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HISTORIQUE DE L’EVOLUTION
DES MODES DE FINANCEMENT DES SERVICES
DE SANTE AU CANADA *

1. INTRODUCTION

Depuis déja plusieurs années, il existe au Canada des systémes publics
et universels d’assurance-santé touchant les services médicaux et hospi-
taliers. Ces systtmes établis selon des exigences trés précises, ont connu
des périodes difficiles, et sont présentement dans une phase critique.
D’une part, des désaccords profonds surgissent entre les niveaux de
gouvernement, touchant le financement et le contrdle des services dans
le domaine de la santé. D’autre part, & travers tout le pays, les médecins
protestent et s’opposent aux programmes d’assurance-santé.

Par ailleurs, tandis que les hdpitaux se plaignent de déficits financiers,
les gouvernements provinciaux soutiennent que les hopitaux dépensent
trop. Ces difficultés cruciales ne sont pas nouvelles pour le gouvernement,
elles ne seront pas les derniéres non plus. Mais, malgré cet état de crise,
I’assurance-santé publique survit et survivra sans doute encore longtemps.

Pour mieux comprendre I'état actuel de I'assurance-santé au Canada
et le role du gouvernement central dans les services de santé, il nous parait
a propos de vous donner une bréve rétrospective de son histoire. Cet
exposé n’est pas exhaustif et ne prétend pas donner une énumération
compléte de tous les événements historiques qui ont marqué I’assurance-
santé au Canada. Il se veut plutt une description des faits les plus sail-
lants et des motivations profondes qui les ont suscités. Dans la conjoncture
actuelle, un tel tour d’horizon pourrait fournir matiére 2 un débat sur
certains aspects économiques des services de santé.

2. HISTORIQUE
Période précédant la Deuxiéme Guerre mondiale

Avant 1840, les services de santé au Canada étaient dispensés en
grande partie par des organismes privés bénévoles et des communautés

* Communication sur: « La demande et le financement des services de santé»
présentée & la session : « Economie de la santé » dans le cadre de la réunion annuelle de
la Société canadienne de Science économique tenue & Montréal, le 9 mai 1979.
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chrétiennes de diverses confessions qui administraient des hdpitaux et
quelques autres services sanitaires, dans un but humanitaire. L’Etat
n’avait, alors, aucun role particulier dans le domaine de la santé au
Canada.

En 1840, les assemblées du Haut-Canada et du Bas-Canada s’inté-
ressent & la question et attribuent A 'Etat un rdle de participation. Ce
dernier accorde des fonds pour la construction d’hdpitaux, apporte un
soutien financier aux organismes ou agences bénévoles et des contri-
butions pour la formation des médecins.

Dans les décennies qui suivirent, soit de 1850 4 1880, un flot impor-
tants d’immigrés arrivés au Canada, va contribuer & une extension
considérable du rdle de I’Etat dans le domaine de la santé.

Lors de I'élection fédérale de 1919, W.L.M. King, alors candidat aux
élections, lance I'idée d’un plan global d’assurance-santé. Cependant, dans
les 25 années qui suivirent, aucune action sérieuse ne sera entreprise
par le gouvernement fédéral pour mettre en place un tel programme
d’assurance-santé. Ce n’est que 52 ans aprés cette promesse électorale,
soit en 1971, qu’un programme d’assurance-santé nationale sera mis
sur pied.

Mise en place d’un plan d’assurance-santé (1945-1971)

En 1945, dans le cadre d’un vaste programme social, le gouverne-
ment fédéral fait une premiére tentative et propose un plan d’assurance-
santé beaucoup plus étendu que les programmes actuels. Il englobait,
entre autres, les services médicaux, hospitaliers, dentaires et pharmaceu-
tiques. Le projet échoua pour deux raisons qu'on peut qualifier d’histo-
riques, tant elles ont fait Pobjet de vifs débats au cours de notre histoire :
Popposition du corps médical et celle des provinces.

