santé présentées
dans notre étude devront étre envisagées uniquement comme une premiére
approximation de tendances. En ce qui nous concerne, les prévisions suffisent
A montrer la variation des éléments qui s’inscrivent dans I'effort des Canadiens
pour les soins de santé.

Augmentation de la population et dépenses de santé

1l faut s’attendre que les dépenses de santé augmentent avec Paccrois-
sement de la population, puisqu’il nait plus d’enfants, que plus de gens devien-
nent malades et que plus de gens meurent, qui tous ont besoin de services de



co0T DES SERVICES DE SANTE

453

TABLEAU 11-12 DEPENSES EN SERVICES DE SANTE PERSONNELS EN
DOLLARS (1957) CONSTANTS, SELON LA CATEGORIE DE DEPENSES ET

POURCENTAGE DE LA DEPENSE NATIONALE BRUTE (D.N.B.)

ET DE LA DEPENSE PERSONNELLE TOTALE CONSACREE
AUX SERVICES DE SANTE PERSONNELS,

CANADA, 1926-1961

3 g | d 2 |«

g £ o & Z ) Z

» 2 g3 o [a] S e a]

] a 2 e s= <o 3 ] < 8 ]

3 g = 2 |28 ] =} o 8 -

g = 3 = RZ -] 3 o 3 [y K4 o = ©

5 8 B 8 | Eg s T g o o 8 © o e

2 5 8 o E g o 23 ® 3 e %% &

Sl el sl 2B . 1Sl 2| 5| g |SE| f

g | B | & 8| 8|28 £ |88| &8 g | & |88] 3
£ | 2 Z z g 8= 32 |24 3| @ & fp28] 2
< | & | & | a | & |& £ & £ | & a |& L

(millions de dollars) (millions
de dollars)

1926 (104.9 | 21.6 |169.7 | 44.1 6.1 346.4 | 5.1 3.45) — — — |-
1927 |113.0 | 23.3 |174.6 | 44.1 6.7 361.7| 4.8 3.30| — — | —
1928 |119.4 | 25.4 [174.6 | 49.8 | 6.9 376.1 4.5 3,14 — — — | —
1929 |124.9 | 26.2 |174.9 | 51.5 | 6.6 384.1 4.4 1320 — — — | —
1930 |114.6 | 24.9 {177.0 | 44.9 | 7.0 | 368.4| 4.4 [3.32| — — — | -
1931 (103.5 | 25.4 |178.0 | 42.5 | 6.2 355.6 | 4.513.55) — — — | —
1932 | 77.7 | 20.8 |170.0 | 32.3 54| 306.2| 42340 — — — | —
1933 | 65.2 | 19.8 {173.3 |1 29.3 | 5.7 | 293.3 3.9 3487 — — —_ | —
1934 | 63.5 [ 20.1 |193.1 | 27.6 | 6.2 3105 4.1]3.29| — — - | —
1935 | 74.1 | 23.6 |214.5 | 32.3 | 6.6 351.1 4.5 3.45| — — — | =
1936 | 75.2 | 24.0 {232.2 | 34.0 | 7.3 372.7| 4.5/ 3.51 — — — | —
1937 | 84.6 | 26.7 {233.2 { 35.7 | 7.9 388.1 4.4 |13.32F — —-— — | —
1938 | 93.0 | 29.4 |247.1 | 35.7 | 8.7 | 413.9| 4.8 | 3.51| — — — | —
1939 [ 97.2 | 30.5 |236.9 | 32.3 | 9.1 406.0 | 4.6 3.22] — — — | —
1940 [107.0 | 33.0 {267.9 | 39.1 9.3 456.3 | 4.8 3.16 | — — — | —
1941 (111.3 | 37.0 (262.2 | 40.1 9.7 460.3| 4.5(2.78| — — — | —
1942 |114.3 | 35.2 |269.1 | 39.8 | 10.5 | 468.9 | 4.5 2.39| — — —_
1943 |113.1 | 38.1 282.0 | 36.4 | 9.9 | 479.5]| 4.5{2.36]| — — —
1944 ]105.5 | 41.3 (305.1 | 36.7 [ 13.4 | 502.0f 4.4 |2.38( — — — | —
1945 [120.2 | 47.4 [319.6 | 39.2 | 16.5 542.91 4.3 |12.64)31.6) 574.5] 4.5|2.79
1946 1134.1 | 56.8 [347.5 | 43.9 | 21.4 | 603.7 || 4.3!12.99| 36.5| 640.2) 4.6 3.17
1947 |135.3 | 59.2 |367.4 | 50.7 | 23.5 636.1 4.5 3.11§37.3 673.41 4.7 | 3.29
1948 [139.2 | 58.8 |384.0 | 49.4 | 24.7 656.1 4.7)3.15]|37.8| 693.9 5.0 3.33
1949 [152.8 | 59.6 (403.5 | 49.0 | 26.9 691.89 4.7|3.20139.6| 731.4| 5.0 3.38
1950 |174.5 | 62.5 (431.2 | 51.0 | 29.5 748.7 | 4.8 | 3.24 | 42.6 | 791.3 5.1 3.42
1951 |185.9 | 64.3 |447.4 | 50.4 | 29.1 777.1 4.9 | 3.17 | 45.7 | 822.8 5.2 3.35
1952 1193.1 | 66.8 |471.3 | 49.4 | 31.9 812.5§ 4.8 |3.0649.0| 861.5 5.113.25
1953 (196.0 | 69.6 [487.0 | 50.0 | 35.3 837.9] 4.8 | 3.0451.4| 889.3 5.0 |3.23
1954 (204.4 | 74.5 |517.0 | 54.2 | 38.4 888.5% 4.9 3.337154.5) 943.0| 5.2 (3.53
1955 1221.2 | 74.1 |531.0 | 58.9 | 42.6 | 927.8 5.0(3.19| 61.4 | 989.2 5.3 3.41
1956 [250.7 | 87.0 |560.7 | 67.9 | 41.3 |1,007.6 | 5.1 | 3.20 | 73.5 |1,081.1 5.513.43
1957 |269.2 | 87.3 [586.7 | 70.0 | 44.9 (1,058.1 5.2 1{3.31 §84.5(1,142.6 || 5.7 | 3.58
1958 1279.8 | 93.7 (617.6 | 80.5  49.4 [1,121.0§ 5.4 [ 3.47  87.4 |1,208.4 | 5.8 | 3.74
1959 [302.0 | 92.5 688.6 | 87.8 | 60.4 [1,231.3 5.6 [ 3.6914 93.0 |1,324.3 6.1 3.97
1960 1324.0 (100.3 |757.2 | 96.0 | 62.1 (1,339.6 | 6.0 | 3.92 | 96.4 [1,436.0 | 6.4 | 4.21
1961 |344.1 |103.7 |836.0 (103.3 | 67.1 |{1,454.2 | 6.3 | 4.15 |104.5 |1,558.7 | 6.7 | 4.45

SOURCE: J.

J. Madden, L’économique de la santé, étude réalisée pour la Commission royale
d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964.
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TABLEAU 11-13 DEPENSES EN SERVICES DE SANTE PERSONNELS PAR
HABITANT EN DOLLARS (1957) CONSTANTS SELON LA CATEGORIE
DE DEPENSES, ET POURCENTAGE DE LA D.N.B., CANADA,

1926-1961
o
& | 2% 2 g
2 3 |2= £ £
81 5| £ | 5128 & |3 - -l
= ‘a o 7] = o t « 4
3| 5| £ |2 |EE| § [s&) & = |g=
? ] @ ] S E§ H = A s 2 =9
3 9 g 8 g | o= o gz | 5 g 8z
g z B > e |E8| 2 |Z4| 2| & |2A
A A A R | [ - o a) A
(dollars) (dollars)
1926 11.10 | 2.29 17.95 ] 4.67 | 0.65 36.65 || 3.45 - — -
1927 11.73 | 2.42 | 18.12 | 4.58 | 0.70 | 37.55[3.30 | — - -
1928 12.14 | 2.58 17.74 | 5.06 | 0.70 38.21 | 3.14 - - -
1929 12.45 | 2.61 17.44 | 5.14 | 0.66 38.30 | 3.20 - - -
1930 11.23 | 2.44 17.34 | 4.40 | 0.69 36.09 || 3.32 — — -
1931 9.97 | 2.45 17.15 | 4.10 | 0.60 34.27 || 3.55 - - —
1932 7.3911.98 16.17 | 3.07 | 0.51 29.13 1 3.40 — — -
1933 6.13 | 1.86 16.30 | 2.76 | 0.54 27.58 | 3.48 - — -
1934 5.91 1| 1.87 17.98 | 2.57 1 0.58 28.9113.29 - - -
1935 6.83 | 2.18 19.78 | 2.98 | 0.61 32.37 | 3.45 — — -
1936 6.87 | 2.19 21.21 ] 3.11 | 0.67 34,05 3.51 - - -
1937 7.66 | 2.42 21.11 1 3.23 |1 0.72 35.14 | 3.32 — — —
1938 8.34 | 2.64 22.16 | 3.20 | 0.78 37.11 | 3.51 —_ - -
1939 8.6312.71 21.0212.87 ] 0.81 36.03 || 3.22 - — —
1940 9.40 { 2.90 23.54 | 3.44 | 0.82 40.10 ] 3.16 - — -
1941 9.67 | 3.22 22.79 | 3.48 | 0.84 40.00 || 2.78 - — -
1942 9.81 | 3.02 23.09 | 3.42 | 0.90 40.24 | 2.39 - — —
1943 9.59 | 3.23 23.91 ( 3.09 | 0.85 40.65 || 2.36 - — -
1944 8.833.46| 25.54|3.07{1.12} 42.02|2.38) — - -
1945 9.96 | 3.93 26.47 | 3.25 1 1.37 44.97 | 2.64 || 2.62 47.57 || 2.79
1946 10.91 | 4.62 28.27 | 3.57 | 1.74 49.11 1 2.99 ¢ 2.97 52.08 || 3.17
1947 10.78 | 4.71 29.27 1 4.04 | 1.87 50.68 || 3.11 | 2.97 53.65 ] 3.29
1948 10.86 | 4.59 | 29.94 | 3.85|1.93 | 51.16 | 3.15 || 2.93 | 54.09 } 3.33
1949 11.36 | 4.43 30.01 | 3.64 | 2.00 51.453.20 || 2.94 54.39 | 3.38
1950 12.73 | 4.56 | 31.45|3.7212.15| 54.59|3.24 | 3.11| 57.70 | 3.42
1951 13.27 | 4.59 31.94 | 3.60 | 2.08 55.47 | 3.17 | 3.26 58.73 | 3.35
1952 13.36 | 4.62 32.59 | 3.42 | 2.21 56.19 §3.06 | 3.39 59.58 || 3.25
1953 13.20 | 4.69 32.80 | 3.37 | 2.38 56.44 § 3.04 || 3.46 59.90 (| 3.23
1954 13.37 | 4.87 33.82 | 3.54 | 2.51 58.11 | 3.33 ]| 3.56 61.67 || 3.53
1955 14.09 | 4.72 33.83 ({3.75(2.71 59.10 3..19 3.91 63.01 | 3.41
1956 15.59 | 5.41 34.87 | 4.22 | 2.57 62.66 || 3.20 || 4.57 67.23 || 3.43
1957 16.21 | 5.26 35.32 | 4.21 | 2.70 63.70 | 3.31 || 5.09 68.79 || 3.58
1958 16.38 | 5.49 | 36.16 | 4.71 | 2.89 | 65.63 | 3.47 | 5.12| 70.75 | 3.74
1959 17.27 1 5.29 39.39 | 5.02 | 3.45 70.42 [ 3.69 || 5.32 75.74 || 3.97
1960 18.13 | 5.61 42.37 | 5.37 | 3.48 74.96 | 3.92 || 5.40 80.36 || 4.21
1961 18.87 | 5.69 45.84 | 5.66 | 3.68 79.74 || 4.15 | 5.72 85.46 [ 4.45

Sourck: Tableau 11-12.
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santé dans notre société. Comme la population canadienne a presque doublé
de 1926 a 1961 (augmentation de 9.5 a 18.2 millions d’habitants), il y aurait
lieu de s’attendre que les dépenses en services de santé, a supposer que tous
les autres facteurs demeurent constants, doublent également. En outre,
cependant, comme la longévité des Canadiens a augmenté, la proportion de
vieillards dans la population s’est accrue de 4.8 p. 100 dans les premitres
années 1920 2 7.8 p. 100 en 1961. L’augmentation de la proportion des
vieillards est en train de ralentir, mais elle a eu pour effet d’accroitre la
tranche de la population qui est plus portée & étre gravement malade et,
ainsi, & avoir plus besoin de services de santé. Nous avons déja noté I'aug-
mentation de Iincidence de certaines maladies par suite du vieillissement de
notre population, et nous avons établi des prévisions relatives aux frais
occasionnés par ces maladies en 1961, Nous n’avons pu mesurer les repercus-
sions du vieillissement de la population sur les dépenses totales de la santé,
mais nous croyons, a cause de 'ampleur de I'augmentation en pourcentage,
qu'elles n’ont pas été trés considérables. Le groupe des trés jeunes a aussi
grandi en importance ces dernieres années; c’est un groupe qui est aussi un
consommateur relativement important de services de santé, mais la répercus-
sion de ce changement sur les services de santé est aussi inconnue.

On peut voir au tableau 11-15 les effets de l'augmentation de la
population totale sur les dépenses de santé. Au cours des trente-cing ans, de
1926 & 1961, alors que les dépenses en services de santé personnels ont
progressé au taux moyen de 6.7 p. 100, la croissance de la population a été
de 1.9 p. 100, soit environ 30 p. 100 de I'ensemble. C’est un apport consi-
dérable, bien entendu, mais il s’est le plus fait sentir dans la période antérieure
a 1945, plutét que dans la période d’aprés-guerre. Ainsi, au cours des années
1926-1944, alors que le taux moyen d’augmentation des dépenses totales a
été de 2 p. 100 par année, 'augmentation de la population a été de 1.3 p. 100
(presque les deux tiers de la croissance totale). Au cours des années 1945-
1961, méme si elle a atteint 2.6 p. 100, augmentation de la population n’a
répondu que pour environ le quart du taux (11.8 p. 100) de la croissance
totale.

Dépenses de santé par habitant

Les dépenses en services de santé personnels par habitant ont pro-
gressé rapidement de 1926 2 1961, a cause de ’augmentation de la consomma-
tion moyenne et du renchérissement des divers services de santé. Comme on
le voit au tableau 11-2, la valeur des services de santé personnels regus par
chaque Canadien a quintuplé pendant ces trente-cinq ans (passant de $17.59
3 $88.41); le total a atteint $94.52 en 1961 si I'on y inclut les ordonnances et
les services de santé publique.

La propension des Canadiens 2 utiliser une somme croissante de soins
hospitaliers, de services médicaux et dentaires, de médicaments et d’autres

1Voir aussi chapitre 5.
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services de santé chaque année, a fait augmenter la consommation par habi-
tant des services de santé, consommation qui a répondu & peu prés dans la
méme proportion du taux de croissance d’avant et d’aprés la guerre (entre
35 et 40 p. 100). I s’est produit, cependant, une augmentation frappante de
la consommation de services de santé depuis la guerre puisque, comme le
montre le tableau 11-17, le Canadien moyen a regu, durant la période 1926-
1944 seulement, 0.7 p. 100 plus de services de santé chaque année, alors
que dans laprés-guerre, 'augmentation moyenne annuelle du volume des
services regus a atteint 3.7 p. 100. La production de lindustrie des services
de santé, ainsi que la consommation réelle par habitant, se voient aux tableaux
11-12 et 11-13 qui présentent les approximations en dollars ( 1957) constants
ou les prévisions de la consommation totale et par habitant de divers services
de santé personnels. Entre 1926 et 1961, la production réelle totale de
Pindustrie a presque quadruplé, passant de 346 millions 2 1,454 millions de
dollars, et la consommation par habitant s’est accrue de $36.65 2 $79.74, ce
qui indique que le Canadien moyen a plus que doublé sa consommation de
services de santé personnels durant la période, tandis que ses dépenses ont
presque quintuplé. Si I'on inclut les ordonnances dans la consommation
personnelle, la production réelle a presque triplé depuis la guerre (passant
de 575 a 1,559 millions de dollars), soit 4.4 p. 100 de la D.N.B. Par
habitant, 'augmentation a été de $47 3 $85. Si I'on incluait les services de
santé publique et les services de santé généraux, ainsi que les investissements
dans les hopitaux, comme on peut le voir au tableau 11-14, la dépense totale
et réelle en matiére de santé serait de 'ordre de $1,814 millions de dollars
en 1961, soit 5.2 p. 100 de la D.N.B. La dépense par habitant s'éléverait
alors a $99.441,

Le prix des services de santé

Le prix des services de santé, comme on peut le voir aux tableaux
11-11 et 11-15, n’a guére varié dans 'ensemble de la période de 1926 1945;
il a augmenté lentement jusqu'en 1929, a fléchi jusqu’en 1934 et n’a atteint
son sommet antérieur en moyenne, qu’a la fin de la seconde Grande Guerre.
A partir de 1945, les prix de tous les services de santé ont constamment
progressé et ont répondu pour 5 p. 100 environ du taux de croissance totale
de 1a dépense de santé personnelle ou pour presque 45 p. 100. Cependant,
il est a noter que, méme si I'indice des prix des services de santé personnels a
monté d’environ 50 durant la période qui a précédé immédiatement la grande
crise économique & 100 en 1957, Yindice synthétique des prix de la D.N.B. a
aussi progressé a peu prés autant.

Bien que le prix moyen des services de santé se soit accru rapidement,
le taux d’augmentation s’est ralenti, particuliérement depuis quelques années.

! Bien qu'il n'existe pas de données suffisantes pour calculer la dépense réelle pour Ia
recherche, la formation sanitaire et les installations pour la formation sanitaire, il est probable
que pour I'année 1961 les débours réels pour ces services n’ont pas dépassé vingt millions de
dollars, soit I'équivalent de 0.2 3 0.3 p. 100 de la D.N.B., et que celle-ci n’en aurait pas été
modifiée d’une facon sensible,
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TABLEAU 11-15 CONTRIBUTION APPROXIMATIVE AU TAUX
D’AUGMENTATION DE LA DEPENSE TOTALE EN SERVICES
DE SANTE PERSONNELS ET EN INVESTISSEMENTS
HOSPITALIERS, CANADA, CERTAINES PERIODES,

1926-1961
(Pourcentages)
Période } Population Prix Cg :rs %?gf;;(tm Total
Services de santé personnels (sans les ordonnances)
1926-1944 1.3 -0.1 0.8 2.0
1945-1961 2.6 5.1 3.7 11.8
1926-1961 1.9 2.4 2.3 6.7
Services de santé personnels (y compris les ordonnances)
1945-1961 | 2.6 | 4.9 | 3.8 ] 11.7
Dépense totale (tous les services de santé)
1947-1961 2.7 4.7 3.5 11.3

Source: J. J. Madden, L'économique de la santé, étude réalisée pour la Commission royale
d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964.

comme le montre le tableau 11-16. Au cours de la période de 1945-1949 a
1957-1961, la contribution du renchérissement au taux de croissance de la
dépense totale en services de santé a diminué durant chaque quinquennat

TABLEAU 11-16 CONTRIBUTION APPROXIMATIVE AU TAUX D’AUGMEN-
TATION DE LA DEPENSE TOTALE EN SERVICES DE SANTE
ET EN INVESTISSEMENTS HOSPITALIERS, CANADA,
CERTAINS QUINQUENNATS, 1945-1961*

(Pourcentages)
. . . Consommation
Période Population Prix par habitant Total
1945-1949 2.7 7.4 5.4 16.3
1950-1954 2.7 5.7 2.2 10.9
1955-1959 2.7 3.9 3.5 10.4
1957-1961 2.4 2.5 5.1 10.3
1945-1961 2.6 4.9 3.9 11.8

* Comprend les dépenses approximatives en services de santé publique pour I’année 1945
(non comprises au tableau 11-18),

Source: J. J. Madden, L’économique de la santé, étude réalisée pour la Commission royale
d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964,
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et Papport de la consommation par habitant a eu tendance 2 s’accroitre. Dans
les années 1950-1954, sur la progression totale de 10.9 p- 100 par année,
la montée due aux variations des prix a été de 5.7 p. 100. Durant la période
1957-1961, sur la progression totale de 10.3, la montée causée par les fluctu-
ations des prix s’est chiffrée par 2.5 p. 100.

Nous avons examiné les grands facteurs qui ont directement influé sur
l'augmentation de la dépense en services de santé, et nous avons noté Ja
variation de P'importance de chacun depuis une génération. Méme sans la
fluctuation des prix ou de la consommation personnelle, les dépenses totales
auraient augmenté de presque 2 p. 100 chaque année, de 1926 & 1961, par
suite de I'accroissement de la population qui, conjugué avec I’avance de la
consommation par habitant, aurait déterminé une augmentation de 4.2 p. 100
par année. Durant I'aprés-guerre, la montée des prix a beaucoup contribué,
il est vrai, a faire progresser la dépense, mais I’accroissement de la population
et laugmentation de la consommation par habitant ont répondu pour une
progression moyenne de 6.4 p. 100 par année; le pourcentage serait encore
plus élevé §’il était tenu compte des ordonnances et des services de santé
publique. A long terme, et étant donné les subventions 4 la santé, I'augmenta-
tion des prix des services de santé et leur consommation par habitant n’a pas
été beaucoup plus forte que celle des autres catégories de la consommation
et des autres prix; c’est un fait qu'on tend & ne pas voir si on concentre son
attention sur I’évolution des dépenses de santé dans I’aprés-guerre. Comme le
montre le tableau 11-17, la moyenne d’augmentation des prix des services de
santé et de leur consommation par habitant au cours de 1926-1961 a
avoisiné d’assez prés celui de la D.N.B. et de la dépense personnelle totale,
et c’est la situation d’aprés-guerre qui explique la différence.