Malgré un échec apparent, ce projet de 1945 va, par la suite, faire
germer dans 'esprit des dirigeants provinciaux, des professionnels de la
santé et de la population en général I'idée d’un plan d’assurance-santé.

En 1948, le projet de 1945 refait surface mais de fagon partielle.
Le gouvernement fédéral, dirigé par W.L.M. King, lance de facon uni-
latérale un programme de subventions nationales 2 la santé. Les subven-
tions sont versées directement aux provinces, pour la santé publique, le
contrble des maladies infectieuses, la formation professionnelle, la recher-
che et surtout pour la construction d’hdpitaux. Ces argents furent trés
appréciés par les gouvernements provinciaux.

Déja, I'année précédente, la Saskatchewan avait mis sur pied un
premier programme provincial d’assurance-hospitalisation. En 1949, imi-
tant la Saskatchewan, la Colombie-Britannique, I’Alberta et Terre-Neuve



156 L’ACTUALITE ECONOMIQUE

implantent leur propre programme d’assurance-hospitalisation. En 1958,
un programme fédéral-provincial est élaboré et mis en place avec la
participation de 5 provinces. Trois ans plus tard, en 1961, toutes les
provinces possédent un programme d’assurance-hospitalisation. Grice aux
programmes d’assurance-hospitalisation déja existants dans plusieurs pro-
vinces et 4 laide fédérale accordée pour la construction d’hdpitaux,
P’établissement de ces programmes fut relativement facile.

Ce programme d’assurance-hospitalisation mis de P'avant par le
gouvernement fédéral d’alors, donnait des résultats intéressants. Tout
d’abord, P'accés aux soins hospitaliers était nettement amélioré pour un
bon nombre de Canadiens. Deuxi¢émement, en assurant une répartition
plus équitable des ressources hospitalieres dans les provinces, le pro-
gramme atteignait son but. En 1980, méme s’il existe encore des dispa-
rités dans I’accés aux soins et dans la répartition des ressources hospita-
lieres provinciales, il n’est pas moins vrai que la situation actuelle est
nettement plus favorable que dans les années précédentes. D’autre part,
Passurance-hospitalisation a accéléré la construction hospitali¢re. Dans les
hopitaux, le nombre de lits per capita s’est accru de 4.5 en 1954 4 7.0
en 1971. Tels sont quelques-uns des avantages du programme d’assurance-
hospitalisation.

Mentionnons également quelques aspects négatifs. La mise en place de
Passurance-hospitalisation allait augmenter les cofits des soins de santé.
Ce programme incitait les gouvernements provinciaux, les médecins et
leurs clients 2 une utilisation exagérée des services hospitaliers plutét que
de faire appel & d’autres services, moins cofiteux, tout aussi efficaces mais
non assurés. Cette attitude entraina une augmentation importante des
collits pour les soins hospitaliers. Notons cependant que ce programme
d’assurance-hospitalisation avait été mis en place par I’Etat selon une
logique politique irréprochable d’oui était absent le désir de contr8le des
cofits.

Par la suite, I'infusion, par le gouvernement fédéral, d’argents consi-
dérables dans le programme national d’assurance-hospitalisation va
permettre 3 la Saskatchewan, dés 1962, P’établissement d’un régime
d’assurance-médicale : on se souviendra de la fameuse gréve des méde-
cins que ce nouveau régime avait suscitée. De 1963 4 1966, la Colombie-
Britannique, I’Alberta et I'Ontario vont instaurer leur programme
d’assurance-médicale respectif. L’existence de ces programmes provin-
ciaux va rendre possible, en 1968, I’établissement d’un systéme national
d’assurance-médicale. Puis, en 1972, toutes les provinces emboiteront
le pas pour se joindre au programme national. Malgré une vive oppo-
sition de certaines provinces, la nécessité de s’inscrire & ce programme
pour toucher les fonds fédéraux importants qui y sont rattachés, les
obligera 2 y adhérer,
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Changements récents (1972-1979)

Dés 1972, un programme universel, global et public d’assurance-
médicale est en place. Les frais de réalisation d’un tel programme cofitent
a I'Etat des sommes considérables, mais 'accés de la population cana-
dienne aux soins médicaux est nettement amélioré. Néanmoins, ce geste
du fédéral, percu par les provinces comme une ingérence dans leur
champ de juridiction, va entrainer une détérioration des relations
fédérales-provinciales.

L’attitude de confrontation qui caractérise les relations fédérales-
provinciales actuelles trouve son origine, en grande partie, dans I'implan-
tation nationale de I’assurance-médicale. De plus, particulitrement dans
les premiéres années de son application, le programme d’assurance-
médicale entraina une augmentation des dépenses déji trés élevées, en
milieu hospitalier. Par voie de conséquence, la part du PNB affectée aux
dépenses de ce programme augmenta également. De 5.6% en 1960, elle
passe 3 7.4% en 1971. Heureusement, cette période d’augmentation
rapide des cofits de la santé ne durera pas. Subissant méme une légere
diminution par la suite, elle va se stabiliser entre les années 1972 et 1976
aprésde 7%.

Lors de l'instauration de ces programmes, le contrdle des cofits de la
santé n’avait pas été une priorité. On visait surtout I’amélioration des
soins de santé et une accessibilité plus grande a ces mémes soins. Les efforts
conjugués des gouvernements fédéral et provinciaux pour contrdler les
cofits de la santé tout en assurant 'application intégrale des programmes
universels d’assurance-santé, auront marqué les années 1972 4 1976.

Mentionnons quelques-unes des mesures prises alors, pour freiner
Paugmentation trop rapide de coflts.

Au niveau provincial

1) Les gouvernements adoptent une attitude ferme et négocient avec les
professionnels de la santé, particulitrement les médecins, les taux de
rémunération.

2) Ils adoptent des mesures de restrictions en limitant 3 de minimes
augmentations les budgets des hdpitaux, en fermant en partie ou
méme totalement des hopitaux.

Au niveau fédéral

Le gouvernement central cherche, lui aussi, & freiner les cofits de la
santé. Avant de nous y attarder, il est important de rappeler une action
indirecte posée alors et qui a beaucoup influencé les événements récents,
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En 1974, Marc Lalonde, ministre de la Santé nationale et du Bien-
étre social & 'époque, publie un document intitulé : La nouvelle perspec-
tive sur la santé des Canadiens démontrant clairement que les grands
probleémes de santé au Canada sont : les maladies cardio-vasculaires, les
accidents, le suicide et les cancers respiratoires et qu’ils sont directement
reliés & environnement et au mode de vie des Canadiens. Qui plus est,
le document établit de maniére évidente que la solution de ces problémes
ne réside pas dans un accroissement des ressources affectées aux soins
médicaux et hospitaliers. La nouvelle perspective sur la santé des Cana-
diens propose plutdt de mettre I'accent sur des moyens de prévention
primaire, par des programmes axés sur le changement des modes de vie
et 'assainissement de I’environnement.

Bien accepté partout au Canada, voire méme dans d’autres pays,
ce document a engendré, depuis sa parution, un grand nombre de pro-
grammes de santé préventive et des comportements humains positifs dans
tous les milieux. Mais, La nouvelle perspective sur la santé des Canadiens
avait aussi un objectif secondaire : elle rendait plus acceptables, politi-
quement, les mesures subséquentes que le gouvernement central allait
entreprendre pour contrdler les cofits des soins de santé. En voici un
apergu.

En 1976, le gouvernement fédéral limite 3 un maximum de 13%
Paugmentation annuelle des paiements aux provinces, décrétée dans la
Loi sur les soins médicaux de 1968.

Cette action est suivie, dés le 1°F avril 1977, de I’élaboration de la Loi
sur le financement des programmes établis (F.P.E.). Etant donné
qu’aujourd’hui, en 1980, le programme de financement des soins de santé
est encore régi par cette loi, prenons un peu de temps pour le scruter.