DEPENSES AFFECTEES AUX DIVERS SERVICES
DE SANTE PERSONNELS

Il en est des dépenses de services de santé personnels comme des
dépenses totales de santé. Les tableaux 11-1 et 11-9 montrent la variation
des taux auxquels les dépenses de services de santé personnels ont progressé
de 1926 & 1961. Les dépenses en services hospitaliers sont passées de 52
millions 2 924 millions; les services médicaux, de 65 a 383 millions; les
services dentaires, de 19 3 119 millions; les services divers, de 27 & 115
millions; et les frais d’administration de Passurance-maladie, de 3 & 72 mil-
lions. Entre 1945 et 1961, les dépenses en ordonnances! ont augmenté

*Les ordonnances (voir tableaux 11-1 et 11-9) comprennent les produits pharmaceuti-
ques prescrits par le médecin et achetés dans les établissements de détail. Les chiffres ne
comprennent donc pas les médicaments prescrits et fournis directement par les hépitaux,
par d'autres institutions et par les médecins eux-mémes. Voild pourquoi les chiffres relatifs
aux ordonnances dont il est question ci-dessus couvrent une plus petite tranche des ordonnances
que les prévisions qui sont présentées au chapitre 9 et qui portent sur tous les médicaments.

74564—31
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d’environ 23 millions 4 111 millions, tandis que, de 1947 a 1961, les dépenses
en services de santé publique sont passées de 21 & 105 millions. Ce sont les
frais d’administration de Passurance-maladie et les dépenses en services
hospitaliers qui ont grandi le plus rapidement, soit de plus de 8 p. 100 par
année; les dépenses d’ordre médical et dentaire ont progressé un peu moins
rapidement (un peu plus de 5 p. 100 par année); les autres dépenses ont
augmenté 3 un rythme d’un peu plus de 4 p. 100.

Il y a eu, cela va de soi, des fluctuations dans la tendance a longue
échéance des dépenses pour les divers services. Les services médicaux se sont
élevés 2 77 millions en 1929, mais ont baissé & moins de la moitié de ce
montant en 1934, et n’ont pas dépassé le sommet précédent avant 1946, soit
17 ans plus tard. Les services dentaires et les autres services de santé ont
fléchi d’environ 50 p. 100 durant le grand marasme économique; les premiers
sont remontés 3 leur sommet précédent en 1943, mais les seconds ne l'ont
pas atteint avant 1947. Les services hospitaliers n’ont reculé que légérement
durant le marasme économique; ils ont ensuite rapidement repris le terrain
perdu et en 1934 ont dépassé leur sommet antérieur. Depuis la fin de la
guerre, tous les services de santé ont augmenté & un rythme rapide. Le tableau
11-9 fournit aussi des données sur les variations des moyennes d’augmentation
durant les diverses sous-périodes. Ainsi, avant et aprés la guerre, les dépenses
hospitalieres et les frais d’administration de I'assurance-maladie ont augmenté
le plus rapidement, tandis que les dépenses en services médicaux et dentaires
n’ont progressé & un rythme rapide dans I'apres-guerre.

Ces variations du taux de croissance des divers services de santé
personnels n’ont pas été les mémes pour tous les services de santé, et ceci
sest reflété dans les fluctuations de la composition des dépenses de consom-
mation en services de santé (voir tableau 11-3). En 1926, les services
médicaux ont répondu pour la majeure partie des dépenses de consommation
(39 p. 100); venaient ensuite les services hospitaliers (31 p. 100), les
services divers (16 p. 100), les services dentaires (12 p. 100) et les frais
d’administration de I'assurance-maladie (2 p. 100). Entre 1930 et 1934, le
pourcentage des dépenses de consommation affectées aux services médicaux,
dentaires et aux divers services de santé a baissé de 66 a 50 p. 100, et celui
des dépenses en services hospitaliers a augmenté 2 48 p. 100. La tendance
gest légérement renversée en 1935-1942, alors que les services médicaux et
dentaires se sont accrus plus rapidement que les services hospitaliers, mais,
dans la suite jusqu’en 1954, la proportion consacrée aux soins médicaux s’est
contractée, tandis que le pourcentage affecté aux services hospitaliers a
progressé. En 1954, les soins hospitaliers figuraient pour environ 57 p. 100
des dépenses contre 24 p. 100 dans le cas des soins médicaux. La contraction
des dépenses a aussi 6té marquée dans les services dentaires et divers, qui
avaient reculé a 8.4 p. 100 et 6.3 p. 100 respectivement en 1954.

En 1954, ce changement 2 long terme s’est momentanément renversé,
mais il a repris en 1959 et, en 1961, les soins hospitaliers ont répondu pour
57.3 p. 100 de toutes les dépenses en services de santé personnels, et les
services médicaux pour 23.8 p. 100. Si Ion inclut les médicaments dans
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TABLEAU 11-17 VARIATIONS EN POURCENTAGE, ANNUELLES ET
MOYENNES, DES DEPENSES EN SERVICES DE SANTE PERSONNELS,
DEPENSES PERSONNELLES TOTALES ET DEPENSE NATIONALE
BRUTE EN DOLLARS COURANTS ET EN DOLLARS (1957)
CONSTANTS, CANADA, CERTAINES PERIODES,

1926-1961
Dépenses en services de santé personnels* Dépenses personnelies totales
Dépenses Dépenses
Période Dépenses totales par habitant Dépenses totales par habitant
Dollars 1()1";'5*;’)3 Dollars ](31"91?;')5 Dollars 1(31"9”53’)5 Dollars ](31";?’7‘)”
courants constants courants constants courants constants courants constants
1926-1929 5.1 3.5 3.0 1.5 9.2 8.9 7.2 5.1
1930-1934( —9.2 —4.3 —10.7 -~5.7 -8.2 —2.8 —-3.5 —4.1
1935-1939 4.8 3.6 3.8 2.7 4.5 3.0 3.6 2.4
1940-1944 4.6 2.4 3.3 1.2 8.7 4.5 7.4 3.4
1945-1949 14.7 6.2 11.5 3.4 11.9 3.7 8.9 0.9
1950-1954 10.6 4.4 7.5 1.6 7.6 3.8 4.7 1.0
1955-1959 11.6 7.3 8.6 4.5 6.7 4.3 3.8 1.5
1957-1961 11.1 8.2 8.5 5.8 5.1 3.5 2.6 1.3
1926-1944 2.0 2.1 0.7 0.7 3.2 2.9 2.0 1.6
1945-1961 11.8 6.3 9.0 3.7 8.3 3.9 4.5 1.3
1926-1961 6.7 4.1 4.7 2.2 5.7 3.5 3.8 1.6
Dépense nationale brute
Dépenses totales Dépenses par habitant
Période
Dollars 1(310911551738 Dollars ?10 91?738
courants constants courants constants
1926-1929 6.0 6.1 3.9 4.0
1930-1934 -9.5 —4.8 —10.9 —6.4
1935-1939 6.9 5.6 5.8 4.6
1940-1944 15.1 9.9 13.8 8.5
1945-1949 8.4 1.3 5.4 —1.4
1950- 1954 8.4 3.6 5.3 1.0
1955-1959 6.5 3.4 3.1 0.8
1957-1961 3.9 2.2 1.6 0.0
1926-1944 4.7 4.2 3.4 2.8
1945-1961 7.4 3.4 4.7 1.1
1926-1961 5.8 3.7 3.9 1.7

* Sans les ordonnances.

Source: D’aprés les tableaux 11-1 et 11-12, et Bureau fédéral de la statistique, Comptes
nationaux, revenus et dépenses, 1926-1962, Ottawa, Imprimeur de la Reine.

74564—313
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Pensemble des dépenses, en 1961, ces derniers y figuraient pour 6.5 p. 100,
tandis que les dépenses hospitaliéres y formaient 53.6 p. 100 et les dépenses
médicales, 22.2 p. 100. L’augmentation du pourcentage affecté aux soins
hospitaliers refléte le rdle important des hopitaux dans la médecine moderne,
ainsi que Pétablissement du Régime national d’assurance-hospitalisation grice
auquel beaucoup de Canadiens ont pu obtenir des soins hospitaliers qui ne
leur étaient pas auparavant accessibles.

Ressources et dépenses de santé

Nous avons déji mentionné augmentation continue des dépenses en
services de santé, alors que les dépenses affectées a certains autres services
ont eu tendance 3 ralentir; nous en avons attribué la cause en partie aux
facteurs particuliers qui ont influé sur la demande de services de santé. Il
faut aussi reconnaitre que 1’évolution de l'offre de services de santé a influé,
par suite de ses répercussions sur le prix des services de santé, sur le taux
d’augmentation de I'ensemble des dépenses. Devant la demande toujours
élevée de soins de santé, le prix des divers services de santé a dépendu de la
facilité avec laquelle l'offre de certains effectifs et investissements de santé
pouvait s’amplifier et de la possibilité de mieux utiliser les ressources de santé
déja existantes.

En régle générale, tant que l'offre peut se développer 4 I'unisson de
la demande, le prix des services tend a varier, mais peu, et la dépense en
services de santé par habitant augmente surtout & mesure que la consomma-
tion personnelle progresse. Si l'offre tend & retarder sur la demande, les prix
sont susceptibles de s’accroitre suffisamment, s’ils ne sont pas bloqués ou si
le grand nombre des usagers ne se traduit pas par un rationnement, pour
assurer la répartition de ces ressources rares entre tous ceux qui veulent se
les procurer. A cause de la longueur du temps que demande I'expansion du
personnel professionnel et du stock de capital de l'industrie de la santé, il
n’est pas étonnant que le prix des services de santé et, partant, les dépenses
en services de santé, tendent & monter plus vite quand la demande est aussi
en progression rapide.

Nous allons maintenant examiner les fluctuations des prix et de la
consommation par habitant des services de santé personnels. Compte tenu des
limitations de la statistique en ce qui concerne en particulier 'avant-guerre,
il ressort du tableau 11-18 que la consommation de soins hospitaliers par
habitant a augmenté entre 1926 et 1944, tandis que les dépenses réelles par
habitant en soins médicaux et en services de santé divers ont diminué. La
consommation de services dentaires par habitant semble avoir augmenté,
mais pas autant peut-étre que I'indiquent les données, a cause de la statistique
limitée dont on dispose sur les prix des services dentaires. Le recours aux
services hospitaliers a augmenté d’environ 2 p. 100 par année, tandis que
celui des services médicaux a baissé d’a peu prés 1.3 p. 100 par année. Dans
’aprés-guerre, la consommation par habitant de tous les services a beaucoup
augmenté: médicaments, environ 5 p. 100 par année; services médicaux,
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TABLEAU 11-18 CONTRIBUTION APPROXIMATIVE AU TAUX DE CROIS-
SANCE DES DEPENSES EN CERTAINS ELEMENTS DES SOINS DE
SANTE, CANADA, CERTAINES PERIODES, 1926-1961

(pourcentages)
Variation de Fluc- Cn(;:tsi%r:- Taux général
Période la popula- tuation d’augmen-
. . réelle par >
tion des prix habitant tation
Services médicaux
1.3 0.1 —-1.3 0.1
2.6 3.5 4.1 10.6
1.9 1.7 1.5 5.2
1945-1949 2.7 4.8 3.4 11.3
1950-1954 2.8 4.4 1.3 8.7
1955-1959 2.7 3.7 5.3 12.1
1957-1961 2.4 2.6 3.9 9.2
Services dentaires
1926-1944........cooooii. 1.3 -2.1 2.3 1.5
1945-1961.............cooivvciee, 2.6 3.9 2.2 9.0
1926-1961..........cooovvviii, 1.9 0.7 2.6 5.3
1945-1949 2.7 3.2 3.7 9.9
1950-1954 2.8 4.5 2.9 r 9.3
1955-1959 2.7 3.9 3.0 9.9
1957-1961 2.4 3.4 2.0 8.0
1.3 1.2 1.9 4.5
2.6 6.5 3.4 13.0
1.9 3.7 2.7 8.5
1945-1949.......ccooiiii, 2.7 10.8 3.4 17.7
1950-1954 2.8 7.2 1.8 12.2
1955-1959 2.7 4.3 3.8 1.2 ~
1957-1961 2.4 2.6 6.6 12.0
1.3 0.1 -2.3 -0.9 ,
2.6 3.5 3.6 10.0 .
1.9 1.7 0.6 4.2
Ordonnances
1945-1961..........c.oooiv 2.6 2.3 5.0 10.2
1957-1961....ccoieiiiii, 2.4 1.6 3.1 7.2
Santé générale et publique
1947-1961.....ueviiece 2.7 5.1 3.0 11.2
1.3 —
2.6 5.0 5.8 13.9
1.9 —

SOURCE: lj'aprés les tableaux 11-1, 11-4, 11-5, 11-9 et 11-11.
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environ 4 p. 100; services hospitaliers et divers, environ 3.5 p. 100; et
services dentaires, environ 2.2 p. 100.

A Yexception des soins hospitaliers (augmentation de 1.2 p. 100) et
des services dentaires (diminution de 2.1 p. 100), le prix des services de
santé n’a guére évolué de 1926 a 1944. Dans I'aprés-guerre, le prix des
services hospitaliers a augmenté trés vite au taux moyen annuel d’environ
6.5 p. 100, tandis que les prix des services dentaires ont renchéri au taux
moyen de 3.9 p. 100, les prix des services médicaux, d’environ 3.5 p. 100,
et les ordonnances médicales, d’environ 2.3 p. 100. Comme les prix de tous
les services se sont accrus au taux moyen de 3.9 p. 100 par année dans
Paprés-guerre, le prix des services gouvernementaux (d’aprés I'augmentation
du prix des biens et services achetés par les gouvernements) a progressé de
4.6 p. 100, et le prix des biens en immobilisation a monté de 4.9 p. 100, il
est manifeste que les prix des services de santé, sauf les services hospitaliers,
n’ont pas augmenté plus vite que ceux d’une grande foule d’autres biens et
services (voir tableau 11-11).

En outre, bien que le taux d’augmentation des dépenses affectées aux
services de santé personnels ait été élevé a cause de l'accroissement de la
population, de la fluctuation des prix et de augmentation de la consomma-
tion par habitant, c’est sans aucun doute le dernier facteur qui a le plus
contribué 3 maintenir le taux de croissance & un niveau élevé (voir tableau
11-18). L’augmentation des prix a aussi ralenti, de sorte que les prix d’hos-
pitalisation, qui ont progressé d’environ 11 p. 100 par année durant le
quinquennat 1945-1949, ne s’accroissaient qu’au rythme de 2.6 p. 100 par
année en 1957-1961. Les prix des services médicaux ont aussi vu leur taux de
croissance ralentir de 4.8 p. 100 par année 2 2.6 p. 100, tandis que les prix
des services dentaires, qui n’avaient pas augmenté aussi rapidement dans les
années du lendemain de la guerre, ont continué de s’élever a peu prés au
méme taux moyen de 3.4 p. 100. L’importance grandissante de la consom-
mation par habitant se voit dans le cas de la plupart des services de santé;
’augmentation est le plus marquée pour les services hospitaliers (de 3.4 a
6.6 p. 100) qui sont suivis des services médicaux (3.4 a 3.9). Seuls les
services dentaires semblent avoir accusé un ralentissement du taux d’aug-
mentation de la consommation 3 partir du lendemain de la guerre (de 3.7
a 2 p. 100 par année).

Médecins et disponibilité des soins médicaux

Les variations du taux de croissance moyen de la consommation par
habitant, étant donné la progression de la demande de services de santé en
général, se rattachent dans une grande mesure aux disponibilités du capital
et du personnel de santé. Ainsi, par exemple, la consommation de presque
tous les services hospitaliers, des ordonnances et des services médicaux dépend
de Peffectif de médecins et de leur productivité. Au lendemain de la guerre,
les études médicales accélérées adoptées durant la guerre, ainsi que la rentrée
des médecins militaires dans la vie civile, ont accru l'effectif de médecins et
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permis une augmentation de la consommation de services médicaux par habi-
tant malgré ’accroissement de la population. Depuis cette époque, trois autres
facteurs ont permis une expansion des services médicaux. Le premier a été
Pafflux des anciens combattants dans les écoles de médecine, afflux qui a
augmenté le personnel dans les premiéres années de la décennie 1950-1960.
Le deuxicme a été le nombre considérable de médecins étrangers qui ont
immigré au Canada depuis le milieu de la décennie 1950-1960 et qui ont
plus que contrebalancé le nombre de médecins émigrés aux Etats-Unis!, Le
troisitme a été la production accrue et les heures de travail plus longues
du médecin.

La croissance de leffectif des médecins est manifeste puisque leur
nombre s’est accru du tiers entre 1951 et 1961, et que le rapport médecins/
population a baissé de 976 a 869 personnes par médecin entre 1951 et 1961.
On nous a également fait valoir que les médecins travaillent en moyenne
durant de plus longues heures aujourd’hui qu’avant la guerre, ce qui fait que
le médecin assure plus de services par année. Un facteur également important,
semble-t-il, est la productivité accrue des médecins par suite de la transforma-
tion intervenue dans le caractére de ’exercice de la médecine, transformation
qui met davantage 'accent sur la consultation au cabinet ou i I’hépital et
qui réduit le nombre de visites & domicile. C’est une tendance qu’ont facilitée
trois facteurs: plus nombreux sont les malades qui ont une voiture; on se
sert davantage du téléphone pour les consultations; et les services de santé se
sont améliorés grice a l'utilisation d’un vaste matériel moderne et d’un
nombreux personnel spécialisé pour le diagnostic et le traitement des
affections. Méme s’il demeure surtout indépendant, le médecin a accru sa
productivité en utilisant davantage le concours d’un personnel infirmier et
profane dans sa pratique privée. Cependant, sa situation est presque unique
dans notre société par suite du fait qu’il a accés a de trés grandes quantités
de capital humain et physique dans les hopitaux, dont il fournit peu lui-méme,
mais que met a sa disposition I’ensemble de la société. Y font exception la
pratique en groupe et les centres privés de radiologie, mais ces derniers sont
encore relativement peu nombreux au Canada et la productivité des médecins
a beaucoup progressé, grice aux installations hospitaliéres auxquelles ils ont
acces. Les médecins peuvent maintenant traiter plus de malades, pratiquer
plus d’opérations et assurer plus de services diagnostiques par année, c’est-a-
dire donner plus de soins médicaux chaque année 3 un nombre croissant de
Canadiens.

C’est une conclusion que justifient les données du tableau 11-19. Le
point le plus important qui se dégage des prévisions est la tendance, c’est-a-
dire l'indice de la production par médecin?. Comme les médecins ne travail-
laient pas & plein rendement en 1931, une partie de la production accrue des
derni¢res années 1930 et des premiéres années 1940 tient A I'utilisation plus
compléte du temps des praticiens. La production par médecin n’a cessé de

1 Voir aussi chapitre 7.
®Les prévisions de la premitre période se fondent sur des données partielles. Elles
servent a indiquer des tendances plutét que des grandeurs absolues.
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TABLEAU 11-19 PRODUCTION APPROXIMATIVE DES MEDECINS ET DES
DENTISTES, CERTAINES ANNEES, CANADA, 1931-1961

Médecins Dentistes

Produc- Produc-
Année Nocrlx:abre Prgg::c' tion Nombre- No(r!r;bre Prt(i)(c)l:c- tion Nombre-
. par indice N par den- indice

médecins®*| réelle médecin dentistes réelle tiste

‘ Miilions dollars Millions dollars

de dollars (1957) de dollars (1957)

(1957)cons-| constants (1957)cons-| constants

tants tants

1931 8,160 103.5 12,683 100 4,039 25.4 6,288 100
1941 8,900 111.3 12,505 98 4,210 37.0 8,809 140
1951 | 10,750 185.9 17,293 136 4,912 64.3 13,090 208
1961 | 15,550 344.1 22,200 175 5,865 103.7 17,681 281

* Nombre approximatif de médecins qui assurcnt dcs services de santé personnels. Sont
compris les médecins & temps partiel exergant 4 titre privé et les médecins salariés, mais non les
médecins du secteur de la santé publique, etc.

Source: J. J. Madden, L’économique de la santé, étude réalisée pour la Commission royale
d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964,

s’accroitre depuis, & mesure que les progrés d’ordre technique et institutionnel

ont exercé leurs effets.

Dentistes et disponibilité des services dentaires

Nous avons noté que le volume des services dentaires a moins aug-
menté que celui des services médicaux ou hospitaliers. Cela tient avant tout
a ce que leffectif des dentistes n’a pas suivi ’accroissement de la population
a cause de la lenteur de l'augmentation du nombre de diplémés a sortir
des écoles d’art dentaire et du trés faible taux d’immigration des dentistes!.
Par contre, comme l'indique le tableau 11-19, la production moyenne des
dentistes est en progression parce qu’ils utilisent plus de matériel ainsi que
des matiéres et des techniques nouvelles. En outre, le concours des aides-
dentistes, des techniciens-dentistes et d’autres effectifs permet aux dentistes
d’augmenter davantage leur productivité, méme si l’art dentaire s’exerce
surtout en cabinet.

Disponibilité des services hospitaliers

L’augmentation rapide du nombre de lits d’h6pital a de méme facilité
Pemploi de services hospitaliers. Au lendemain de la guerre, les lits d’hopi-
tal n’étaient pas tous utilisés, comme le montrent les taux d’occupation de
la période, ce qui a permis de répondre dans une certaine mesure 2a la

1Voir aussi chapitre 7.
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demande grandissante de soins hospitaliers. La capacité s’est aussi accrue
par suite de la diminution du séjour en hdpital du malade moyen, qui a
baissé un peu durant I’avant-guerre et dans les débuts de l’aprés-guerre. La
diminution du séjour a cessé dans les années 1950. De nouvelles construc-
tions et la rénovation de vieux hépitaux ont aussi apporté un nombre
croissant de lits. Cette expansion des dépenses en immobilisations a fait
augmenter constamment le volume des soins hospitaliers, tout comme la
consommation par habitant.