Financement des programmes établis

Au départ, le F.P.E. a été proposé pour corriger des déficiences per-
gues comme majeures, dans les programmes d’assurance-santé établis. On
en comptait quatre :

1) Les gouvernements provinciaux se plaignaient que le syst¢me de finan-
cement établi ne répondait pas aux priorités sanitaires de leur pro-
vince. On objectait que les fonds fédéraux disponibles aux provinces
ne couvraient que quelques programmes tels les soins hospitaliers
et médicaux alors que les services de soins & domicile, par exemple,
étaient moins couverts.

2) L’inflexibilité du systtme de financement ne permettait pas aux pro-
vinces, d’une part, de contrdler les cofits de leurs soins de santé et,
d’autre part, elles avaient peu d’intérét a le faire : la moitié des
augmentations annuelles étant payées par le gouvernement central,
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3) Obligé, selon la loi, de verser aux provinces 50% des cofits d’assurance-
santé, le gouvernement fédéral ne pouvait, lui non plus, contrdler
ces coflits.

4) L’absence de limite & I'augmentation des cofits des soins de santé,
susceptibles d’étre financés par les deux niveaux de gouvernement,
ne permettait, ni au gouvernement fédéral, ni aux provinces de pré-
voir ces cofits d’une année a l'autre.

Tout en cherchant une solution 2 ces problémes, on désirait égale-
ment sauvegarder les quatre principes fondamentaux qui étayaient les
lois sur I'assurance-hospitalisation et I’assurance-médicale. Ces principes
étaient :

1) Pétablissement d’'une gamme compléte de services médicaux et hospi-
taliers ;

2) Yassurance universelle disponible 4 toute la population ;
3) le droit de transférer ’assurance d’une province a une autre ;

4) Padministration 4 but non lucratif par un organisme public.

Tout en conservant ces principes de base, le F.P.E. est un systéme
de financement qui a été complétement révisé, dans le but de pallier les
problémes soulignés plus haut.

Il se divise en deux parties : une contribution en argent liquide et
un transfert de points d’impbts octroyés par le gouvernement fédéral aux
provinces.

La contribution en argent liquide se répartit ainsi :

1) Une contribution de base égale & 50% de la contribution fédérale
per capita versée pour P'année fiscale 1975-76, plus un montant de

$7.63 per capita, rajusté chaque année, selon I'augmentation du
P.N.B.

2) Un paiement de rajustement provisoire ajouté au revenu des pro-
vinces, venant des points d’impdt transférés a celles-ci par le gouver-
nement fédéral, afin que la somme de ces revenus soit égale a la con-
tribution de base versée a chaque province : ceci a cause des disparités
entre les provinces en matiére de revenus provenant des impdts.

3) Un paiement d’égalisation pour uniformiser les contributions de base
per capita pour une période de cinq ans. Les contributions fédérales
aux provinces pour I'année de base 1975-76 n’ayant pas été uniformes,
cette mesure vient les corriger.

4) Un paiement de $20. per capita, rajusté & la progression annuelle
du PNB, dans le but de permettre aux provinces le financement des
services de soins intermédiaires en maison de repos, des services de
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soins en établissement pour adultes, des hdpitaux psychiatriques con-
vertis, des services de soins & domicile et des soins ambulatoires.

La deuxiéme partie du F.P.E., soit le transfert de points d’impét,
comprend deux aspects :

1) Un transfert par le gouvernement fédéral aux provinces, de 13.5
points d’impbt sur le revenu personnel des contribuables.

2) Un transfert par le gouvernement fédéral aux provinces, d’un point
d’impdt sur les corporations.

Ces transferts de points d’impdt représentaient $3.3 milliards pour
Pannée 1977-78. Ces argents consentis devaient étre attribués a I'éduca-
tion post-secondaire et & I’assurance-santé tel qu’indiqué dans le pro-
gramme F.P.E.