D’autre part, les progrés techniques et scientifiques ont permis aux
hospitalisés d’utiliser plus de services de diagnostic, de radiologie et de
laboratoire, de nouvelles méthodes de chirurgie, des services de réadaptation
trés efficaces et des services sociaux. Tous ces progrés ont accru la produc-
tivité des hopitaux pour ce qui est de pouvoir sauver les vies et de réduire
la durée de la morbidité, mais ils comportent tous une augmentation des
installations spécialisées et du nombre de praticiens et des aides semi-
professionnels. L’hépital moderne du Canada s’est agrandi pour fournir
toutes ces installations, et le consommateur a pu accroitre non seulement sa
consommation réelle de soins hospitaliers, mais aussi sa consommation de
services en une méme journée de soins. De méme, l'effectif d’infirmiéres pro-
fessionnelles, d’aides-infirmiéres, de laborantines spécialisées et de physio-
thérapeutes, pour n’en nommer que quelques-uns, a augmenté a un rythme
suffisant pour permettre la consommation de services rendus par ces spé-
cialistes. Entre 1948 et 1960, le rapport de I'ensemble du personnel hospi-
talier aux malades a monté de 1.27 a 2.01.

Que le nombre d’effectifs employés dans les hopitaux par rapport au
nombre de malades traités ait augmenté ne signifie pas que la productivité
des hépitaux a baissé. Comme nous I’avons noté, le malade bénéficie en
moyenne aujourd’hui de plus de services durant le séjour moyen, et ce seul
fait exigerait plus d’effectifs pour chaque malade. Il ne faut pas oublier non
plus que laugmentation du capital hospitalier, humain et matériel, est
intervenue en partie pour répondre a la nécessité d’accroitre la productivité
des médecins. Le temps relativement long qu’exige la formation du médecin
a notre époque de spécialisation oblige & économiser ces effectifs rares et
colteux. Comme pour beaucoup d’autres professions, on y est parvenu en
recourant davantage au matériel et au personnel paramédical. Pour les
services de santé, cela se traduit par la concentration des soins dans ’hdpital
(et, dans une moindre mesure, au cabinet du médecin) ou capital et per-
sonnel sont disponibles. Le passage des services médicaux aux services
hospitaliers intervenu dans les dépenses de consommation, glissement que
nous avons déja repéré, a été suscité par la profession médicale elle-méme
qui a cherché a répondre 4 la demande des consommateurs et i appliquer les
progres de la science et de la technique dans le domaine médical et para-
médical.

1 Voir chapitre 8. De 1948 & 1961, les admissions & I’hdpital pour 1,000 habitants ont
augmenté de 111 A 149 tandis que les jours de soins pour 1,000 habitants ont monté de
1,318 & 1,678.
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Médicaments et autres éléments de santé

Ce que nous avons dit des soins médicaux, dentaires et hospitaliers
vaut aussi dans une grande mesure pour les ordonnances et les autres €lé-
ments de santé. La consommation de ces servcies de santé a augmenté, ce
qui a entrainé une augmentation de la dépense. D’un autre coté, la croissance
de la productivité a eu tendance a limiter 'augmentation des prix malgré
une demande accrue. Les progrés de la science et de la technique dans la
production en série des antibiotiques et d’autres médicaments permettent aux
Canadiens de consommer une plus grande variété et une somme plus con-
sidérable de médicaments vendus sur I'ordonnance du médecin. Ceci n’aurait
pas été possible si ces progrés avaient été plus restreints. L’expansion de
Passurance-maladie a occasionné une augmentation des frais d’administra-
tion pour les régimes publics et privés d’assurance-maladie. Bien que la
statistique insuffisante rende difficile I’évaluation de la productivité dans ce
domaine, on nous a fait voir que Putilisation accrue d’ordinateurs électro-
niques a maintenu & un bas niveau les frais d’administration des régimes
de santé.

L’emploi accru de matériel et de personnel spécialisé semble avoir
augmenté la productivité de la prescription et de la fabrication des lunettes,
des soins donnés par les chiropraticiens et les ostéopathes et de la fabrica-
tion des appareils de prothése. Le recours accru a l'automobile et au
téléphone a amélioré la productivité des organismes de soins 4 domicile.
Dans tous ces domaines, le renchérissement des services de santé a été
moindre qu’il n’aurait été a cause de laccroissement de la productivité.

Expansion des ressources de la santé

Nous avons été impressionnés devant le succés obtenu par 'expansion
de Toffre de services de santé grace a la collaboration des pouvoirs publics,
de P'industrie, des professions et du public. Certes, les services de santé ont
renchéri, mais le renchérissement a ralenti par suite de ’expansion de loffre.
La baisse aurait été plus marquée sans I’extension des services des médecins
et de I'application de I’assurance-hospitalisation & de nouvelles parties de la
population et la couverture de dépenses qui n’étaient pas encore assurées, en
particulier au bénéfice de vieillards, des malades chroniques et des femmes
enceintes. En fait, le renchérissement a joué un rdle extrémement utile
qu’on oublie souvent. I1 a déterminé une production accrue de services de
santé en attirant plus d’effectifs dans cette industrie particulicre, et en
stimulant 1’établissement et 1'application de nouvelles techniques qui ont
permis d’accroitre la productivité. Sans le renchérissement des services, qu’il
s’agisse d’une journée de soins hospitaliers, d'une opération, d’une visite
chez le médecin ou le dentiste, il aurait été difficile de retenir et encore plus
dattirer le personnel nécessaire aux hopitaux, aux cliniques et aux cabinets
de médecins et de dentistes. En ce sens, le renchérissement tient en grande
partie & la demande plutét qu’aux frais. L’augmentation du revenu et le
stimulant assuré par ’expansion de P’assurance publique et privée, ainsi que
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les subventions publiques, ont suscité une demande sans cesse accrue de
services médicaux et hospitaliers. En outre, le transfert de l'individu a la
société d’une grande partie des frais directs des soins hospitaliers, surtout par
la substitution de I'imp6t au paiement direct, a permis d’acheter d’autres
services de santé—la prestation d’un ensemble plus complet d’avantages—
ou la consommation de plus de services médicaux ou d’autres services de
santé. Cette tendance de la croissance de la demande a fait monter les prix
et a, partant, réussi a attirer des ressources supplémentaires vers 'industrie.

C’est surtout, semble-t-il, 'augmentation de la demande de services
hospitaliers plus nombreux et de meilleure qualité, puis le consentement 2
dépenser des sommes toujours plus fortes en services de santé qui a permis
aux hdpitaux de relever les salaires et d’améliorer en général les conditions
de travail, en établissant la semaine de 40 heures, des congés payés et des
bénéfices marginaux, tels que les régimes de retraite et d’assurance-maladie.
Sans ces améliorations, les hopitaux n’auraient pu attirer le personnel mieux
instruit et plus compétent nécessaire pour dispenser les meilleurs soins de
santé réclamés par le public. Les occasions d’un emploi relativement plus
attrayant qui s’offraient au personnel de santé aux Etats-Unis et en Grande-
Bretagne, ainsi que, dans d’autres professions telles que P’enseignement et le
secrétariat, aux futurs praticiens de la santé, et a d’autres effectifs dans
P'industrie en général n’auraient pas permis de garder le personnel et d’attirer
un personnel qualifié d’Europe ou de nouveaux débutants dans l'industrie.
Les salaires augmentent le plus fréquemment dans les industries ol la
productivité est en progression et ot la demande de production se maintient
a un haut niveau. Il en est ainsi dans I'industrie hospitaliére. Ce que nous
avons dit du personnel hospitalier vaut aussi pour le personnel médical et
dentaire. Afin d’attirer des médecins d’Europe ou de retenir chez nous nos
médecins et nos dentistes, et d’attirer des étudiants dans des professions qui
exigent une longue et difficile formation, il a fallu offrir une rémunération qui
compense le placement en capital humain et qui, & tout le moins, avoisine le
gain qui pourrait se réaliser ailleurs. Les services de santé ont renchéri devant
I’augmentation rapide de la demande. Cependant, le renchérissement a été
freiné par Pexpansion du capital humain et matériel, et par les innova-
tions d’ordre scientifique, technique et institutionnel, qui ont fort accru la
productivité.

Nous devons ici encore souligner le rdle considérable que les Cana-
diens ont joué dans ces progrés grice a Pintervention des pouvoirs publics.
De méme qu’ils ont subventionné la demande de services de santé, de méme
les gouvernements ont subventionné ’expansion du personnel et des installa-
tion sanitaires. Ce sont presque uniquement les fonds publics qui ont fourni
les lits d’hépital de malades mentaux, des arriérés mentaux et des tuber-
culeux; ce sont aussi en grande partie ces fonds qui ont financé la construc-
tion et 'équipement des hopitaux de traitement actif. De plus, méme s’il’
en colte aux particuliers une forte somme d’argent, de menues dépenses et
de gains perdus pour financer des études médicales ou dentaires, ou méme
des études infirmitres, ou des études dans un autre domaine de la santé, les.
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fonds publics ont servi & les subventionner, surtout dans les secteurs qui ont
bénéficié des subventions a la santé. Les exemptions fiscales accordées aux
citoyens qui fournissent des fonds & la construction des hopitaux et des écoles
de médecine ou a la formation de ceux qui s’orientent vers les professions de
la santé ont aussi stimulé la prestation de ressources dans le domaine de la
santé.

Le résultat: demande accrue, prix accrus et effectifs accrus

Nous avons examiné les importantes catégories de dépenses de santé
personnelles et nous avons constaté que le cycle a été a peu pres le méme pour
toutes: demande accrue, prix accrus et, finalement, accroissement de 'offre
accompagné d'un ralentissement du taux de renchérissement. La demande
toujours élevée n’a cessé de faire augmenter les prix jusqu’ici, et cela malgré
la croissance des installations et du capital pour la santé. Aussi les prix et,
partant, les dépenses de santé ont continué d’augmenter alors que d’autres
prix et catégories de dépenses ont monté beaucoup plus lentement ou n’ont
pas du tout bougé.

Cependant, comme nous I’avons déja souligné, ces pressions qu’exerce
continuellement la demande finiront par diminuer, quand un nouveau plateau
sera atteint par suite de 1’élimination des besoins insatisfaits de soins hospita-
liers au bénéfice des malades chroniques et des vieillards; finalement la pénurie
relative du personnel spécialisé tendra & disparaitre. L’augmentation continue
de 1a productivité du personnel et du capital hospitaliers, qui a aidé a assurer
la grande expansion de la production malgré I'équipement et le personnel
limités, devrait, en partie du moins, continuer d’exercer son influence dans
Pavenir, mais tout probablement & un rythme ralenti, sauf s’il se fait un
nouveau bond technique ou scientifique semblable a celui de la production
de médicaments propres au traitement de la tuberculose. Contrairement a la
production de beaucoup d’autres biens ou services, les progres techniques dans
Iindustrie de la santé ont besoin de capital et de main-d’ceuvre; I'industrie de
1a santé a besoin et continuera d’avoir besoin d’un grand nombre de praticiens
tres qualifiés. Les progrés récents intervenus dans le domaine de la technique
chez 'homme, tel que la transplantation d’organes et la création d’appareils
qui prennent en charge les fonctions de I'organisme, exigeront tous un trés
grand nombre d’effectifs trés qualifiés. Dans le cas du plus qualifié de tous, le
médecin spécialiste, la période d’étude supérieures pourrait bien s’allonger
jusqu’a dix ou douze ans tandis qu’il suffit aujourd’hui de trois années d’études
au-dela de 1’école secondaire pour les infirmiéres licenciées. Certes, on peut
former une aide-infirmiére en moins d'un an, mais, puisqu’il y va de vies
humaines, il se peut fort bien que la dilution du personnel infirmier profes-
sionnel qui s’occupe directement du malade ait déterminé une augmentation
du personnel infirmier de surveillance afin d’assurer le maintien de la qualité
des soins infirmiers. L’immigration d’effectifs qualifiés peut jusqu’a un certain
point compenser ces pénuries & court terme; cela dépend, non seulement de
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la possibilité d’attirer des étrangers bien qualifiés, mais aussi des délais néces-
saires pour adapter les nouveaux venus au contexte des soins de santé qui
se donnent au Canada', de I’amélioration des revenus et des conditions de
travail aux Etats-Unis et en Europe par rapport au Canada.

Cela nous amene a I'un des points principaux de notre analyse. Si la
qualité des soins dépend des praticiens et si ces derniers sont rares et lents 3
former, il s’ensuit que les prix des services—si les prix ne sont pas bloqués
et si la demande est subventionnée—augmenteront et seront susceptibles de
s’accroitre durant longtemps. Telle est depuis quelque temps, c’est un fait,
la tendance dans 'enseignement supérieur. Lorsqu’il est impossible ou difficile
de remplacer ’homme par la machine, que les professeurs qualifiés sont rares
et que la demande d’instruction est subventionnée par suite de sa gratuité
ou de ses frais peu élevés, alors le traitement des professeurs augmente
rapidement. D’autre part, les traitements élevés ont attiré un grand nombre
d’étudiants vers l'enseignement, si bien que la pénurie d’instituteurs élé-
mentaires est aujourd’hui disparue dans bien des régions et que les professeurs
au secondaire sont moins en pénurie qu’il y a dix ans. La grande pénurie
aujourd’hui, c’est au niveau universitaire qu’elle sévit, et c’est pourquoi les
traitements du personnel ne cessent d’augmenter rapidement. Pourtant,
Veffectif de diplémés est en expansion depuis quelques années, par suite du
stimulant de I'accroissement de la population, de I'aide publique au développe-
ment des universités et de la disponibilité de bourses; et il se peut que méme
la pénurie de professeurs d’université se réduise dans une dizaine d’années a
des dimensions qui ne soient pas démesurées.

Aussi longtemps que la qualité du personnel compte dans la prestation
de tout service, que la qualité est fonction d’un enseignement supérieur et
que la demande est subventionnée, les prix des services en cause vont monter
et probablement plus vite que ceux de la plupart des autres biens et services.
Cependant, le prix des services affecte le revenu des fournisseurs de services,
et le revenu accru doit finalement attirer plus de gens dans les professions
intéressées. Comme méme la demande de tout service subventionné ralentit
éventuellement et grandit & un rythme déterminé surtout par I’accroissement
de la population et la vitesse avec laquelle la recherche et la technique pous-
sent le consommateur a I'utiliser, les prix des services ou de I’enseignement
de la santé ne devraient pas a la longue s’accroitre beaucoup plus rapidement
que les prix en général.

Si les installations d’enseignement—~écoles de médecine, écoles d’art
dentaire, écoles d’infirmiéres, etc.—se construisent et si elles peuvent se doter
des professeurs nécessaires, le personnel indispensable aux services de santé
sera éventuellement disponible & des prix assez compatibles avec la somme de
capital humain qu’il représente. Dans le cas du personnel exigeant plusieurs
années de formation, le prix doit nécessairement étre élevé pour assurer au
.capital engagé un rendement raisonnable et pour attirer un nombre suffisant
de gens dans la profession.

1 Voir aussi chapitre 7.
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Dépenses de santé des autorités publiques

Dans I'appréciation des dépenses en services de santé fournis directe-
ment par les pouvoirs publics, nous ne nous intéressons ici qu'aux dépenses
destinées 2 la santé générae et a I'hygiene publique, puisque les soins
hospitaliers, médicaux, dentaires et infirmiers et les ordonnances fournis par
les pouvoirs publics ou achetés par les particuliers sont déja compris dans les
dépenses approximatives consacrées A ces fins. Comme le montre le tableau
11-4, les dépenses sont passées de 21 millions en 1947 a 105 millions en
1961, tandis que la dépense par habitant s’est accrue de 1.67 a 5.76!. Ces
dépenses sont demeurées faibles par rapport a la D.N.B. et n’ont augmenté
que de 0.16 p. 100 en 1947 a 0.29 p. 100 en 1961. Méme si I'on inclut les
dépenses municipales affectées 2 la salubrité publique (166 millions en 1961),
Je total atteint  peine 0.6 p. 100 de la D.N.B.

Durant cette période (voir le tableau 11-18), le taux de croissance
de la dépense affectéc a la santé publique a progressé de 11.2 p. 100 en
moyenne par année. L’accroissement de la population y figure pour 2.7, le
‘renchérissement pour 5.1 et la consommation par habitant pour 3.0. Comme
dans le cas d’autres dépenses pour la santé, le taux de croissance moyen
ralentit depuis quelques années et n’a atteint que 7.4 p. 100 durant les années
1957-1961. 11 semble que le renchérissement réponde encore pour le gros
de la croissance, mais, comme il n’existe pas de mesure directe de la variation
du prix des services gouvernementaux, c’est un fait qu'on ne peut prouver.

Dépenses affectées a la recherche médicale

L’expansion rapide de la recherche dans le domaine médical et
pharmaceutique est presque la grande caractéristique de l'industrie de la
santé depuis trente ans, et les résultats qu’elle a donnés relativement aux vies
sauvées et aux gens remis en bonne santé dans beaucoup de projets individuels
ont été considérables. 11 suffit de songer aux résultats qui ont découlé de la
découverte de substances comme l'insuline, la pénicilline ou le vaccin contre
la polio par rapport aux frais de découverte et d’application pour se rendre
compte que le rendement des investissements dans la recherche peut étre
considérable. La contribution du Canada a la création de nouvelles con-
naissances depuis la découverte de I'insuline n’a pas été négligeable si I'on
tient compte de ses répercussions et des sommes dépensées. En outre, il en
est résulté des avantages supplémentaires sous la forme d’un renforcement des
départements d’enseignement.

Tout en étant encore tout & fait faibles comparativement a ce qui
se fait dans un pays comme les Etats-Unis, les dépenses en recherches
médicales au Canada augmentent rapidement depuis quelques années. En
1961, elles ont atteint un chiffre estimé a 12 millions. Les sept dixi¢mes

1Y compris certaines dépenses affectées 2 la recherche médicale et A la formation de
personnel de santé dans le cadre des subventions nationales 2 I'hygitne.
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environ viennent du gouvernement fédéral, un peu moins de 10 p. 100 du
National Institute of Health des Etats-Unis et le reste des gouvernements
provinciaux, des organismes privés et des fondations. Comme le gouverne-
ment fédéral fournit le gros des fonds, la tendance du taux d’augmentation
de ces fonds est une indication de la rapidité avec laquelle grandissent les
dépenses en recherches médicales. C’est ainsi que le financement fédéral des
recherches effectuées a Pextérieur qui totalisait $158,000 en 1946-1947, s’est
chiffré par 8.3 millions en 1962-1963.

Dépenses en capital hospitalier

Méme si les renseignements relatifs & la valeur du capital pour la
santé sont limités, il y a moyen d’établir des estimations grossiéres a partir
des données déclarées par les hépitaux généraux publics au Bureau fédéral
de la statistique, ainsi que d’autres renseignements. On estime que la valeur
amortie du capital hospitalier en 1960 atteignait au moins 1,500 millions,
tandis que la valeur de renouvellement était vraisemblablement de 1'ordre de
2,500 millions. En outre, les bitiments médicaux et dentaires, les centres
radiologiques et les laboratoires privés, les pharmacies, les écoles de médecine
et d’art dentaire et les installations de santé des gouvernements représentent
de fortes sommes pour lesquelles il n’existe pas actuellement de statistiques
distinctes.

Nous avons déja fait état de la croissance du stock hospitalier, ainsi
que des installations connexes servant au diagnostic, a ’enseignement, i la
recherche et au logement; le tableau 11-5 indique la valeur en dollars courants
et en dollars (1957) constants des investissements bruts en hdpitaux et en
installations connexes. La valeur de la construction s’est fort accrue dans-
P’aprés-guerre pour passer de 22 millions en 1945 a 178 millions en 1961, et
4 213 millions en 1963. Exprimés en pourcentage de la D.N.B., les investisse-
ments de capitaux dans les hdpitaux sont passés de 0.19 p. 100 en 1945 a
0.44 p. 100 en 1949, pourcentage autour duquel ils oscillent depuis. Depuis
Pétablissement du Régime national d’assurance-hospitalisation, les sommes
globales consacrées a la construction hospitaliere ont augmenté, mais le pour-
centage de la D.N.B. affecté a cette fin a eu tendance a décliner en moyenne
par rapport au chiffre élevé de 1953-1955 et au sommet de 0.54 touché en
1955.

Dans I'ensemble de I’aprés-guerre, le taux de croissance moyen des
dépenses en construction hospitaliere a ét€ de 13.9 p. 100 par année dont
une tranche de 2.6 p. 100 peut étre attribuée ‘& 1’accroissement de la popula-
tion, une autre de 5 p. 100 au renchérissement et une autre de 5.8 &
Paugmentation du capital hospitalier par habitant. L’évolution de la consom-
mation et du renchérissement n’a donc pas beaucoup différé de celle des autres
dépenses pour la santé.

1Les dépenses en recherches portant sur des médicaments contrdlés et effectuées par
I'industrie pharmaceutique sont comprises dans les dépenses en ordonnances.
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Dépenses affectées a la formation du personnel de la santé

La détermination de I’ensemble des dépenses consacrées a la forma-
tion du personnel de la santé met en cause des problémes d’ordre conceptuel
et statistique'. Beaucoup de dépenses vouées a la formation du personnel
s'inscrivent dans le cadre de Iinstruction générale et ne figurent donc pas
dans le budget de la santé. Dans d’autres cas, les dépenses d’enseignement
font partie intégrante d’autres catégories de dépenses telles que les dépenses
hospitaliéres. Dans la présente étude, la formation des infirmiéres est com-
prise dans les dépenses hospitaliéres et est en partie compensée par les ser-
vices rendus par les infirmiéres stagiaires. Les dépenses hospitaliéres com-
prennent également des dépenses qui se rattachent a la formation médicale.
Les dépenses en recherches médicales comprennent une certaine part de
formation médicale post-universitaire. Compte tenu des limitations des don-
nées, notre analyse se fonde sur I’évaluation des frais de la formation du
personnel de la santé payés directement par les gouvernements. Méme dans
ce cas-ci, les seules données suffisantes portent sur les dépenses effectuées
dans le cadre des Subventions nationales a I’hygi¢éne et atteignant 3.7 millions
en 19612

Dépenses sanitaires totales

Si l'on inclut les dépenses consacrées a la recherche, a la santé
publique, a D’enseignement et au capital dans le domaine de la santé afin
d’établir le chiffre global de la dépense de santé, le tableau 11-7 montre
que les Canadiens ont dépensé en 1961 un peu plus de deux milliards en
services de santé, soit presque $111 par personne et 5.4 p. 100 de la
D.N.B3

Nous avons aussi inclus dans le tableau une évaluation des dépenses
en médicaments non prescrits et en produits pharmaceutiques, puisque ces
dépenses peuvent se considérer du point de vue du consommateur comme
une dépense de santé. En 1961, ces dépenses sc sont élevées & environ 210
millions*, C’est ainsi que le total des dépenses de santé augmenterait a en-
viron 2.23 milliards ou a $122 par habitant, soit. 6 p. 100 environ de la
D.N.B.

1Les statistiques sur la formation du personnel de la santé sont particuliérement
insuffisantes et incomplétes pour permettre de déterminer ce qui se fait aujourd’hui dans
ce domaine, quelies sont les lacunes et leurs correctifs. C'est un fait que nous signalons dans
P'espoir que les ministéres intéressés chercheront a4 mettre fin, de fagon courante et permanente, a
cette lacune des statistiques, afin de permettre 3 ceux qui ont & prendre des décisions d’en
arriver A des conclusions légitimes quant aux besoins futurs en se fondant sur des données
concrétes concernant le passé et le présent.

2 Certaines statistiques au sujet de la source des fonds servant a financer les études
préparant au diplome de médecin, de dentiste et de pharmacien sont présentées dans le
rapport du Bureau fédéral de la statistique intitulé Dépenses et revenus des étudiants au
Canada, 1961-1962, Partie 1I, Enseignement préparant au premier grade au Canada, Ottawa,
1963. i

3Les dépenses de santé approximatives ne comprennent pas une petite somme d’ordon-
‘nances fournies dans les institutions telles que les foyers de vieillards. L’addition de cette
somme, qui n'est pas connue actuellement, ne devrait pas modifier le pourcentage de la D.N.B.

¢ Voir aussi chapitre 9. :
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SOURCES DES FONDS AFFECTES AUX DEPENSES
DE SANTE

Méthodes de financement

Comme nous I'avons déja souligné, il existe une distinction entre
une industrie nationalisée et une industrie a laquelle les gouvernements,
agissant pour le compte des citoyens, achétent une forte tranche de sa
production. Cela est évident si nous considérons l'industrie de la défense.
Dans son cas, toute sa production est consommée par le gouvernement, mais
une proportion considérable en est fournie, non par les gouvernements ni
par une industrie nationalisée, mais par des sociétés privées qui la vendent
ensuite 2 IEtat. On peut en dire plus ou moins autant de la construction, des
transports et d’une foule d’autres industries, y compris lindustrie de la
santé. Les gouvernements, agissant au nom de leurs citoyens, fournissent
directement des services hospitaliers et médicaux aux forces armées, aux
Indiens, aux anciens combattants, aux tuberculeux et aux malades mentaux;
cependant la proportion de loin la plus forte de ces services n’est pas produite
par les gouvernements, mais achetée aux institutions telles que les hopitaux
communautaires, aux médecins, aux dentistes, aux pharmaciens et & d’autres
praticiens. Ce qui nous occupe, par conséquent, ce n’est pas la prestation
directe de services de santé au Canada, mais la provenance des fonds qui
financent les dépenses affectées a ces services.

Le financement des services de santé a toujours incombé a chacun
des citoyens du Canada, puisqu’ils sont la source ultime des fonds néces-
saires. Nous tenons ici, cependant, & faire la distinction entre le financement
public des services de santé et le financement privé assuré par les divers
citoyens ou par les régimes d’assurance privés. Jusqu’au vingtieme siccle,
I’achat de services de santé a incombé surtout a chacun des Canadiens,
puisque ni les dépenses des pouvoirs publics ni les régimes d’assurance privée
ne comptaient pour beaucoup. Avant la premicre guerre mondiale, I'en-
semble des dépenses de santé s’établissait bien en bas de 4 p. 100 de la
dépense nationale brute. Durant les années 1930, au cours du marasme
économique, les pouvoirs publics ont dii consacrer de fortes sommes aux
secours et au bien-étre social; on estime que les dépenses publiques en soins
hospitaliers et médicaux et en ceuvres de santé publique générale ont atteint
en 1943 un chiffre d’environ 45 millions, soit ’égal de 18 p. 100 de toutes
les dépenses en services de santé personnels cette année-1a'. Le gros de ces
dépenses a été affecté aux soins hospitaliers, surtout au bénéfice des malades
mentaux et des tuberculeux; et la part des dépenses en soins hospitaliers
acquittée par les gouvernements a atteint cette méme année une proportion
qu'on estime supérieure a_35 p. 100.

1 D’aprés Santé, Bien-étre social et Travail, Livre de reférence établi pour la Conférence
fédérale-provinciale sur la reconstruction, 1945, passim. N
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Dépenses de santé privées et publiques

Depuis la guerre, le secteur public finance une proportion accrue
des dépenses en services de santé. Une bonne partie de ces dépenses au-
raient quand méme eu lieu par suite des progrés qu’ont réalisés les Canadiens
dans l'amélioration des méthodes employées pour dispenser les soins de
santé. Nous avons reconnu que les régimes publics stimulent certes la
demande de services de santé, mais une foule de dépenses que financent
aujourd’hui les gouvernements ne sont quun virement de dépenses du
secteur privé au secteur public, dépenses qui se seraient effectuées de toute
fagon. Le prélévement des fonds destinés a financer un régime public complet
de soins de santé personnels est susceptible d’amener de plus fortes dépenses
en soins de santé qu’il n’en serait autrement. Dans une grande mesure,
cependant, le changement ne consiste qu’a substituer le paiement public au

paiement privé, dans la mesure ol il n’intervient pas de nouvelle dépense

nette.

Le tableau 11-20 indique les sources des fonds affectés aux dépenses
en services hospitaliers avant la guerre. Le pourcentage des dépenses assu-
mées par le secteur public de I'économie a continué d’augmenter au cours
de cette période et a atteint prés de 50 p. 100 en 1950. Au milieu des années
1950, les dépenses publiques ont semblé se stabiliser autour de 55 p. 100,
mais, par suite de I’établissement du Régime national d’assurance-hospitali-
sation en 1957, le pourcentage du secteur public a continué de s’ac-
croitre pour atteindre 88 p. 100 ou 924 millions en 1961. Le détail de
Porigine des fonds est aussi indiqué au tableau 11-20. Les déficits des
hopitaux de traitement actif y figurent & part, bien qu’ils soient surtout com-
blés par le secteur public.

La répartition des fonds dans le secteur privé indique que la pro-
portion du total des dépenses hospitalieres, y compris les dépenses en soins
hospitaliers donnés aux malades mentaux et aux tuberculeux, financées par
l'assurance privée, n’a jamais formé une part bien considérable de ces
dépenses. En 1953, les paiements des régimes d’assurance privés pour le
compte de leurs adhérents ont totalisé 63 millions ou environ 16 p. 100
des dépenses totales et, a leur sommet de 1958, 125 millions ou environ
20 p. 100. La méme année, les malades et les autres sources privées ont
fourni 130 millions, soit environ 20 p. 100 également. En 1961, les régimes
privés d’assurance-hospitalisation fournissaient encore prés de 49 millions,
et les malades et les autres sources, 61 millions, soit I’équivalent d’environ
12 p. 100 de toutes les dépenses hospitalieres. Plusieurs des paiements des
malades ou des régimes d’assurance privés sont destinés a acquitter des soins
hospitaliers donnés en chambre semi-privée ou privée qui ne sont pas cou-
verts par le Régime d’assurance-hospitalisation, mais qui découlent en partie
de la fagon dont certaines provinces financent leur participation aux frais,
C’est-a-dire, par un léger paiement quotidien demandé aux malades. Le
classement des sources de fonds au tableau 11-20 est donc, en un sens, un
peu arbitraire puisque les primes payées par les particuliers et les familles
dans le cadre du Régime d’assurance-hospitalisation sont considérées comme
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des fonds publics. Si ces primes étaient comprises dans les fonds du secteur
privé, la part privée dans le financement hospitalier serait un peu plus
forte.

L’origine des fonds affectés aux dépenses en services médicaux per-
sonnels entre 1953 et 1961 est indiquée au tableau 11-21'. Le secteur
privé est la grande source des fonds consacrés aux dépenses en services
médicaux personnels; il en a répondu pour 85.3 p. 100 en 1953 et 87.6
p. 100 en 1961, et n’a gucre varié au cours de cette période. Cette source
a subi une profonde transformation puisque les régimes privés d’assurance
ont figuré pour une part toujours plus grande des dépenses privées, passant
de 28.2 p. 100 en 1953 a 49.7 p. 100 en 1961. Le taux de croissance
moyen des dépenses de l'assurance privée a baissé de prés de 22 p. 100 en
1953-1957 a 15.6 p. 100 en 1957-1961. La raison qui explique le change-
ment du taux de croissance est vraisemblablement Iextension de I'assurance

TABLEAU 11-21 SOURCES DES FONDS CONSACRES AUX DEPENSES EN
SERVICES MEDICAUX PERSONNELS, CANADA, 1953-1961%*

Elément 1953 | 1954 | 1955 | 1956 | 1957 | 1958 | 1959 | 1960 | 1961
(millions de dollars)
Malades...........ocooccvvevenririereennn, 108.0 {108.0 {115.2 [132.9 [139.6 }144.9 [153.8 |161.3 | 168.9
Assurance privéet.........ocoenen. 42.5 1 51.9 | 60.7 | 74.9 | 93.4 [110.2 (130.8 (148.4 | 166.9
Total...ocooviineerreeeens 150.5 [159.9 (175.9 (207.8 [233.0 |255.1 |284.6 |309.7 | 335.8
Assurance publiquet.................. 1.7 1.5 1.7 1.8 2.0 2.6} 29| 2.9 3.2
Indemnisations des accidentés
du travaild.........coooeecee 12.2 | 14,1 | 15.0 | 15.9 | 18.8 | 20.9 | 21.8 | 23.0 | 24.2
Total......ocoooreieenrrceiienn 139 15.6 | 16.7 | 17.7 | 20.8 | 23.5 |1 24.7 | 25.9 | 27.4
Paiements publics pour lecompte .
de particuliers.........c.cccceevennne. 12.2 [ 13.1113.9 | 14.6 | 15.4 | 16.9 | 17.5 | 18.9 | 20.0
TOTAL GENERAL..........uvenn.n. 176.6 [188.6 |206.5 |240.1 |269.2 (295.5 1326.8 |354.5 | 383.2°
Assurance publique, indemnisa-
tions des accidentés du travail
et paiements publics pour le :
compte de particuliers............ 26.1 | 28.7 | 30.6 | 32.3 | 36.2 | 40.4 | 42.2 | 44.8 | 47.4 .
Fonds publics en pourcentage
des dépenses totales................ 14.7 | 15.2 | 14.8 | 13.5 | 13.4 § 13.7 | 12.9 | 12.6 | 12.4

* Sans les services médicaux fournis par des médecins salariés dans les hdpitaux ou dans
industrie. Sans les frais d’administration des régimes d’assurance. .
t Voir le renvoi 1 ci-dessus.
1 Y compris les primes per(;ues des particuliers ou des industries.

Source: Ministére de la Santé nationale et du Bien-&tre social, Dépenses en soins de santé !
personnels au Canada, Ottawa, 1953-1961. ;

i

*Le tableau 11-21 montre qu'en 1961, les paiements effectués par des régimes d’assu-.
rance privés s’élevaient 3 167 millions. Ce chiffre se compare a celui de 175 imillions qui
apparait au tableau 18-3. La différence qui existe entre les deux chiffres est due surtout a
Iinclusion de certaines dépenses hospitalidres au tableau 18-3, dépenses qui sont exclues ici.
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a des gens d’age actif qui, parce qu’ils appartenaient a certains groupes iden-
tifiables et facilement accessibles, ont pu adhérer facilement aux régimes
d’assurance. Maintenant que ces groupes sont en grande partie assurés, le
reste de la population (environ la moitié) comprend des gens dont la situa-
tion au point de vue de la santé, de la profession et de la géographie rend
plus difficile l'accessibilité & la méme assurance qu’a ceux qui sont déja
assurésl. Voila pourquoi nous ne pouvons compter que le taux de crois-
sance rapide des années 1953 a 1957 se maintienne; c’est méme une
conclusion que confirme le ralentissement du taux de croissance ces der-
ni¢res années.

Les paiements directs relatifs aux services médicaux personnels de-
meurent considérables malgré la croissance des régimes d’assurance privés
et les dépenses des gouvernements. Entre 1953 et 1961, ils ont augmenté de
108 a 169 millions et, cette derni¢re année, ils ont figuré pour 45 p. 100
de toutes les dépenses en soins médicaux. Les fonds publics ont, a la vérité,
diminué en importance pour ce qui est du financement des services médicaux
malgré 'augmentation des dépenses absolues de 26 & 47 millions. Cette dimi-
nution est contrebalancée dans une certaine mesure par le fait que certains
services médicaux sont dispensés dans les hdpitaux par les médecins et les
internes salariés dont le traitement est payé 4 méme la subvention de ’as-
surance-hospitalisation. Parmi les sources publiques en 1961, les indemnités
aux travailleurs accidentés ont figuré pour 24 millions, les paiements des
gouvernements pour le compte de particuliers pour 20 millions et les paie-
ments des régimes d’assurance publics pour 3.2 millions. La somme serait

TABLEAU 11-22 SOURCES DES FONDS CONSACRES AUX DEPENSES EN
SERVICES HOSPITALIERS ET MEDICAUX, CANADA, 1953-1961

Elément 1953 | 1954 | 1955 [ 1956 | 1957 | 1958 [ 1959 1960 1961

(millions de dollars)

Malades et autres recettes, Assu-
rance privée, Le tiers des déficits

hospitaliers.............ccoooeveevereviencnnn, 334.6(354.5|376.3{445.0|498.1|520.4| 445.6| 489.8| 448.1
Assurance publique et indemnisa-
tion des accidentés du travail...... 67.5| 76.9| 83.9| 90.4/100.3|135.2| 361.7| 405.9| 608.9

Subventions et paiements directs
(pour le compte de particuliers)
des gouvernements, les deux tiers

des déficits hospitalicrs.................. 178.6(203.9(226.4{234.4)258.2|279.8| 253.4| 285.0| 250.2
Total des dépenses............... ..|580.7(635.3|686.6|769.8(856.6/935.4(1,060.7|1,180.7|1,307.2
Tous les programmes publics®*........ 246.0{280.7(310.2|324.2(358.3|414.8] 615.2] 690.9( 859.1
Programmes publics en pourcentage

des dépenscs totales...................... 42.4| 44.1( 45.2| 42.1| 41.8| 44.3 58.0 58.5 65.7

* Sont compris: assurance publique, indemnisation des travailleurs accidentés, subventions
gouvernementales, paiements directs et déficits hospitaliers comblés.

SoURCE: D’apreés les tableaux 11-20 et 11-21.

*Voir chapitre 10.
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un peu plus élevée dans ce dernier cas depuis l'introduction d’un régime
public d’assurance médicale en Saskatchewan en 1963.

Si nous groupons les services hospitaliers et médicaux, nous voyons
au tableau 11-22 qu’il s’est opéré un changement considérable du secteur
privé au secteur public, bien que le premier répond encore pour une forte
proportion de toutes les dépenses. En 1953, le second a fourni 246 millions
(42.4 p. 100 du total) et le premier 335 millions (52.6 p. 100). En 1961, le
secteur public, & cause surtout de l'assurance-hospitalisation publique, a
totalisé 859 millions (65.7 p. 100) et le secteur privé, 448 millions (34.3 p.
100). La répartition des dépenses dans le secteur privé est aussi & noter. En
1953, les régimes privés d’assurance ont répondu pour 31.9 p. 100 des
recettes fournies par les malades et autres sources privées. En 1961, leur part
avait augmenté 3 48.4 p. 100, mais les malades et les autres sources figuraient

TABLEAU 11-23 DEPENSES PRIVEES ET PUBLIQUES APPROXIMATIVES
EN SERVICES DE SANTE PERSONNELS ET AUTRES FRAIS DE SANTE,
CANADA, 1953 ET 1961

Elément 1953 1961
(millions de dollars)
Financement privé:

Services hospitaliers et mEQICAUX.........ccoeveiiiivicnireeer e 334.6 448.1
Services dentaires et autres services de santé®...............cccococevrennn. 105.5 233.8
OrdonnancCes®..............cco.ooeverevveiievnereneesseisnns 48.8 111.0
Construction hospitaliere®.................cccvoeerueeee. 39.5 58.6
Frais d’administration de '"assurance-maladie®..................c.c.cc.o.... 28.6 57.6
TOtAL ...ttt 557.0 909.1

Financement public:
Services hospitaliers et médicauX............coveveviivieniicren e 246.0 859.1
Services de santé publiqued..............ooiiiiiiii 58.0 105.0
Construction hospitalieree.............ccccooviiiiicceeeee 78.8 119.2
Frais d’administration de la recherche sur la santét... 3.5 14.0
REChETCREE. ......ooveiiiie ettt 2.8 12.0
TOtAL ... e 389.1 1,109.3
TOTAL GENERAL.....ooeiiiiaiiiirieteseeceeteteneetetes ettt ene e 945.1 | 2,018.4

s Ces dépenses sont attribuées au secteur privé, parce que c’est lui surtout qui le finance.

b Le tiers des dépenses en construction hospitali¢re, d’aprés les estimations.

¢ Sans I'assurance contre les accidents et la maladie. Y compris les dividendes accordées aux:
détenteurs de polices, les augmentations des fonds non acquis et les primes payées 4 I’avance.

4Y compris certaines dépenses affectées 4 la recherche et A la formation des chercheurs dans.
le cadre des subventions nationales & 1’hygiéne.

e Les deux tiers des dépenses totales, d’aprés les estimations.

t Frais d’administration approximatifs des régimes hospitaliers et médicaux publics.

8Y compris les subventions 3 la recherche dans le cadre des subventions nationales a I’hy-
giéne et d’autres programmes fédéraux.

Source: J. J. Madden, L’économique de la santé, étude réalisée pour la Commission royale
d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964.
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encore pour la moiti€ des fonds nécessaires au financement des dépenses non
couvertes par un régime public.

Si nous allons au-dela des dépenses hospitaliéres et médicales, nous
avons de la difficulté & découvrir la source des fonds affectés aux autres
dépenses de santé. Le tableau 11-23 cherche a classer approximativement
ces dépenses. Comme le secteur privé finance le gros des services dentaires et
des divers services de santé ainsi que les ordonnances, nous les avons attribuées
au secteur privé; on estime que les dépenses de santé financées par le secteur
privé ont totalis¢ 557 millions en 1953 contre 389 millions dans le cas du
secteur public. En 1961, les premiéres étaient montées 3 909 millions, mais
les secondes avaient progressé un peu plus rapidement et atteignaient 1,109
millions. Le tableau 11-24 présente la répartition en pourcentage de la dépense
privée et publique affectée a l'ensemble des services de santé, ainsi qu’au
capital hospitalier et a d’autres éléments du domaine de la santé. En 1953,
les dépenses privées ont formé 58.9 p. 100 du total, et les dépenses publiques,
41.1 p. 100. En 1961, les premieres, tout en étant encore importantes,
étaient descendues a 45.0 et les secondes étaient montées 2 55.0 p. 100. Si
Pon inclut les dépenses pour médicaments non prescrits dans ces estimations,
le financement privé a totalis¢ 1,113 millions en 1961 et a répondu pour
49.9 p. 100 des dépenses totales, et le financement public, pour 50.1 p. 100.

TABLEAU 11-24 REPARTITION EN POURCENTAGE DES
DEPENSES PRIVEES ET PUBLIQUES AFFECTEES
A L’ENSEMBLE DES SERVICES DE SANTE,
CANADA, 1953 ET 1961

Financement | Financement
Année privé public
1953, 58.9 41.1
1961 ..o 45.0 55.0

Source: Tableau 11-23.

DEPENSES PUBLIQUES EN SERVICES DE SANTE
AU NIVEAU DU GOUVERNEMENT

Tendances passées

Tous les échelons de gouvernement ont vu augmenter leurs dépenses
4 mesure que le total des dépenses publiques en soins de santé s’est accru.
Ainsi que le montre le tableau 11-25, de 1947 a 1961 les dépenses fédérales
en services de santé sont passées de 57 a 470 millions, les provinciales, de
87 a 719, et les municipales, de 27 a 771.

*Les données du tableau 11-26 ne peuvent se comparer tout A fait A celles du tableau
11-23 parce qu’elles se rattachent surtout A I'année financitre plutdt qu’a I'année civile. Les
différences entre les deux approximations- sont légeres.
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TABLEAU 1125 DEPENSES GENERALES NETTES EN SERVICES DE SANTE
DE TOUS LES GOUVERNEMENTS, CANADA, 1947-1962, SELON LE
NIVEAU DU GOUVERNEMENT*

Année Fédérales Provinciales Municipalest Totales
(en millions de dollars)
1947 57 87 27 171
1948 60 114 31 205
1949 69 156 38 263
1950 72 172 43 287
1951 82 190 51 323
1952 88 210 53 351
1953 94 229 54 377
1954 100 257 67 424
1955 103 271 69 443
1956 112 288 74 474
1957 118 332 85 535
1958 186 363 80 629
1959 280 470 72 822
1960 330 554 69 953
1961 429 621 72 1,122
1962 470 719 77 1,266

* Y compris les dépenses en services hospitaliers, médicaux, dentaires et connexes, en ceuvres
de santé générale et publique, la construction d’installations sanitaires, la recherche et I’enseigne-
ment, mais non compris la salubrité publique et 'enlévement des ordures. Les dépenses fédérales
et provinciales se rattachent aux années financiéres et ne sont pas tout a fait comparables aux
chiffres du tableau 11-23.

+ Non compris la salubrité publique ni I’enlévement des ordures.

Source: E. J. Hanson, Les finances publiques et les services de santé, étude réalisée pour la
Commission royale d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, d’aprés
le tablcau B-1.

L’augmentation de la proportion des dépenses totales en services de
santé s’est assortie d’importants changements dans les dépenses aux divers
niveaux de gouvernement. Les gouvernements provinciaux ont fourni au cours
de la période le gros des fonds affectés au financement public des dépenses de
santé; viennent ensuite le gouvernement fédéral et les gouvernements
municipaux. Comme lindique le tableau 11-26, les gouvernements pro-
vinciaux ont répondu en 1947 pour 50.9 p. 100 de toutes les dépenses, contre
33.3 p. 100 dans le cas du gouvernement fédéral, et 15.8 p. 100 dans celui des
administrations municipales (sans compter la salubrité publique et 'enléve-
ment des ordures). En 1961, la proportion des gouvernements provinciaux
avait augmenté 2 55.3 p. 100 et celle du gouvernement fédéral a 38.3 p. 100,
tandis que celle des municipalités était descendue a 6.4 p. 100. Il semble que
ces tendances se maintiennent depuis 1961.
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TABLEAU 11-26 REPARTITION EN POURCENTAGE DES DEPENSES NETTES
EN SERVICES DE SANTE, PAR ECHELON DE GOUVERNEMENT,
CANADA, CERTAINES ANNEES, 1947-1962

Année Fédérales Provinciales Municipales Totales
1947 33.3 50.9 15.8 100.0
1953 25.0 60.7 14.3 100.0
1955 23.3 61.1 15.6 100.0
1957 22.0 62.0 16.0 100.0
1958 30.0 57.7 12.3 100.0
1961 38.3 55.3 6.4 100.0
1962 37.1 56.9 6.0 100.0

Source: D’aprés le tableau 11-25.

Le glissement important intervenu dans les dépenses est manifestement
le virement du fardeau financier des services de santé personnels des muni-
cipalités aux gouvernements provinciaux et fédéral. La tendance ne semble
s’étre amorcée, cependant, que depuis 1'établissement du Régime fédéral-
provincial d’assurance-hospitalisation en 1958. Jusque-1a, les municipalités ont
continué de répondre pour & peu prés la méme proportion de la dépense
totale, mais les gouvernements provinciaux ont répondu pour une part grandis-
sante. En 1957, la part fédérale de I'ensemble des dépenses de santé s’était
élevée a 118 millions, mais sa proportion de toutes les dépenses était
descendue a 22 p. 100. Au cours de la méme période, les dépenses pro-
vinciales se sont accrues a 332 millions et ont atteint 62 p. 100 de toutes les
dépenses gouvernementales. Méme l'augmentation rapide des dépenses du
gouvernement fédéral durant 1958-1962 a laissé aux provinces la part la
plus forte des dépenses de santé publique (56.9 p. 100 en 1962), surtout
parce que le gouvernement fédéral ne participe pas aux frais de I'hospitalisa-
tion des tuberculeux et des malades mentaux qui constituent une grande
proportion de tous les hospitalisés.

COMPARAISON INTERNATIONALE

Nous avons présenté dans des chapitres précédents une comparaison
des services de santé assurés a la population dans divers pays. Nous avons
utilisé a cette fin la proportion de la population par médecin, par dentiste,
par infirmiére, par pharmacien et par lit d’hdpital.

1Pour une discussion des proportions de la population par médecin, dentiste, infirmiére
et pharmacien, voir chapitre 7, et, pour une discussion des proportions de la population par
lit d’hépital, voir chapitre 8. .



484 LES SERVICES DE SANTE ACTUELS

Les proportions invoquées dans ces chapitres montrent I'importance
relative que les Canadiens ont attachée a obtenir des effectifs professionnels
par rapport a la population, et a établir des installations sanitaires sous forme
de lits d’h6pital. En comparaison avec n’importe quel autre pays, le Canada
occupe un rang élevé pour ce qui est de la prestation d’installations et de
personnel de santé. Pour compléter la comparaison, il nous faut un moyen
qui permette de rattacher l'effort sanitaire au Canada & la capacité du pays
de produire des biens et des services. Nous pouvons y arriver en comparant
Iensemble des dépenses de santé avec la Dépense nationale brute. Il existait
des données établies sur ce pied pour neuf des dix-neuf pays; elles sont pré-
sentées au tablean 11-27. On y voit que le Canada consacre une plus grande
proportion de sa production nationale aux services de santé que n’importe
quelle des nations en cause, sauf ’Australie. Les chiffres appuient les con-
clusions que nous avons déja proposées d’aprés les témoignages qui nous ont
été présentés dans des mémoires et durant les audiences, et d’aprés les
observations que nous avons pu faire nous-mémes, c’est-a-dire que les services
de santé du Canada répondent 3 une norme tres élevée et se comparent
favorablement avec ce qu’il y a de mieux en d’autres pays.

TABLEAU 11-27 DEPENSES APPROXIMATIVES CONSACREES A CERTAINS
ELEMENTS* DES SOINS DE SANTE PERSONNELSt EXPRIMEES EN
POURCENTAGE DU PRODUIT NATIONAL BRUT AUX PRIX
DU MARCHE, DANS NEUF PAYS, 1953-1961

Pays 1953 | 1954 | 1955 | 1956 | 1957 | 1958 | 1959 | 1960 | 1961
.50 12,77 1 2.7712.74 12,95 | 3.11 | 3.37 | 3.60 | 3.85
.31 (2.76 | 2.75 | 2.88 | 2.97 | 3.21 [ 3.21 | 3.34 | 3.46
.10 13,00 | 3.07 | 3.22 | 3.25 | 3.33 [ 3.36 | 3.41 | 3.59
.72 1 2.86 |1 2.94|2.91|3.12(3.243.35(3.71 | 4.06
.58 12.5612.6112.63)12.66|2.74|2.81)3.00}2.98
.18 (2.28 | 2.38 | 2.48 | 2.56 | 2.64 | 2.78 | 2.94 | 3.28
.25(2.2212.2212.20|2.392.52|2.69}2.72(271
.91 2,032,101 2.14 | 2.24 | 2.36 | 2.40 | 2.41 | 2.42
.7111.78 12,02 |2.10 | 1.94 | 2.12 | 2.18 | 2.25 | 2.32

* Y compris: services hospitaliers et médicaux et ordonnances. Non compris: services den-
taires.
1 Non compris: dépenses consacrées 3 la santé publique et aux investissements.

SoURCE: Prévisions spéciales établies par la Division de la recherche et de la statistique, mi-
nistére de la Santé nationale et du Bien-&tre social.

Dans une comparaison internationale des dépenses sanitaires par rap-
port & la Dépense nationale brute, il ne faut pas perdre de vue la limitation
qu’elle comporte par suite surtout des difficultés qu’on a & obtenir des chiffres
tout & fait comparables. Dans les pays moins développés, c’est le secteur des
ménages plutot que le secteur du marché qui dispense les services de santé,
et les dépenses d’argent peuvent faire sous-estimer beaucoup le niveau des
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TABLEAU 11-28 DEPENSES APPROXIMATIVES CONSACREES A CERTAINS
ELEMENTS* DES SOINS DE SANTE PERSONNELS!, EXPRIMEES EN
POURCENTAGE DU PRODUIT NATIONAL BRUT AUX PRIX
DU MARCHE, DANS SIX PAYS, 1953-1961

Pays 1953 | 1954 | 1955 | 1956 | 1957 | 1958 | 1959 | 1960 | 1961
Canada.........cccooocvvninnnne 2.7413.04|3.0213.01 |3.22]|3.41|3.66|3.91}4.17
Etats-Unis.............c.ccoonnnnen. 2.65(13.15]3.1313.2713.36|3.62|3.60|3.7313.86
Nouvelle-Zélande ...[3.35{3.243.323.48|3.51|3.57|3.60|3.63|3.81
Royaume-Uni.................... 2.78 1 2.77 | 2.84 | 2.86 | 2.90 | 2.98 | 3.07 | 3.26 | 3.25
Norvege.......ccoooeonniee. 2.73 1 2.69|2.69|2.64(2.83]2.98]3.15]|3.17 | 3.16
Pays-Bas..........ccocivininns 1.90 1 1.98 | 2.23 | 2.31 | 2.11 | 2.37 | 2.42 | 2.50 | 2.57

* Y compris: services hospitaliers et médicaux, ordonnances et services dentaires.
1 Non compris: dépenses consacrées a la santé publique et aux investissements.

SoURCE: Prévisions spéciales établies par la Division de la recherche et de la statistique,
ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social.

soins de santé. En outre, les comparaisons qui portent sur les dépenses rela-
tives & un nombre limité de services de santé peuvent bien n’étre pas pleine-
ment révélatrices, puisque la dispensation des services peut étre assurée par
des effectifs différents en des pays différents. C’est ainsi que le pays qui
dispense des soins médicaux par le concours de médecins hygiénistes salariés
pourrait sembler consacrer trés peu d’argent aux soins médicaux si la com-
paraison se borne aux dépenses privées. Lorsque la comparaison porte sur
une seule année, il faut aussi faire preuve de beaucoup de prudence; en effet,
si un régime public additionnel est établi alors que le revenu national est &
un niveau inférieur a la normale, le pays en cause pourrait sembler consacrer
une forte proportion de sa D.N.B. 4 la santé, alors que ce ne serait pas néces-
sairement le cas 4 long terme. Méme dans les pays développés, une différence
continuelle entre les proportions de la dépense nationale brute courante
affectées par deux pays aux services de santé ne signifie pas forcément que
T'utilisation que chacun fait des services de santé différe beaucoup, puisque
la structure des prix de chaque pays peut varier grandement!.

1Cela saute aux yeux si mous examinons la situation suivante. Dans le pays A, 1,000
praticiens fournissent des services d'une valeur de $1,000 chacun par année, ce qui fait
1 million de dollars de dépenses. Dans le pays B, 2,000 praticiens fournissent autant de services
que dans le pays A; cependant, les praticiens y étant plus nombreux, le prix moyen des services
y est inférieur et chaque praticien gagne un revenu de $500. Dans ce cas-ci, le total des dé-
penses en services de santé serait le méme que dans le pays A, mais le volume des services
serait le double. Avec le temps, Ia mobilité internationale des praticiens tendrait 3 amenuiser
certaines différences de revenu et, partant, de prix entre les deux pays; mais ces différences
pourraient persister longtemps. Voir Gilbert, Milton et I. B. Kravis, An International Compar-
ison of National Products and Purchasing Power of Currencies, O.E.C.E., 1954; Gilbert,
Milton et Associés, Comparative National Products and Price Levels, O.E.CE., 1958, p. 61,
En 1950, le prix des services de santé était relativement plus faible dans la plupart des pays
d’Europe qu'aux Etats-Unis.
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Compte tenu de ses réserves, le Canada se situe parmi les premiers
pays dont la statistique est connue pour ce qui est de la proportion de la
D.N.B. affectée a la santé. Les tableaux 11-27 a 11-39 indiquent les montants
de la D.N.B. affectés a diverses catégories de services de santé; méme si la
différence en pourcentage est faible dans plusieurs cas, le Canada se situe
au premier ou au deuxiéme rang dans tous les tableaux quant a ces derniéres
années.

Le tableau 11-27 donne la proportion de la D.N.B. consacrée aux
services hospitaliers et médicaux et aux ordonnances dans un certain nombre
de pays développés de 1953 a 1961'. En 1953, la proportion variait de 1.71
a 3.10 p. 100, celle du Canada étant de 2.5 p. 100. Les pays se rangeaient
dans Pordre suivant: Nouvelle-Zélande, Australie, Royaume-Uni, Canada,
Etats-Unis et Pays-Bas. En 1958, chaque pays affectait une plus forte pro-
portion de sa D.N.B. a ces services, proportion qui allait de 3.33 a 2.12 p.
100. L’ordre des pays était le suivant: Nouvelle-Zélande, Australie, Etats-
Unis, Canada et Pays-Bas. En 1961, la part consacrée aux soins de santé a
continué d’augmenter et s’est inscrite en 4.06 et 2.32 p. 100, et ordre des
pays était le suivant: Australie, Canada, Nouvelle-Zélande, Etats-Unis et
Pays-Bas.

Un certain nombre de tendances se dégagent nettement des chiffres.
Le Canada, tout en étant toujours prés du sommet quant a la proportion de
sa D.N.B. affectée aux services de santé en cause, augmente ses dépenses
plus rapidement que certains autres pays, et se rapproche davantage du
premier rang. En deuxieme lieu, les différences entre les cinq premiers pays
sont a peine de .75 p. 100. En troisi¢me lieu, le Royaume-Uni est le seul pays
dont le pourcentage soit en baisse. Enfin, il existe une certaine différence entre
les proportions si I'on divise les pays en deux groupes, Amérique du Nord,
Australie et Nouvelle-Zélande d’une part, et pays d’Europe, d’autre part, les
premiers se trouvant dans la moitié supérieure du tableau des dépenses. Le
tableau 11-28 différe du 11-27 en ce qu’il comprend les dépenses en services
dentaires. La situation est passablement la méme ici, sauf que le Canada, en
1961, s’est classé premier (4.17 p. 100) et a été suivi des Etats-Unis et de la
Nouvelle-Zélande, mais les différences ne sont pas trés fortes2,

Le tableau 11-29 donne, pour les années 1956 & 1961, la proportion
de la D.N.B. consacrée non seulement aux services de santé personnels, mais
aussi aux médicaments non prescrits, aux services de santé des gouvernements

!Les évaluations ont été établies par la Division de la recherche du ministére de la
Santé nationale et du Bien-étre social d’aprés les renseignements recus dans le cadre d’une
correspondance spéciale échangée avec les divers gouvernements. Dans chaque cas, les
renseignements ont été complétés de données provenant d’autres sources et ’ensemble des
prévisions est considérable dans certains cas. Il faut donc considérer les chiffres comme des
prévisions préliminaires.

?Les dépenses d'ordre dentaire de I’Australic ne sont pas connues. Les statistiques
relatives aux proportions d’habitants par dentiste semblent indiquer que I’Australie devance
le Canada en ce qui concerne les dépenses totales sanitaires, y compris les dépenses en
services dentaires, par rapport a la D.N.B.
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TABLEAU 11-29 DEPENSES EN SOINS DE SANTE EXPRIMEES
EN POURCENTAGE DE LA D.N.B., DANS SIX PAYS, 1956-1961

Dépenses Pourcen-
Pays Année Monnaie | ensoins | D.N.B. |tage dela
de santé* D.N.B.
(millions)
Canada...........cooovierceeiicnnen 1960-1961 $ 2,120 36,837 ¢ 5.8
Ceylan......covvieeveerirccreccieene 1957-1958 Rs. 227 5,725 4.0
Angleterre et pays de Galles...... 1960-1961 £ 956 20,370 : 4.7
ISTABL. oo 1959-1960 £ 240 4,716 5.1
SUEAE......oovveeirveeeecne e 1956 K 2,289 49,106 4.7
Etats-Unis.........ccoocorrimmmiecicrennns 1960-1961 3$ 28,740 | 522,500 5.5

* Les dépenses en soins de santé des divers pays peuvent différer un peu quant a leur contenu.
Toutes excluent I’alimentation, mais toutes comprennent les médicaments non prescrits et les
produits pharmaccutiques.

SOURCE: B. Abecl-Smith, Health Expenditure in Seven Countries, London and Cambridge
Economic Bulletin, mars 1963, et J. J. Madden, L’économique de la santé, étude réalisée pour la
Commission royale d’enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de¢ la Reine, 1964.

et a la construction dans un certain nombre de pays. On voit ici encore que,
sauf dans le cas de Ceylan, tous les pays s’inscrivent dans un intervalle
de 4.7 2 5.8 p. 100; le Canada, qui est au premier rang (5.8 p. 100) est
suivi des Etats-Unis (5.5), d’Israél (5.1), de I'Angleterre et de la Suede
(4.7) et de Ceylan (4 p. 100). La haute proportion du Canada tient en
partic aux années particulidres au cours desquelles on peut faire la com-
paraison. S'il s’agissait de 1959, les dépenses canadiennes, y compris les
médicaments non prescrits et les produits pharmaceutiques, n’auraient
probablement pas dépassé 5 p. 100 et auraient été inférieures a celles des
Ftats-Unis. Dans le cas des pays dont les chiffres se rattachent a des périodes
antérieures, il ne fait pas de doute qu’ils dépensaient en 1961 une plus forte
proportion en fait de dépenses de santé, proportion qui, dans le cas de la
Suéde, pourrait étre considérable.

Sous réserve des limitations susmentionnées, il semble que les
pays qui jouissent d’un haut niveau de vie tendent généralement a consacrer
aux soins de santé une proportion & peu pres égale de la dépense totale et que
T’intervalle des dépenses est étonnamment faible; en effet, il varie d’environ
1 p. 100 autour d’'une moyenne qui s’éléve peu a peu, et cela malgré les
méthodes différentes employées pour financer les soins de santé, et, en particu-
lier, limportance relative variable du secteur public et du secteur privé.

Dépenses de santé: Canada et Etats-Unis

Les tableaux de 11-30 & 11-33 présentent la statistique américaine
qui permet de faire la comparaison avec le Canada. Ce qui frappe le plus
dans ces chiffres, c’est 'ampleur, il va de soi, des dépenses des Etats-unis
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qui, en 1962, correspondaient a 84 p. 100 de la D.N.B. du Canada. La
Californie, qui compte actuellement une population a peu prés égale a celle
du Canada et dont le revenu moyen réel par habitant est plus élevé, dépense
tout probablement & elle seule autant dans le domaine de la santé que l'en-
semble du Canada.

TABLEAU 11-32 - TAUX DE CROISSANCE MOYEN DES DEPENSES DE SANTE,
ETAT-UNIS, CERTAINES PERIODES, 1929-1963

(pourcentages)
Total _des soins Toutes les dépenses
. médicaux et Santé d té
Période hospitaliers* ag]. Construc- | Recher- ¢ san
rio p:uel- tion ches
Par Par
Total habitant Total habitant
1929-1945 5.0 4.0 5.2 —4.6 19.4 4.6 3.8
1945-1961 8.5 5.7 4.2 16.5 23.7 8.8 6.9
1929-1961 6.8 4.8 4.6 5.6 21.6 6.7 5.3
1957-1961 8.0 — 0.6 6.9 29.1 8.1 6.3
1957-1963 7.9 — 3.2 8.9 31.3 8.2 6.6

* Y compris dépenses en médicaments non prescrits et en produits pharmaceutiques.
Source: Tableau 11-31.

Entre 1929 et 1963, les dépenses aux Etats-Unis ont augmenté de
3,625 a 33,781 millions ou presque dix fois et par habitant, de $30 & $179
ou presque six fois. Exclusion faite des médicaments non prescrits et des
produits pharmaceutiques, les dépenses se sont élevées en 1963 & 31,580
millions ou & $168 par habitant. Ce sont les services hospitaliers, médicaux
et les services de santé personnels divers qui figurent pour la plus grande
tranche en 1963, soit 30,899 millions; viennent ensuite la santé publique
(495 millions), la recherche (938) et la construction (1,449). En ce qui
concerne la part de la D.N.B. affectée aux services de santé, le tableau 11-31
indique qu’une proportion grandissante de la dépense totale a servi A cette fin,
passant de 3.6 p. 100 en 1929 a 5.8 p. 100 en 1963. Exclusion faite des
médicaments non prescrits et des produits pharmaceutiques, I’augmentation
est allée environ de 3.1 p. 100 4 5.4 p. 100 de la D.N.B. Enfin, la proportion
des dépenses de santé acquittées par le secteur public est indiquée au tableau
11-30, ou la proportion des dépenses en soins de santé personnels financées
par le secteur public s’éléve de 9.4 p. 100 en 1929 i 20.7 p- 100 en 1963,
tandis que les dépenses publiques affectées i tout le domaine sanitaire s’ac-
croissent de 14.2 a4 25.1 p. 100. Si I'on exclut les médicaments non prescrits
et les produits pharmaceutiques, la part publique est passée de 25.7 p. 100
en 1961 4 26.9 p. 100 en 1963.

74564—33
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TABLEAU 11-33
CENTAGE DE LA D.N.B, SELON CERTAIN

LES SERVICES DE SANTE ACTUELS

DEPENSES EN SOINS DE SANTE PAR HABITANT ET POUR-
ES CATEGORIES DE

DEPENSES DE SANTE, CANADA ET ETATS-UNIS,
CERTAINES ANNEES, 1929-1963

Services de santé personnels Services de santé personnels
Canada Etats-Unis
Sans les Y compris Sans les Y compris
Année médicaments non médicaments non médicaments non médicaments non
prescrits ni les prescrits et les prescrits ni les prescrits et les
produits produits produits produits
pharmaceutiques® pharmaceutiques pharmaceutiques pharmaceutiques
Par % dela Par 9% dela Par % dela Par 9% de la
habitant | D.N.B. | habitant | D.N.B. | habitant | D.N.B. habitant | D.N.B.
$ 3 3 3
1929 19.10 3.5 — — — — 27.29 3.3
1945 24.26 2.5 — — — — 51.20 3.3
1953 51.67 3.1 — — — — 90.20 4.3
1959 81.20 4.1 — — — — — —
1961 94.52 4.6 106.03 5.2 134.36 4.8 145.26 5.1
1963° — — — — 151.76 5.0 163.40 5.3
Toutes dépenses de santée Toutes dépenses de santéd
1929 — — — — — — 29.77 3.6
1945 27.51 2.8 — — — — 53.63 3.5
1953 63.54 3.8 — — — — 97.58 4.7
1959 95.21 4.8 — — — 140.25 5.3
1961 | 110.03 5.4 121.54 5.9 145.65 5.2 156.41 5.5
19634 — — 167.98 5.4 178.64 5.8

»Y compris les dépenses approximatives en ordonnances. Non compris les dépenses
de santé publique et générale.

b Fvaluation.

< Non compris les dépenses affectées 2 la recherche ainsi qu'a la formation du personnel
de la santé.

1Y compris les dépenses affectées & la recherche.

Source: D’aprés les tableaux 11-2, 11-6 et 11-31.

Méme si le financement public des services de santé compte beaucoup
plus au Canada qu’aux Ftats-Unis depuis quelques années, le régime des
dépenses de santé dans les deux pays est remarquablement semblable.
Si nous comparons le taux de croissance moyen des dépenses en soins per-
sonnels des deux pays, on voit que la dépense affectée A tous ces services
gest accrue de 1929 a 1961 2 un taux moyen de 6.8 p. 100" par année aux
Etas-Unis, alors qu'elle sest accrue au taux de 6.7 p. 100 au Canada de
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1926 a4 1961. Le taux de croissance moyen de la dépense par habitant a
été de 4.8 p. 100 par année aux Etats-Unis et de 4.7 p. 100 au Canada.

Enfin, Je tableau 11-33 compare la dépense par habitant en diverses
catégories de dépenses de santé par rapport 2 la production totale. Bien
que les dépenses approximatives en médicaments et en produits pharma-
ceutiques en 1929 ne soient qu’un chiffre approximatif, les Canadiens,
compte tenu de ces dépenses, ont consacré environ 3.5 p. 100 de 12 D.N.B.
cette année-1d aux soins de santé personnels, et les Américains, 3.3 p. 1002,
En 1961, les Canadiens y ont affecté 5.2 p. 100 de la D.N.B. et les Améri-
cains, 5.1 p. 100. Si I'on exclut les dépenses en médicaments non prescrits
et en produits pharmaceutiques, on constate que le Canada a consacré une
moins forte proportion de la D.N.B. au services de santé personnels que
les Etats-Unis en 1961, soit 4.6 contre 4.8 p. 100°%. On ne connait pas
Iensemble des dépenses des Canadiens en soins de santé en 1929, mais
elles devaient étre inférieures aux dépenses des Américains qui s’inscrivaient
a 3.6 p. 100. En 1961, les dépenses consacrées par les Canadiens & tout le
domaine de la santé ont formé 5.4 p. 100 de la D.N.B,, contre 5.2 p. 100
dans le cas des Etats—Unis; cependant, si I'on inclut les médicaments non
prescrits et les produits pharmaceutiques, les Canadiens ont dépensé 5.9
p. 100 de 1a D.N.B. en soins de santé et les Américains, 5.5 p. 100.

Il faut noter que c’est seulement depuis quelques années que les
dépenses des Canadiens en services de santé personnels se rapprochent du
pourcentage dépensé aux Etats-Unis, que c’est seulement 3 cause du taux
de croissance plus lent des dépenses de santé publique et de la construction
d’installations aux Etats-Unis dans les années 1950 que la dépense totale
canadienne en pourcentage de la D.N.B. a surpassé celle des Etats-Unis, et
que les Américains ont toujours dépensé en valeur absolue plus que les
Canadiens et ont continué a le faire jusqu’en 1961, alors que la dépense par
habitant a été de $156 aux Etats-Unis contre $121 au Canada.

Les Américains semblent avoir consacré une proportion un peu plus
forte de la D.N.B. aux services de santé que les Canadiens durant presque
toute la période 1926-1961. Comme il faut s’y attendre, une nation qui
jouit d’un niveau de vie un peu plus élevé en moyenne que celui du Canada
dépense des sommes globales plus considérables par habitant. C'est ainsi
qu’en 1961, alors que les Canadiens consacraient une plus grande tranche
de 1a D.N.B. aux services de santé personnels et aux ordonnances, la dépense
par habitant aux Etats-Unis a été de $145 contre $110 au Canada. En outre,
la dépense aux Etats-Unis s’est fort accrue en 1961-1963, si bien qu’il est
probable, exclusion faite encore des médicaments non prescrits et des pro-
duits pharmaceutiques, que les proportions ne différent pas beaucoup I'une

*Voir les tableaux 11-17 et 11-32.

®Le chiffre américain comprend les médicaments non prescrits et les produits pharma-
ceutiques, le chiffre canadien, seulement les ordonnances.

?Les évaluations des dépenses en médicaments non prescrits et en produits pharma-_
ceutiques sont sujettes A une plus grande erreur que la plupart des autres évaluations. Aussi
les dépenses américaines pourraient-elles étre un peu plus fortes et les dépenses canadiennes,
un peu moins fortes. i

74564—333
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de l'autre en 1963 (s’incrivant entre 5.4 et 5.6 p. 100 de la D.N.B.)™. La
croissance particulirement rapide des dépenses sanitaires des Canadiens
refiete dans une certaine mesure, répétons-le, le fait que les dépenses améri-
caines se sont accrues plus rapidement que les canadiennes avant et durant
la guerre, et que la croissance rapide des dépenses canadiennes dans I'apres-
guerre n'a fait guére plus que de rétablir les rapports qui existaient dans
les années antérieures au marasme économique.

TENDANCES EN VUE DANS LES DEPENSES DE SANTE

Nous avons examiné les tendances des dépenses de santé au Canada
et en d’autres pays; nous avons vu que la situation du Canada n’a pas beau-
coup différé de celle d’autres nations dont la richesse, les goiits et 'organisa-
tion gouvernementale se comparent a ceux du Canada. Nous reconnaissons
que l'augmentation des dépenses a été rapide et que les services de santé
absorbent une trés forte somme d’argent chaque année. D’autre part, nous
avons indiqué que les dépenses en soins de santé n’ont pas été exception-
nelles si on les examine & longue échéance et dans le cadre de 'ensemble
des dépenses du Canada; elles n’ont pas absorbé une partie trés forte de la
production totale, malgré le subventionnement des services, et le taux de
croissance des dépenses de santé tend depuis quelques années a ralentir pour
$'établir 3 un chiffre comparable a celui d’autres catégories de dépenses.
La tendance se ressent dans une certaine mesure de l'introduction du Régime
d’assurance-hospitalisation. Cependant, les dépenses de santé augmentent de
plus en plus & cause de la montée de la consommation des services de santé par
habitant, plutdt qu’a cause du renchérissement des services de santé. Il a fallu
plusieurs années pour relever les dépenses réelles de santé au niveau d’avant
le grand marasme économique; il a fallu Pintervention des pouvoirs publics
pour relever la consommation de services de santé—particulierement de
services hospitaliers—des Canadiens 2 faible revenu au niveau dont jouissent
ceux qui ont un revenu supérieur. Nous nous attendons, cependant, que ce
taux de croissance rapide se ralentisse davantage a mesure que des Canadiens
de plus en plus nombreux accéderont a la consommation des services de
santé nécessaires pour les garder actifs, productifs et capables de jouir des
avantages que leur vaut leur revenu réel grandissant. Ce jour-la, qui n’est
peut-étre pas trés loin, les dépenses de santé grandiront au taux moyen
déterminé d’abord par la croissance de la population et par les découvertes
scientifiques qui permettent des soins de santé améliorés. Nous renvoyons au
chapitre 19 nos évaluations du taux de croissance moyen des dépenses de
santé au cours de la prochaine décennie et de la prochaine génération.

1Voir tableau 11-33. En 1963, les dépenses approximatives des Etats-Unis en services
de santé personnels ont répondu pour 5.4 p. 100 de la D.N.B., sans les médicaments non

prescrits et les produits pharmaceutiques, et pour 5.8 p. 100, si l'on comprend ces derniers.
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Avantages économiques des services de santé

Bien que la part du revenu absorbée par les services de santé n’ait pas fort
augmenté depuis vingt ou trente ans, certaines gens, devant I'ordre de gran-
deur de ces dépenses, ont ét¢ amenés & se demander si le rythme de crois-
sance du Canada ne se ressent pas du cofit élevé de ces services. Avant
d’aborder cette question, nous tenons a souligner que notre société n’a pas
pour seul objectif le développement économique et qu’il n’est pas possible,
dans un Canada de plus en plus riche, de refuser aux particuliers, pour des
raisons uniquement économiques, les services de santé nécessaires pour
combattre la maladie et I'invalidité et pour prolonger la longévité moyenne.
Tout en reconnaissant que les ressources ne sont pas inépuisables et que les
particuliers ne peuvent s’attendre a des soins de santé illimité, on n’a pas
a se demander si I'on a affaire & un producteur ou non quand on veut
mesurer la valeur de la vie humaine. On ne peut priver certains particuliers
de services de santé simplement parce qu’ils ne contribuent pas & ’expan-
sion économique du Canada ou parce qu’ils ne peuvent payer le cofit des
services. L’importance de I’aspect économique ne doit pas nous faire oublier
que le coté humain et spirituel entre aussi en ligne de compte.

LES SERVICES DE SANTE ET LA
CROISSANCE ECONOMIQUE

Pour déterminer si les efforts redoublés qu’on a déployés pour
assurer la santé des particuliers ont nuit au bien-étre économique de la
nation, il faut commencer par préciser ce que nous entendons par croissance
économique et par définir le role des services de santé au sein de notre
économice.

Si la croissance économique peut se mesurer d’aprés les gains de la
production de biens et services ou du Produit national brut, il est incon-
testable que les services de santé, en ce qu’ils accroissent la production
totale, ont contribué a cette croissance au méme titre que les industries
de P’agriculture, de 'automobile, de la pate et du papier ou de la sidérurgie.
Nous avons déja dit quel a été leur apport a la valeur de la production
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totale, soulignant en particulier qu'ils ont progressé ces quelques derniéres
années pendant que plusieurs autres industries n’évoluaient que lentement
ou méme restaient stationnaires. L’étude économique du professeur T. M.
Brown, réalisée pour la Commission royale d’enquéte sur les services de
santé!, nous renseigne li-dessus, en particulier sur le ralentissement des
investissements vers le milieu des années 1950, sur la multiplication des
sources extérieures d’approvisionnement pour de nombreuses denrées que
le Canada produit et sur la concurrence plus acharnée qui se manifeste
jusque sur le marché intérieur. La plus forte production des services a com-
pensé dans une large mesure le ralentissement sensible—attribuable a ces
phénoménes—du rythme de I'augmentation de la production dans les sec-
teurs de 'agriculture et de la fabrication. La demande soutenue de services
financiers, gouvernementaux, éducatifs et surtout sanitaires de la part des
particuliers, des familles et des entreprises a beaucoup contribué 4 mainte-
nir le niveau de la production; sans cette expansion, le revenu national aurait
été sensiblement inférieur 4 ce qu’il est. De plus, les services absorbent des
sommes considérables de capital, surtout sous forme d’immeubles. Ainsi, la
part des investissements dans le produit national a aussi été maintenue a un
piveau plus élevé qu’il n'en aurait été autrement. Le développement des
services de santé s’est accompagné d’une production plus élevée des in-
dustries du batiment, des machines électriques, du matériel d’hopital et des
produits pharmaceutiques, pour n’en nommer que quelques-unes.

REPERCUSSIONS DES SERVICES DE SANTE
SUR L’EMPLOI

Nous tenons & souligner également que les services de santé contri-
buent 2 accroitre les offres d’emploi, tant directement en ce qu’ils recrutent
des praticiens et des travailleurs spécialisés, semi-spécialisés ou non-spécia-
lisés, qu’indirectement en ce que, pour satisfaire leurs besoins, ils stimulent la
production d’autres secteurs de ’économie. Dans la production nationale,
la part qui revient au secteur des services est trop récente pour qu'on puisse
déterminer si elle continuera de représenter une proportion de plus en plus
élevée de la production globale, mais il semble que, pour obtenir le méme
niveau de production au sein d’une économie en pleine expansion, il fau-
dra acheminer vers ce secteur une tranche de plus en plus large de la popu-
lation active. Cela ne signifie pas que la productivité n’a pas augmenté dans
le secteur des services. Comme nous 1’avons souligné au chapitre 11, des
gains appréciables ont été réalisés de ce c6té dans les services de santé, mais
ils ont été contrebalancés dans une large mesure par des innovations tech-
niques qui ont accru les besoins en personnel. Les services ont absorbé tel-
lement de main-d’ceuvre que, bien que I'emploi ait accusé un recul dans le

1T. M. Brown, La croissance économique du Canada, étude réalisée pour la Commis-
sion royale d'enquéte sur les services de santé, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964.
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secteur de Pagriculture et que, dans une grande partie du secteur de la fa-
brication, il n’ait pas progressé, le chomage a été contenu par I'expansion
de I’emploi dans le secteur des services.

L’industrie de la santé, aussi bien publique que privée, a toujours
absorbé une part importante de la population active du Canada, malgré le
développement de celle-ci. Méme durant la période de marasme relatif qui
va de 1931 4 1941, 'emploi s’y est accru au rythme moyen de 3.3 p. 100
comparativement au gain de 2.6 p. 100 de I'’ensemble de la population ac-
tive. Entre 1941 et 1961, alors que la population active a augmenté de 1.5
a 2 p. 100 par année, le rythme annuel moyen d’accroissement, dans les servi-
ces de santé, s’est situé entre S et 6 p. 100 et a atteint son sommet au cours
des années 1950'. Pour 'ensemble de la période 1931-1961, le nombre
des emplois 2 plein temps et & temps partiel, dans le secteur de la santé,
a passé de 68,000 a4 281,000, soit une augmentation annuelle moyenne de
6. p. 100, tandis que I’ensemble de la population active s’accroissait d’environ
2.2 p. 100. Au cours de cette période de trente ans, la proportion des
effectifs de la santé est passée de 1.9 a 4.3 p. 100 de la population active?®.
Bien que lindustrie ait toujours continué & employer beaucoup plus de
femmes que d’hommes, les hommes sont passablement plus nombreux que
les femmes parmi les praticiens (médecine, art dentaire, etc.). Pour l'en-
semble du secteur de 1961, on comptait environ 76,000 hommes et 205,000
femmes dans les activités médicales, dentaires, hospitalieéres et autres
activités sanitaires, y compris les praticiens & leur propre compte, soit un
total de 281,000.

La rapide multiplication des offres d’emploi pour les femmes, en
particulier & temps partiel, est une caractéristique remarquable de ’emploi
dans le secteur de la santé. Pendant que le nombre d’emplois masculins pas-
sait de 26,000 a 76,000 durant la décennie qui a précédé 1961, les emplois
féminins dans les hopitaux et les cabinets de médecins et de dentistes aug-
mentaient de 98,000 a 205,000. La croissance de lindustrie s’est donc
réalisée dans une large mesure par l'accroissement de la main-d’euvre
féminine ou par le recours aux services a temps partiel de femmes mariées,
dont beaucoup étaient des infirmiéres licenciées. Il s’ensuit qu’une large
part de cette expansion s’est opérée sans raréfier la main-d’cuvre des
autres facteurs et ralentir leur essor. L’augmentation du nombre des médecins
et autres praticiens indique peut-étre, il est vrai, que des particuliers trés
doués et compétents sont venus d’autres secteurs productifs de 1’économie,
mais, dans une large mesure, cet accroissement de l'effectif est attribuable

1 Voir le tablean 12-1.

3 Voir tableau 12-1. Il est 3 remarquer que ceci ne comprend que les praticiens et les
travailleurs employés directement par lindustrie. Ces chiffres ne comprennent pas les
travailleurs employés A la production de médicaments, de lunettes, etc., 2 la construction
d’hépitaux ni 3 de nombreux aspects de I'administration publique ou privée de la santé.
Si les dépenses pour ces aspects de la santé étaient déduites des dépenses totales, les
dépenses réelles pour la santé ne dépasseraient pas 4.5 p. 100 de la Dépense nationale brute;
ce n'est pas une proportion élevée relativement A l’emploi, étant donné le grand nombre
de praticiens employés.
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a limmigration qui a permis au Canada d’attirer des praticiens. Dans ces
cas, une large part du colit de la formation de ces spécialistes a été assumée
par d’autres pays. En résumé, 1’expansion s’est opérée surtout par une ré-
duction du chdmage (chémage réel ou sous-emploi a domicile) plutot quaux
dépens de ce que ces Canadiens auraient pu produire dans un autre secteur!.
L’industrie hospitalicre a trés bien su mettre a profit les services de travailleurs
féminins & temps partiel; les revenus de beaucoup de familles canadiennes,
dans les régions tant rurales qu’urbaines, ont été relevés bien au-dessus du
niveau de la simple subsistance par l'apport d’une épouse munie d’un
diplome d’infirmicre. 11 ne faut pas oublier non plus que plus d’un praticien
a pu achever ses études grice au concours d’une épouse employée a temps
partiel ou a plein temps dans un hépital.

L’automatisation et les innovations techniques ont aussi influé sur
I'emploi au Canada, tout comme l'insuffisance de la demande; il ne nous
appartient pas de déterminer laquelle de ces causes a le plus contribué a
Paggravation du chdmage. Ce qu’il faut retenir c’est que, sans les sommes
plus importantes que I'Etat et le secteur privé ont affectées aux services
de santé, ’économie canadienne n’aurait pu progresser & un rythme aussi
rapide. La demande de biens et services a mieux répondu 4 I'expansion des
moyens de production, ce qui a permis 4 1’économie d’approcher davantage
ce niveau optimum de croissance et a 'emploi d’atteindre un niveau plus
élevé. Grace a cette demande, une multitude de gens qui, autrement, auraient
probablement €té en chdmage, ou n’auraient pas pénétré sur le marché du
travail ont obtenu des emplois; dans d’autres secteurs également, elle a été une
source d’emploi. Pour les hommes, le nombre des emplois a augmenté, dans
le batiment grice en particulier 4 la construction d’hdpitaux et d’immeubles
médicaux aussi bien que d’habitations que des familles & double revenu
ont pu acheter; il en a été de méme dans beaucoup d’autres industries qui ont
profitt des sommes supplémentaires affectées aux services et installations
sanitaires.

DEPENSES DE SANTE—CONSOMMATION
OU INVESTISSEMENT

En gros, les biens et services peuvent se répartir en deux catégories:
ceux qui apportent une satisfaction immédiate aux particuliers et aux familles
et qui sont dits «de consommation», et ceux qui ont pour objet d’assurer
la consommation future et qui sont dits «d’investissement». Ce serait une
erreur de croire que la classification des services de santé ne compte guére
et que la catégorie importe peu, car le genre de dépenses peut exercer une
influence décisive sur 1’établissement de la ligne de conduite & suivre. Si

1On ne saurait dire que I’emploi d’un grand nombre de femmes dans les services de
santé ait privé le secteur de I'enseignement de ressources spécialisées puisque les traitements
Plus élevés dans ce dernier secteur ne les ont pas attirées vers cette profession.
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'objectif d’'une société est la croissance écomomique et si par croissance
économique on entend non seulement une augmentation de la production
nationale mais aussi une production plus élevée par unité d’intrant, c’est-a-
dire une plus grande productivité, on est appelé a se demander d’ou pourra
venir Paccroissement de la production et de la productivité. Comment pourra-
t-on plus tard produire plus de biens et services qu'en ce moment? Comment
faut-il s’y prendre pour tirer une plus forte production d’'une méme valeur de
ressources?

Si I'on accepte cette définition de la croissance économique et si I'on
suppose quelle se mesure uniquement par l'accroissement du capital physi-
que, des machines, des immeubles et des stocks, on peut en conclure que
les ressources affectées aux services de santé sont des dépenses de consomma-
tion et non d’investissement et qu’elles ne contribuent pas & la croissance
économique. En outre, si toutes les ressources sont mises a pleine contribu-
tion ailleurs, I’expansion des services de santé peut méme géner la croissance
économique en enlevant des ressources aux industries d’investissement. Par
contre, si 'essor économique dépend en méme temps du nombre et de la
qualité des citoyens, certaines activités qui ne produisent rien de tangible,
en particulier les services de santé et d’enseignement, peuvent étre rangés
parmi les investissements puisquils grossissent Ieffectif de main-d’ceuvre
ou en améliorent la qualité; dans un cas comme dans l'autre, le rythme de
la croissance économique et la consommation future s’en trouvent accrus.

Nous n’avons pas lintention de nous engager dans une discussion
technique des facteurs qui commandent la croissance économique. On
trouvera la-dessus des explications détaillées dans les études préparées pour
la Commission et résumées au chapitre 19. Pourtant, parce qu’il existe un
lien entre, d’une part, les services de santé et, d’autre part, Taccroissement
et la qualité de la population et I'augmentation de la production nationale
totale et par habitant, il est nécessaire de s’arréter brievement aux rapports
entre ces éléments.

La croissance économique ne dépend pas uniquement des biens-
capitaux, des outils et des constructions, mais aussi du milieu naturel et de
ses ressources, de leffectif des travailleurs, des connaissances et de la
technique. Elle est aussi conditionnée par I'étendue du marché, facteur dont
dépendent aussi la spécialisation et le recours aux grands moyens techniques.
Pourvu que la demande de biens et de services soit suffisante et marche de
pair avec I'accroissement de I'offre, ’économie peut progresser a vive allure
si Toffre de capitaux et de main-d’ceuvre augmente rapidement et si des
ressources ou les moyens techniques, ou les deux, sont abondants. 11 est
évident que laccroissement démographique joue un double rdle dans la
croissance économique en ce qu’il procure a P'appareil productif des effectifs
de main-d’ceuvre et qu’il est la source principale de la demande de sa
production.

Cependant, la distinction entre les biens-capitaux et la main-d’ceuvre
devient de plus en plus ténue. Il ressort de notre étude et d’autres travaux
que la croissance économique ne doit pas €tre attribuée uniquement & l'ac-
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croissement de la  main-d’euvre et du capital, mais aussi a I’évolution du
facteur humain, de l'organisation et de la technique. Ce ne sont pas seule-
ment les constructions, les machines, les stocks et les ressources qui com-
posent la richesse d'une nation, mais aussi son capital humain, la
spécialisation de la main-d’euvre, les connaissances techniques et le génie
créateur de sa population. C’est la qualité des étres humains, leur énergie,
leur compétence, leur mentalité, leur instruction et leur formation qui per-
mettent Ulenrichissement des connaissances techniques et administratives
d’oil procéde de plus en plus le progrés économique dans le monde moderne.
Sur le plan individuel ou collectif, une nation contribue a 'augmentation de
la production par habitant et des avantages qui en découlent dans la mesure
ou elle accroit ses investissements en capital humain, soit en améliorant le
bien-étre matériel et mental de sa population, soit en diffusant plus large-
ment U'enseignement supérieur, en donnant aux travailleurs la possibilité de se
former en travaillant et en reclassant ceux dont le métier est devenu inutile.

Nous ne saurions donc trop insister sur le fait que les sommes
affectées aux services de santé ne sont, ni dans leur totalité ni méme dans
leur plus grande partie, des dépenses de consommation; elles ne sont pas
uniquement un élément de frais pour le particulier ou pour la société, mais
elles représentent un investissement puisqu’elles peuvent rapporter des avan-
tages économiques considérables. Il est vrai que, d’aprés la mesure classique
du revenu ou du produit national, les sommes affectées i la santé, aussi bien
qu’a I’alimentation, 2 I’habillement et a I’instruction, sont consacrées 3 des
produits terminaux et sont donc des dépenses de consommation. 11 est égale-
ment vrai que, en un sens, nous avons accepté cette classification puisque,
a notre avis, une bonne santé favorise directement le bien-étre individuel en
améliorant la qualité de 1’existence. Mais, puisque les dépenses de santé ont
entrainé une réduction de l'invalidité et de la maladie chez les sujets d’Age
productif et accru la longévité dans I'ensemble de la population, les avantages
dans bien des cas 'emportent de loin sur les frais.

A Tencontre de nombreuses nations en voie de développement chez
qui Paccélération de Paccroissement démographique a contribué i mainte-
nir les conditions d’existence, pour la majorité, au niveau de la simple
subsistance, le Canada a pu surtout depuis la fin de la seconde Grande
Guerre accroitre sa population tout en relevant son niveau de vie grice
4 une plus forte consommation de biens et services. Pendant certaines
années, la hausse a été interrompue mais, dans ’ensemble de la période,
il y a eu amélioration indiscutable. Les dépenses personnelles réelles par
habitant, ont augmenté de 23 p. 100, passant de $840 en 1946 a $1,032
en 1962. Echappant a la loi des rendements décroissants, 1’économie ca-
nadienne, selon toute probabilité, continue d’obtenir un rendement de
plus en plus élevé de sa main-d’ceuvre et de son capital. Autrement dit, le
rapport proportionnel optimum entre, d’'une part, la main-d’ceuvre et le
capital renouvelable et, d’autre part, notre sol et nos ressources naturelles,
n'est pas encore atteint. Dans ce contexte, I'accroissement de la popula-
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tion active a non seulement augmenté la production nationale et le revenu
par habitant, mais il a permis, alors que le marché canadien s’élargissait,
Iétablissement d’industries spécialisées et le remplacement plus rapide
de matériel et d’installations démodés. Il est vrai que, pendant certaines
périodes, le marché du travail n’a pas pu absorber I'accroissement de la
population active, mais il faut y voir, dans une certaine mesure, linsuffi-
sance de la politique économique générale plutét que la preuve que I'expan-
sion démographique n’est pas désirable.

AVANTAGES ECONOMIQUES DES SOINS
DE SANTE

Les sommes affectées aux soins de santé peuvent contribuer de
deux fagons A Iaccroissement de la population active: en prolongeant la
durée de la vie active et en favorisant un travail plus régulier durant les
années productives.

La population active

Le déclin de la mortalité précoce, analysé au chapitre 5, s’est traduit
par un prolongement de la période d’activité productive, en dépit d’une
scolarité de plus longue durée, d’une arrivée plus tardive sur le marché
du travail et de la mise a la retraite & un 4ge moins avancé. Depuis la fin
de la premiére Grande Guerre, la longévité moyenne en Amérique du Nord
a passé de 54 a 70 ans; durant les vingt-cinq derniéres années, elle a passé
de 61 & 70 ans pour le Canadien moyen'. De plus, bien que la mortalité
chez les bébés et les enfants et que le nombre des décés attribuables aux
maladies comme la tuberculose et la poliomyélite, qui s’attaquent aux jeu-
nes adultes, soient tombés trés bas, la durée de la période pendant laquelle
les particuliers consomment plus quils ne produisent n’a pas encore été
allongée appréciablement. La proportion des vieillards improductifs n’a pas
augmenté sensiblement par rapport 4 I’ensemble de la population et tout
indique quelle ne s’accroitra que légérement d’ici la prochaine génération.
Ainsi, en 1961, les personnes agées de 65 ans et plus représentaient 7.6 p.
100 de la population du Canada; on s’attend que la proportion soit de
8.9 p. 100 en 19912. A mesure qu'un plus grand nombre de jeunes attei-

1 Bureau du Recensement, ministére américain du Commerce, Statistical Abstract of
the United States 1961, Washington (D.C.), Bureau des impressions du Gouvernement des
Etats-Unis, p. 54; Bureau fédéral de la statistique, Statistique de P'état civil, 1960, Ottawa, Impri-
meur de la Reine, 1962, p. 62.

t A, Stukel, Estimations démographiques, 1966 a 1991, appendice E, dans T. M. Brown,
La croissance économique du Canada, étude réalisée pour la Commission royale d’enquéte
sur les services de santé, tableaux 1 et 11.
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gnent I'age de la productivité, 'ensemble de la nation peut faire vivre un
plus grand nombre de citoyens improductifs comme les enfants, les étu-
diants et les vieillards. _

Nous n’avons pas calculé, au Canada, ce que représente une unité
supplémentaire de capital humain, mais d’aprés une estimation approxima-
tive faite en 1950 aux Etats-Unis, la valeur d’un Américain du sexe mascu-
lin se situerait entre $17,000 et $33,000, suivant le taux d’intérét utilisél.
C’est entre 27 et 30 ans® qu'un homme a le plus de valeur, mais, méme
jusqu’a I’age normal de la retraite, I'adulte moyen du sexe masculin, bien
portant et au travail, a produit plus qu’il n’a consommé, c’est-a-dire que son
bilan est nettement productif et que, s’il vivait jusqu’a I'Age normal de la
retraite, C’est toute la nation qui en profiterait. On peut supposer que la
valeur d'un homme au Canada est quelque peu inféricure 4 l’estimation
donnée pour ’Américain du sexe masculin, puisque ses gains moyens sont
moins €levés; mais il peut y avoir compensation en ce sens qu’il consomme
peut-€tre moins. Par conséquent, on peut affirmer que la société a intérét
a maintenir en activité jusqu'a leur retraite les travailleurs productifs. Ce
que nous avons dit du secteur masculin de la population active vaut aussi
pour le secteur féminin, de méme que pour les femmes qui travaillent a la

~

maison, bien que la valeur actuelle de leurs gains nets i venir soit moins
€levée. Il est vrai que les ressources affectées aux soins de santé pour-
raient peut-tre rapporter ailleurs des avantages sociaux plus considérables,
mais la question n’est pas encore tranchée, et I'idée que les investissements
en capital humain rapportent autant que les investissements en capital fixe
rallie de plus en plus d’adeptess.

! Voir Burton A. Weisbrod, The Economics of Public Health, Presses de 1'Université de
Pennsylvanie, Philadelphie, 1961. La valeur économique d'un homme, a n’importe quel
moment de son existence, se fonde sur la prévision de sa longévité, de ses perspectives
d’emploi, de ses gains bruts et de sa consommation pendant chaque année de sa vie. En
soustrayant la consommation des gains bruts et en appliquant un taux d’escompte a cette
suite de gains, on peut arriver 3 une estimation de la valeur actuelle d’'un homme pour sa
famille ou pour la société. 11 est clair que, pour toutes ces estimations, en particulier sur le
plan économique, la marge d’erreur possible est étendue. Il est vrai également que la valeur
monétaire d’'un homme dépend du taux d'escompte choisi. Si I'on peut opter entre des
investissements pour la santé et d’autres formes d’investissements et si ces dernitres rapportent
10 p. 100, le taux approprié d’escompte pourrait étre de 10 p. 100 et la valeur monétaire
d'un homme serait, d’aprés l'estimation du professeur Weisbrod, de $17,000. Cependant, si
I'on croit que le rendement d'autre forme d'investissement ne sera que de 4 p. 100, la valeur
monétaire est alors de $33,000. Plus le taux d’escompte est bas, plus les dollars futurs ont de
la valeur. Il s’ensuit que nos prévisions quant au taux de rendement influent sur notre
répartition des ressources, mais il est significatif que, méme si le taux d’escompte est
relativement €levé, la valeur monétaire d’un homme est quand méme positive.

*A mesure qu'un homme acquiert des connaissances et de 'expérience, son revenu
augmente jusque vers la quarantaine. Les femmes perdent un peu de leur valeur économique
aprés qu'elles ont élevé leurs enfants et celles qui travaillent atteignent plus to6t que les
hommes leur revenu le plus élevé, Cette évaluation économique ne change rien 4 la valeur
humaine qui, souvent, continue de s'accroitre avec les années en méme temps que la sagesse
et I’expérience.

3Plus loin, dans le présent chapitre, nous parlons de la difficulté d’établir une distinc-
tion entre le rendement des investissements pour la santé et celui d’autres formes d'investis-
sement en capital humain.
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Réduction de linvalidité pour cause de maladie

Evidemment, on est bien obligé de reconnaitre qu’en dépit du niveau
des dépenses de santé, tout semble indiquer que linvalidité pour cause de
maladie est encore trés Tépandue et quelle n’a pas reculé dans la méme
mesure que la mortalité. Jusqu’a un certain point, si la morbidité n’a pas
décliné, c’est peut-étre parce que les cas de maladie sont plus fidélement
déclarés qu’autrefois et parce qu’au sein d’une société qui s’enrichit de plus
en plus, on peut plus facilement s’absenter du travail pour échapper aux
graves complications qui peuvent découler d’une affection mineure négligée.
Pourtant, la nature humaine étant ce qu’elle est et puisqu’il faut un jour ou
Pautre tomber malade ou mourir, il est incontestable que la somme des
maladies qui frappent d’invalidité a augmenté du fait que les services de
santé assurent la survivance de jeunes invalides permanents et de vieillards
non productifs atteints de maux chroniques. D’autre part, il est également
évident que beaucoup de ceux qui, s’ils étaient nés une génération plus tét,
auraient été immobilisés par des maladies chroniques et seraient par con-
séquent improductifs, sont maintenant en état de travailler et de subvenir
non seulement & leurs besoins, mais aussi & ceux de leurs familles. Le déclin
prononcé de 'invalidité de longue durée due a la tuberculose, aux maladies
mentales, & la poliomyélite et d’autres maladies qui frappent la population
active, a accru la production tout aussi siirement que si le pourcentage des
chomeurs devait diminuer d’une fagon durable. De plus, dans la mesure
ol I'équipement de production reste inutilisé ou ne sert que partiellement,
comme c’est souvent le cas chez les petites entreprises, une réduction du
temps de travail perdu du fait de la maladie peut accroitre la productivité
du capital aussi bien que la main-d’ceuvre.

Santé et instruction

Nous désirons également souligner que les dépenses de santé, en
abaissant l’incidence de la mortalité et de la morbidité, ont indirectement
favorisé les investissements dans I’enseignement, principal moteur du progres.
Nous avons dit que l'accroissement démographique élargit les cadres du
marché et assure ainsi de plus grandes possibilités de spécialisation. Mais
le particulier, 'entreprise ou la société doivent payer le coit de P'instruction
et Pordre de grandeur des sommes ainsi engagées dépendra, dans une large
mesure, de leur rendement prévu. Abstraction faite du vieillissement des
‘méthodes techniques, ce rendement dépendra de la durée moyenne de la vie
productive. 11 s’ensuit que 1’allongement de la vie a joué un réle décisif dans
Paccroissement du stock d’investissements représenté par les Canadiens, en
ce sens que les particuliers sont mieux disposés a assumer le cofit de ’en-
seignement supérieur et qu’il est désormais plus probable que la société
canadienne pourra profiter des avantages qui découlent des sommes que la
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nation a affectées 2 T'instruction en général. Bien qu’il soit sans doute vrai
que certaines gens ont I'impression qu’ils vivront jusqu’a 70 ans, si 'espérance
moyenne de vie a '4ge de 16 ans était de 40 ans, on serait tout probablement
beaucoup moins enclin qu’aujourd’hui a retarder 1’entrée dans la vie active
pour acquérir d’abord une formation trés poussée. Méme en tenant compte
du vieillissement des moyens techniques, le prolongement de la vie active
encourage I'acceptation des frais de réadaptation, celle-ci faisant contrepoids
au fait que I'attrait des investissements en capital humain diminue & un
rythme accéléré a mesure que 1’ige augmente.

L’apport de plus en plus important de la main-d’ceuvre féminine au
progrés matériel de la nation a aussi été facilité par une plus grande
longévité et par la réduction des graves maladies qui immobilisent les enfants.
Les jeunes femmes jugent maintenant que les fonds affectés a leur instruction
avant le mariage leur seront profitables puisqu’elles pourront en recueillir
les fruits plus tard quand leurs enfants auront grandi et méme pendant qu’ils
fréquenteront 1’école. Les revenus croissants des familles canadiennes sont
dans une large mesure attribuables au fait que les gains de I’épouse arrondis-
sent le revenu du mari.

La santé est essentielle au progrés économique

Le prolongement de la vie humaine a influé jusque sur I’accumulation
de capital dans la mesure ou elle dépend de ’épargne. Si I'on n’avait qu’une
trés courte existence en perspective, il serait logique d’opter pour la con-
sommation courante plutdt que future, puisqu’un plan de consommation qui
porte sur quelques années a venir a plus de chances de se concrétiser qu'un
plan dont I’échéance est reculée. L’allongement de la vie, en accroissant
la possibilité d’atteindre I'dge de la retraite, se traduit généralement par
une augmentation de I’épargne et, par conséquent, par I'accumulation du
capital.

11 faut aussi reconnaitre que les dépenses de santé représentent pour
une bonne part de prix qu’exige inévitablement une économie industrielle
évoluée et qu’elles sont donc essentielles au progrés économique. Ce sont des
dépenses intermédiaires, qui entrent dans le coiit de la production terminale.
De fait, on a soutenu que c’est & cette catégorie qu’appartiennent toutes les
dépenses de santé puisqu’elles ne procurent aucune satisfaction ni aucun pro-
duit, mais nous conservent dans un état de santé qui nous permet de gagner
un revenu et d’en profiter. Si elles ne contribuent pas a notre niveau d’exis-
tence, il faut alors les considérer comme une forme d’intrant qui doit étre
exclue complétement du produit national. Pendant une épidémie ol tous les
lits d’hopitaux sont occupés au lieu de I’étre 4 80 p. 100 et ol tous les
médecins et infirmi¢res font des heures supplémentaires, on ne peut guére
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conclure que la consommation de biens et de services a augmenté simplement
parce que les dépenses de santé sont élevées.

Ce n’est pas ainsi que nous envisageons les choses. Cependant, nous
tenons a souligner que beaucoup de dépenses découlent des risques profes-
sionnels, par exemple, les accidents industriels, ceux que provoque la cir-
culation dans les rues et sur les routes pour se rendre au travail ou a 1’école
et en revenir et les tensions associées aux contraintes de la vie moderne dans
les affaires et 4 l'usine. La pollution de l'air et de ’eau par l'industrie et
les risques d’irradiation inséparables des avantages que nous procure une
société industrielle occasionnent des dépenses de santé dont le colt n’a pas
encore été mesuré.

Une des principales raisons pour lesquelles les Canadiens, pris indi-
viduellement ou collectivement, ont affecté une part importante de leur
revenu aux services de santé, c’est qu’apparemment ils espérent en tirer
certains avantages. En dépit du sacrifice d’argent et de loisirs consenti en
échange, et bien que le profit escompté demeure incertain, les Canadiens
acceptent, quand ils le peuvent, d’en payer le prix, parce que ces services
leur assurent un rendement monétaire appréciable s’ils leur permettent de
se livrer a leur activité productive habituelle. Nous avons déja dit qu’on
peut de plus en plus compter qu’une somme affectée & la santé procurera
des avantages concrets. Au cours de la période envisagée, le colit de la
mortalité et de la maladie a aussi augmenté a cause du capital que repré-
sente la formation de chaque étre humain. En méme temps, cet investisse-
ment a été la source de revenus plus élevés, de sorte que les Canadiens
ont pu consacrer une part de plus en plus importante de leur revenu crois-
sant 4 Pamélioration de leur état de santé. Il est économiquement logique
de dépenser plus pour s’assurer une meilleure santé grice a I'amélioration
des services médicaux. Le méme raisonnement explique les dépenses que
les entreprises affectent aux services de santé proprement dits ou & P'assu-
rance-maladie pour leurs employés. Puisque les entreprises assurent la
formation durant les heures de travail et que les absences de travailleurs
productifs leur occasionnent des frais, elles sont disposées & dépenser des
sommes supplémentaires pour combattre cet absentéisme et pour combattre
Pinstabilité de la main-d’ccuvre. Les dépenses de santé représentent donc
un investissement dont l’entreprise peut tirer des avantages qui en égalent
ou en dépassent le colit.

Bien qu'on s’accorde généralement a reconnaitre que les services de
santé ont contribué au recul de la mortalité et de la morbidité de méme
qu'a la productivité de notre société, il n’est pas possible pour le moment,
sur le plan statistique, de distinguer entre cet apport et celui d’un régime
alimentaire amélioré, d’'une meilleure hygiene de I’habitation et d’une ins-
truction plus avancée, ni de déterminer dans quelle mesure un service de
santé en particulier a contribué a la régression d’une maladie; dans bien
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des cas, cependant, les données recueillies semblent indiquer que le déve-
loppement de la recherche médicale a joué un role décisif!. Depuis un quart
de si¢cle, toutefois, il est problable que les chances de recueillir des avantages
concrets—sous forme d’un abaissement de la mortalité et de la morbidité—
de l'affectation de plus fortes sommes par les Canadiens & I’alimenta-
tion, 4 Phabillement et au logement ont diminué, tandis que les probabili-
tés de tirer un rendement des dépenses affectées aux services médicaux,
hospitaliers, infirmiers et dentaires de méme qu’aux médicaments ont pres-
que asslirément augmenté. Les dépenses de santé jouent un réle d’autant
plus important, dans le secteur du complexe économique que nous appe-
lons les investissements en capital humain, qu'elles ont plus contribuz a
réduire la mortalité et la morbidité au sein de la population active. Sur le
plan historique général, nous pouvons considérer que le passage du capi-
tal foncier au dix-huitiéme siecle au capital matériel au dix-neuviéme et
la plus grande importance attribuée au capital humain au vingtiéme siécle
ont marqué des étapes du progrés économique. A notre avis, en continuant
a investir pour favoriser ’épanouissement des qualités humaines, le déve-
loppement de l'instruction et de la productivité, ainsi qu'une longévité ac-
crue, nous préparons pour le vingt-et-uniéme siécle une ére de progrés
économique encore plus remarquable.

Nous avons concentré notre attention sur les avantages que les
sommes affectées aux services de santé rapportent a la population active.
Cela ne signifie pas que ceux qui ne contribuent en rien a la production
nationale ne doivent attendre aucun bénéfice des services médicaux. Il est
clair que le coit des services de santé donnés aux enfants représente une
dépense intermédiaire, puisqu’ils assurent manifestement le maintien et

*La documentation sur les investissements en capital humain et sur le rendement
économique d’une espérance de vie plus longue devient de plus en plus abondante. En voici
quelques exemples:

Francis M. Bator, The Question of Government Spending, Harper, 1960.

Gary S. Becker, Investment in Human Capital—A Theoretical Analysis, étude non publide,
réaliséc pour la Conférence préliminaire sur les investissements en capital humain,
New-York, Bureau national de la recherche économique, 1961.

Edward F. Denison, The Sources of Economic Growth in the United States and the Alterna-
tives Before us, Washington (D.C.), Comité de I'expansion économique, 1962.
Federal Expenditure Policy for Economic Growth and Stability, Comité économique mixte,

Washington, Imprimerie du Gouvernement des Etats-Unis, 1957.

Rashi Fein, Economics of Mental Illness, Commission mixte des maladies mentales et de la
santé, Série de monographies n° 2, New-York, Basic Books Inc., 1958.

D. S. Lees, Health Through Choice, Grande-Bretagne, Institut des Affaires économiques, 1961.

Selma J. Mushkin, Health as an Investment, étude non publiée, réalisée pour la Conférence
préliminaire sur les investissements en capital humain, New-York, Bureau natioaal
de la recherche économique, décembre 1961.

Review of Economics and Statistics, supplément, aofit 1962 (divers articles).

T. W. Schultz, Investment in Human Capital, dans American Economic Review, mars 1961,
pp. 1-17.

John Vaizey, The Economics of Education, Londres, Faber and Faber, 1962.

Burton A. Weisbrod, Economics of Public Health, Philadelphie, Presses de 1'Université de
Pennsylvanie, 1961.

Burton A. Weisbrod, The Valuation of Human Capital, dans The Journal of Political Economy,
1961, pp. 425-436.

Burton A. Weisbrod, An Expected Income Measure of Economic Welfare, dans The Journal
of Political Economy, Chicago, aofit 1962, pp. 355-367.
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Pexpansion de notre stock de capital humain. Avec I'allongement de la
période consacrée a linstruction et a la formation professionnelle, un ado-
lescent peut ne pas produire avant I'dge de 19 ou 20 ans. La perte de cet
investissement, par suite de la maladie, devient de plus en plus lourde pour
la société et la famille. On peut aussi considérer que le colit des services
de santé assurés aux ménagéres et aux meéres représente une dépense inter-
médiaire plutét qu’une dépense de consommation. Bien que les services
des épouses soient exclus du calcul du revenu national, ceux des ménage-
res, des cuisiniéres et des infirmiéres rémunérées, dont les fonctions sont
accomplies par I’épouse dans la plupart des ménages, y sont compris. En
assurant la santé des épouses, non seulement la famille et la société en pro-
fitent, mais il est possible 2 la nation de préparer les femmes qui arrivent
sur le marché du travail pour remplir d’autres fonctions que celles que com-
porte la tenue d’'un ménage.

AVANTAGES INDIRECTS DES SERVICES DE SANTE

Tout en mettant P’accent sur les avantages directs qu’assure une
population bien portante, il ne faut pas négliger certains avantages indirects.
Ainsi, les sommes affectées aux services de santé qui contribuent a I’élimi-
nation des maladies infectieuses ne permettent pas seulement de jouer de
nouveau un réle productif, mais empéchent la contamination des générations
futures. Les avantages que nous a valus 'enrayement de la tuberculose, de
la variole et des maladies vénériennes s’étendent bien au-dela de notre
génération. Dans 1a mesure méme ol ces maladies sont éliminées, le colt
du dépistage et du traitement disparait; cependant, puisque la mort causée
par la maladie est inévitable et que nous tenons a assurer des soins médicaux
et hospitaliers aux agonisants, il faudra bien un jour ou l'autre assumer le
colit du traitement d’une autre maladie. Enfin, puisqu’on ne peut pas laisser
les malades physiques et mentaux et les infirmes mourir de faim ou d’abandon,
la réadaptation du travailleur non productif réduit la nécessité d’un transfert
de ressources des membres bien portants de la société aux malades et aux
invalides. Ce transfert n’accroit pas directement le produit total, mais il
permet aux gouvernements de réduire les impOts & mesure que les pres-
tations sociales diminuent, ou il leur assure un revenu supplémentaire pour
le financement de 1a consommation publique sous d’autres formes.

Les services de santé peuvent aussi éliminer certaines tensions
mentales. La perte d’un mari, d’'une épouse ou d’un enfant ou la présence
d’un invalide permanent peuvent avoir de graves tépercussions sur le rende-
ment des membres productifs de la famille, soit directement par la douleur
quelle cause, soit indirectement parce que la présence d’un invalide per-
manent ou d’un arriéré mental fait retomber leur part du fardeau sur les
autres. Si ces malheurs sont conjurés par les services de santé, la productivité
du ménage sera peut-étre assez élevée pour payer le coit de ces services. De
méme, les dépenses qui permettent aux vieillards et aux malades mentaux
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de retrouver la santé, ne serait-ce que partiellement, peuvent soulager le
ménage d’un lourd fardeau et accroitre 1a productivité de tous ses membres.
Mais méme si on ne pouvait en attendre aucun avantage secondaire sous
forme de productivité accrue, ces frais ne pourraient pas étre considérés
comme des dépenses de consommation, puisqu’ils ont pour objet d’éviter les
pertes qui résultent d’une invalidité totale.

VALEUR DES SERVICES DE SANTE

La conclusion a laquelle nous en sommes venus se raméne & ceci:
le financement des services de santé est souvent trés différent de I’achat d’un
bien de consommation ordinaire. Il peut étre en réalité une forme d’investis-
sement en capital humain; au sein d’une société opulente, ces dépenses
peuvent étre plus importantes que P'affectation d’une somme supplémentaire
a la nourriture et au logement et elles peuvent rapporter des avantages
accessoires considérables tant pour la famille que pour la société. Si, du
coté du revenu, il n’y a pas d’obstacle & Pachat de services de santé, nous
pouvons supposer qu’une tranche importante des ressources individuelles ou
familiales servira a cette fin. Pourtant, certains problémes fondamentaux n’en
sont pas résolus pour autant.

Bien que la plupart des frais de santé comportent un certain investis-
sement en capital humain ou représentent une dépense intermédiaire, ils
peuvent étre aussi en méme temps une dépense de consommation ou méme
découler d'une autre forme de consommation.

Le cancer du poumon, les affections cardiaques, I’alcoolisme et les
accidents de la route et autres semblent tous partiellement 1a conséquence du
comportement humain. Dans une certaine mesure, une conduite plus réfléchie
supprimerait la nécessité de beaucoup de dépenses de santé. Mais, une fois
qu’il est atteint, le malade a tout & gagner & récupérer sa productivité et a
éviter l'invalidité ou la mort prématurées. Les actes inconsidérés sont regret-
tables sans doute, mais il faut bien accepter la vie telle quelle est. A notre
avis, méme dans les cas ou le gain net pour la société est négatif, c’est-a-dire
lorsque le rendement qu’on peut attendre est inférieur au coiit des services de
santé nécessaires, il faut quand méme aider les gens i recouvrer la santé.

Une évaluation satisfaisante du rendement des services de santé pose
de graves difficultés en ce sens que la demande de ces services se compose
d’éléments divers et porte a la fois sur la prophylaxie et le traitement et sur
la recherche d’une certaine satisfaction qui n’a pas de conséquence directe
sur la santé. On s’en rend parfaitement compte quand on tente de déterminer
le volume et la consommation optimums de soins de santé qu’il y a lieu
d’assurer a 1’égard d’une maladie ou de la prévention d’une maladie en
particulier. Une certaine affection exige-t-elle une chambre privée dans un
hoépital, des soins spéciaux, les services d’un spécialiste ou d’un omnipraticien,
I'hospitalisation pour traitement chronique ou actif, dix ou onze jours de
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soins hospitaliers, 'hospitalisation en vue de services de laboratoire ou de
diagnostic radiologique, un examen médical tous les six mois ou chaque
année? Il suffit de poser ces questions pour comprendre immédiatement
combien il est difficile d’y répondre et de faire la distinction entre les
dépenses intermédiaires ou d’investissement, qui rapportent des avantages
sur le plan de la santé, et les dépenses de consommation, qui apportent au
consommateur une satisfaction, mais ne sont pas essentielles & la conserva-
tion de la santé. Nous avons tenté de répondre a cette question dans nos
commentaires sur la qualité des soins de santé et sur le réle du médecin
qui doit déterminer «ce qui est nécessaire» ou «ce qui ne I'est pas»!. Nous
voulons ici souligner que, sur le plan économique, il convient de comparer
le colit marginal ou supplémentaire d’un service de santé additionnel aux
avantages marginaux qui en découlent.

Aux yeux tant du médecin que du malade, il vaut la peine d’assumer le
colit supplémentaire d’un service diagnostic additionel, ou d’un jour de plus
a I’hopital, s’il existe ne fiit-ce qu’une minime possibilité d’éviter la mort
ou d’assurer un rétablissement plus complet, puisqu’il s’agit non pas d’une
dépense de consommation mais d’un bon placement. La base économique
des services de santé dans une société opulente n’est pas du tout la méme
que dans un pays o il s’agit de procurer assez de vivres a la population pour
IFempécher de mourir de faim.

COUT ESTIMATIF DE LA MALADIE

Bien que les progrés réalisés dans ’organisation des services de santé
aient réduit la mortalité et la période d’invalidité consécutive a2 de nombreuses
maladies et bien qu’on ne puisse s’attendre que les gains de productivité
découlant de ces dépenses soient aussi considérables a ’avenir que dans le
passé, de nouvelles améliorations dans le domaine de la santé pourraient
encore rapporter des avantages économiques et humains importants en
accroissant la somme des biens et services que les Canadiens peuvent produire
et en permettant d’affecter & d’autres fins des ressources consacrées aujour-
d’hui a la santé et au bien-étre. Des milliers de Canadiens succombent long-
temps avant que la société ait pu profiter pleinement de leur productivité?;
des milliers ne produisent pas parce qu’ils souffrent d’un invalidité physique
ou mentale permanente, et des milliers d’autres manquent des heures de
travail ou d’école ou interrompent leur activité a domicile & cause de
maladies passagéres.

En appliquant les estimations du professeur Burton A. Weisbrod?® sur
la valeur actuelle des gains nets perdus par les hommes et les femmes des

1 Voir les chapitres 7 et 13.

2En 1960, 57,691 personnes igées de moins de 65 ans sont décédées au Canada. (Voir
Bureau fédéral de la statistique, Stratistique de lérar civil, 1960.)

2B, A. Weisbrod, Economics of Public Health, chapitre 7, pp. 48-70.




AVANTAGES ECONOMIQUES DES SERVICES DE SANTE 511

Etats-Unis en 1950 et 2 la mortalité attribuable au cancer, aux maladies de
l'appareil circulatoire et aux accidents au Canada en 1960%, on peut se
faire une bonne idée du colit économique de la mortalité précoce. Si I'on
adopte un taux d’escompte de 10 p. 100, I'élimination de ces décts pour
une seule année aurait représenté 1’équivalent d’un gain net de plus de 400
millions de dollars, déduction faite des dépenses de consommation des sur-
vivants; ce résultat atteste que les dépenses de santé font un bon placement.
Si I’on choisit un taux d’escompte de 4 p. 100, les gains n’en sont que plus
impressionnants, comme I'indique le tableau 12-2 ol T’adoption d’un taux
d’escompte de 4 p. 100 a porté de 118 a 167 millions les gains résultant
d’une réduction de la mortalité par le cancer. Un taux d’escompte plus bas
se traduirait également par une augmentation de la valeur de la production
consécutive 4 DI’élimination d’accidents. Cela vaut en particulier quand il
s’agit de la mort d’enfants, en cas d’accident par exemple. Si le taux d’es-
compte est élevé, les gains réalisables dans un avenir éloigné n’ont qu’une
faible valeur actuelle, de sorte que, économiquement parlant, la perte d’un
enfant a moins de répercussions économiques que la mort d’un adulte du
sexe masculin.

L’absentéisme causé par la maladie ou les accidents impose aussi un
lourd fardeau aux Canadiens. Le rapport de cause a effet n’est pas facile a
déterminer, mais il n’en reste pas moins qu’il existe une corrélation étroite
entre le revenu d’un individu donné et le nombre de jours d’incapacité aux-
quels il est contraint par la maladie. Les bas revenus et les maladies dont
la durée dépasse la moyenne coincident encore trop fréquemment dans notre
société. Ainsi, chaque jour en moyenne, environ 2 p. 100 de la population
active® est absente du travail pour cause de maladie ou d’accident; pour une
année entiére, la perte totale attribuable & des maux physiques passagers a
atteint presque 34 millions de jours, soit 5.2 jours par employé. On estime
que les invalidités physiques totales ont occasionné la perte de 53 millions
de jours de travail et les maladies mentales, 11.4 millions. Ces absences se
sont traduites par une perte de production estimée & au moins 1,420 millions
de dollars, soit I’équivalent d’environ 3.8 p. 100 de la production nationale
(P.N.B.) et de 6.4 p. 100 du total des salaires des civils. Cette perte de
production tient & une diminution de la productivité qu’on évalue a environ
490 millions pour les maux passagers chez ceux qui normalement travaillent,
a 765 millions pour les invalidités physiques permanentes et 2 165 millions
pour les maladies mentales.

En 1961 le nombre des heures de travail du Canadien s’est établi
a 2,164 par an en moyenne; pour une semaine ordinaire de cinq jours et
de quarante heures, cela donne 270 jours de travail par an. Par conséquent
les 64 millions de jours-hommes d’inactivité attribuables & l'invalidité phy-
sique totale et aux maladies mentales représentent une perte globale possi-

1 Voir les tableaux 12-2 a 124.

2En 1960, le taux des absences pour cause de maladie certifiée dans la fonction publique
fédérale a été de 1.9 p. 100. Voir: Bureau fédéral de la statistique, La maladie dans le
service civil, 1960, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1962, p. 12.
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AVANTAGES ECONOMIQUES DES SERVICES DE SANTE 515

ble de 237,000 années-hommes de travaill. Nous n’entendons pas par la
que tous les invalides physiques et mentaux peuvent étre remis sur pied,
mais on nous a signalé que beaucoup pourraient étre réadaptés, totalement
ou partiellement.

Les Canadiens entendent beaucoup parler de I'importance du ché-
mage dans leur propre pays; on leur dit quil y est plus élevé que partout
ailleurs chez les nations industrialisées du monde. En 1962, la moyenne
pour I'année a été de 391,000 sans-travail. Les chomeurs «invisibles», les
handicapés et les malades mentaux, qui représentent un potentiel de 237,000
années-hommes de travail, comptent pour les trois cinquiémes environ du
nombre réel de chomeurs.

Un des objectifs principaux de la politique économique du Canada
a €té d’accélérer le rythme de la croissance économique, de consolider les
assises économiques de la nation et de ramener & un niveau plus acceptable
le volume du chémage. Nous croyons que l'opportunité de mettre en ceuvre
des mesures visant a réduire le nombre des chémeurs «invisibles», pour le
plus grand bien des intéressés, de leurs familles et de Iensemble du pays,
repose sur des arguments tout aussi solides.

Ceux que nous avons appelés les «chdmeurs invisibles» pourraient
rendre a la nation des services vraiment précieux sur le plan économique et
social. Mais il faudrait y mettre le prix. De plus, en dépit de la perte trés
forte de production attribuable a la mortalité et a la maladie, il reste vrai
quelle ne représente qu’une proportion relativement modeste de la produc-
tion globale; dans 1’état actuel de nos connaissances, on ne peut qu’atténuer
ces pertes et la mesure dans laquelle il sera possible de le faire dépendra
jusqu’a un certain point des efforts déployés par la société pour atteindre
un objectif aussi important.

La réduction des morts accidentelles pose de trés nombreux pro-
blemes. Les maladies de l’appareil respiratoire, notamment le rhume ordi-
naire, comptent pour une part appréciable dans les pertes attribuables aux
maladies passagéres chez ceux qui travaillent réguliérement; chez les mala-
des mentaux, exclus de la population active, 40 p. 100 peut-&tre souffrent
de déficience mentale et beaucoup sont irrémédiablement inaptes au travail.
Il serait illusoire de s'imaginer qu’il sera possible un jour ou Pautre d’éli-
miner la mortalité, la maladie et Iinvalidité chez la population active.
Néanmoins, si la productivité perdue du fait de la maladie pouvait étre
réduite, ne ft-ce que du tiers, soit de 1’équivalent de 500 millions de dol-

N

lars par am, cela contribuerait largement & l'entretien de ceux qu’il faut

* Au cours de nos audiences, on nous a donné plusieurs exemples de pertes économiques
attribuables 4 la maladie. En voici un: «Les chiffres cités dans la revue Notes @ retenir
du Congrés du Travail du Canada, vol. 4, n® 5, 1¢* mai 1961, fournissent un exemple saisissant
de ce gaspillage. Ils indiquent qu’en 1960, alors quon a perdu 747,120 jours-hommes de
travail par suite de gréves, la maladie en a fait perdre 27 fois plus, soit 20,228,000, ce qui
n’empéche pas d'accorder 27 fois plus de publicité aux pertes occasionnées par les gréves.
Le chdmage a causé la perte de 105,716,000 jours-hommes, soit 141 fois plus que les gréves.»
Mémoire présenté par Robert M. Strachan, M.A.L., chef de l'opposition en Colombie-
Britannique, 2 la Commission royale d’enquéte sur les services de santé, Victoria, 1962, p. 8.
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faire vivre de toute fagon, & moins qu’on n’écarte totalement toute con-
sidération d’ordre humanitaire.

On ne saurait trop répéter que la réadaptation des travailleurs se-
rait payante. C’est ce qui ressort de l'activité conjointe du gouvernement
fédéral et des provinces dans les cadres du Programme de réadaptation des
civils et du Programme de formation technique et professionnelle. La Di-
rection de la réadaptation des civils du ministére du Travail a fait une étude
de prés de 10,000 réadaptés. D’aprés ce qu’aurait colité la subsistance de
ceux qui ont été réadaptés en 1961-1962 et a supposer que ceux qui l'ont
été plus t6t aient gagné au moins autant que les réadaptés de 1961-1962,
on estime que, cette année-13, la somme épargnée, au poste des frais d’en-
tretien, a avoisiné 60 millions tandis que, de leur coté, ceux qui étajent
au travail ont gagné plus de 180 millions®. Les frais médicaux de toutes
catégories qu’il a fallu forcément assumer se sont établis, en moyenne, a
$1,000 par réadapté. Les soins de santé donnés a ceux qui étaient encore
incapables de travailler aprés avoir profité de ces services ont, bien entendu,
occasionné d’autres frais. Mais, compte tenu de tout cela, le succés du
programme semble incontestable. Un autre témoignage, celui du Conseil
de coordination de la réadaptation en Saskatchewan, indique que les frais
d’entretien d'un groupe de 71 réadaptés ont été diminués de $54,580 par
année pour le contribuable. Chaque membre du groupe avait gagné en
moyenne environ $2,000 par année.

Les données sur lesquelles on peut se fonder pour évaluer le coiit
économique de la mortalité précoce et de la maladie sont a la fois limitées et
approximatives. Elles sont quand méme utiles en ce qu’elles donnent une
idée de I'ordre de grandeur de ces frais. Le tableau 12-5 indique ce qu’il en
colite dans le cas des maladies mentales, des maladies de I'appareil circu-
latoire, des accidents et du cancer. Ces chiffres comprennent les pertes
estimatives du fait de la mortalité en 1960, les pertes de production occasion-
nées par la maladie et, enfin, les frais de traitement. Ce sont les maladies
mentales, qui comptent pour une somme évaluée a 535 millions, qui sont les
plus coliteuses. Viennent ensuite les maladies de I'appareil circulatoire (409
millions), les accidents (241 millions) et le cancer (178 millions). Ces
données, bien qu’approximatives, donnent une idée des secteurs ou les
dépenses de santé pourraient rapporter le plus et de 1a nature des avantages
qui en résulteraient. On reconnait généralement que les maladies mentales
sont de beaucoup les plus cofiteuses pour les Canadiens, & cause tant de la
perte de productivité que des frais d’entretien et de traitement; elles coflite-
raient encore beaucoup plus si les malades mentaux profitaient de soins
hospitaliers d’aussi bonne qualité que les autres malades. D’autre part, les
pertes occasionnées par les maladies de l’appareil respiratoire, le cancer
et les accidents découlent surtout de la mort prématurée de Canadiens
pendant les années les plus productives de leur existence, I'époque de la
maturité; cependant, la perte de production et le cofit du traitement ne sont
pas quantité négligeable.

1 Ministére du Travail, La réadaptation au Canada, Ottawa, Imprimeur de la Reine.
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TABLEAU 12-5 ESTIMATION DE LA PERTE DE PRODUCTIVITE
ATTRIBUABLE A CERTAINES MALADIES, CANADA, 1960-1961

Maladies de
Maladies Iappareil
Elément mentales circulatoire | Accidents Cancer
(millions de dollars)
Mortalité...........ccoeviviiierieen —_ 168 130 118
Morbidité.............coveevereieen 165 130 71 7
Frais de traitement............................ 370 111 40 53
TOTAL......ocovviriececin. 535 409 241 178

Source: J. J. Madden, L’économique de la santé, et R. Kohn, L’étar de santé de la population
canadienne, études réalisées pour la Commission royale d’enquéte sur les services de santé, Ottawa,
Imprimeur de la Reine, 1964.

COUTS ET AVANTAGES

-~

Nous avons cherché a déterminer les avantages que rapportent les
sommes affectées aux services de santé puisqu’il est logique, avant de les
mesurer, de commencer par les définir. Nous reconnaissons que notre
horizon est limité par I'impossibilité ol nous sommes pour le moment de
mesurer quantitativement ces avantages avec exactitude, mais nous estimons
que les données recueillies nous permettent d’affirmer que la réduction de la
mortalité prématurée et de la maladie nous a été trés profitable sur le plan
social et économique et que nous pouvons compter en récolter d’autres
avantages. L’affectation de fonds de recherche aux programmes afférents au
cancer, aux accidents et aux maladies mentales, ou aux services de diagnostic
et de traitement, serait assurément trés profitable si elle se traduisait par un
nouveau recul de la maladie et de la mortalité. D’autre part, un dépistage
précoce du cancer, qui abaisserait le taux de mortalité sans réduire le taux
de morbidité, pourrait entrainer une augmentation des frais de traitement
pour les survivants, en plus d’une perte économique de production corres-
pondant & la consommation supplémentaire d’'un membre improductif de la
société, comme il en est déjd des enfants atteints de graves déficiences
mentales.

1l importe donc de souligner que les avantages d’une expansion des
services de santé comporteront forcément des frais. La diffusion des ren-
seignements sur les dangers qui menacent la santé, I’enseignement de mesures
de sécurité, le recrutement d’un plus grand nombre de spécialistes et I’achat
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de matériel scientifique de méme que 'engagement d’un personnel auxiliaire
pour les recherches sur la santé, la formation d’'un plus grand nombre de
médecins, de dentistes et d’infirmiéres pour donner des soins & ceux qui
n’en recoivent pas en ce moment et I’établissement de nouveaux centres de
diagnostic, de traitement et de réadaptation au bénifice des invalides mentaux
et physiques exigeront P'affectation, aux services de santé, de ressources qui
pourraient répondre a d’autres besoins d’investissement et de consommation,
a moins qu’elles ne soient en ce moment inutilisées. C’est parce qu’on se
rendait compte de ce que peuvent rapporter les investissements en capital
humain qu’on a récemment lancé une enquéte sur les rapports entre leur
colit et leurs avantages; toutefois, les données nécessaires a cette évaluation
sont encore limitées et approximatives. Pour le moment, il est impossible
d’affirmer qu’un investissement dans les services de santé rapportera 10 p.
100, ou que laffectation d’'un million de dollars de plus a la recherche
rapportera 9 p. 100 comparativement 4 un rendement de 11 p. 100 pour
un autre million consacré 4 un centre de réadaptation. Pourtant, il faut
choisir, puisque nous n’aurons pas assez de ressources pour éliminer toutes -
les maladies. 1l est indispensable, nous l’avons dit, que la politique nationale
en mati¢ére de dépenses de santé s’appuie sur certains principes directeurs;
les avantages économiques qu’on pourrait attendre du recul de certaines
maladies en sont un. Il ne faut pas tolérer que des pressions et des intéréts
particuliers déterminent laffectation des ressources a certaines maladies
plutét qu’a d’autres.

La hiérarchisation des urgences et la structure d’'un programme de
santé souple et intégré doivent s’appuyer sur lintérét national et sur des
plans et des préparatifs appropriés. Pour aider ceux sur qui reposent les
décisions, dans les assemblées législatives, au sein des gouvernements, dans
le secteur de la santé et chez le grand public, il importe de poursuivre sans
relache la recherche économique et 1’analyse de I'information et de diffuser
les résultats obtenus de telle faton que les programmes et les initiatives se
fondent sur une connaissance suffisante de I'ordre de grandeur des dépenses
courantes et supplémentaires de santé et des avantages qu’elles peuvent
rapporter. Cela pourrait étre une des fonctions du Conseil de recherches en
sciences de la santé dont nous proposons la création®.

1Voir le chapitre 2, recommandations 177-185.