Avantages
Le F.P.E. comporte de nombreux avantages. Citons les suivants :

1) Le contréle des soins de santé étant en grande partie confié aux gou-
vernements provinciaux, ils jouissent d’une plus grande flexibilité dans
I’établissement de leurs priorités en mati¢re de soins de santé.

2) Si, d’une part, les augmentations de dépenses en soins de santé excé-
dant le taux d’augmentation du P.N.B. sont I’enti¢re responsabilité
des provinces, d’autre part, en administrant les argents regus, elles
ont la possibilité de réaliser des économies, sans étre tenues de retour-
ner les excédents au fédéral, et sans voir diminuer les contributions
de celui-ci par la suite.

3) Depuis 1977-1978, Papport du gouvernement fédéral dans le secteur
de la santé est beaucoup plus important mais il lui est possible de
faire des prévisions réalistes et de maintenir une certaine stabilité. Le
tableau suivant le démontre :

POURCENTAGE DES AUGMENTATIONS ANNUELLES DES CONTRIBUTIONS
FEDERALES AUX SOINS DE SANTE

Partage des cofits : 1975-76 21.5%
1976-77 14.6%
Financement des programmes établis : 1977-78 32.7%
1978-79 14.3%
1979-80 13.4%

Référence : Santé et Bien-étre social Canada, Ottawa 1979 (Données non publiées).

N.B. L’augmentation considérable de 33% la premitre année du F.P.E. est due aux
nouveaux paiements fédéraux, soit le paiement de rajustement provisoire, le paie-
ment d'égalisation et le financement des services complémentaires. Cependant,
depuis 1977-78 les augmentations annuelles se sont stabilisées & un niveau inférieur
de 13 4 14%,
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4) Malgré cette révision compléte du financement des programmes éta-

blis dans le secteur des soins de santé, les quatre principes de base sont
maintenus. Ce sont :

— une gamme compléte de services

— accessibilité & tous

— transférabilité d’une province a I'autre

— administration 3 but non lucratif par les institutions publiques.

Inconvénients

Bien que le F.P.E. offre des avantages, il comporte aussi un certain

nombre d’inconvénients. En voici quelques-uns :

1)

3)

1

En accordant plus d’autonomie aux provinces, le contrdle du gou-
vernement fédéral sur les argents versés est d’autant amoindri. La
chose n’est pas mauvaise en elle-méme, dans la mesure ol la
gestion du systtme de soins de santé est satisfaisante et respecte les
principes établis.

La garantie que les provinces dépenseront les contributions fédérales
pour fins de santé n’existe plus. Le minimum de réalisations requises
dans ce domaine, au plan provincial, pour satisfaire aux normes
fédérales est dépassé depuis déja plusieurs années. I1 en découle que
certaines provinces pourraient facilement diminuer leurs dépenses en
soins de santé, satisfaire aux quatre conditions de base sans toutefois
améliorer Pefficacité de leurs services.

Au départ, le gouvernement fédéral avait prévu un paiement de rajus-
tement provisoire de $137 millions pour la premiére année d’exer-
cise du F.P.E. en 1977-78. Or ce paiement s’est élevé & $545 millions
cette méme année. En 1979-80, ce paiement atteindrait les $901 mil-
lions. Cette situation s’explique par le fait que, d’une part, les
taxes provinciales ont rapporté aux provinces des revenus plus bas
que prévus et que, d’autre part, le gouvernement fédéral s’est engagé
a rembourser 2 celles-ci ces revenus d’impdt non pergus.

De plus, il appert que cette situation de manque A gagner des
provinces tende a se continuer pour plusieurs années encore : situa-
tion d’autant plus difficile si I'on considére que le gouvernement central
doit payer aux provinces des fonds imprévus, & partir d’un revenu
fédéral réduit par le transfert de points d’impdt aux gouvernements
provinciaux.

Pour certaines provinces le paiement de $20. per capita pour les
soins complémentaires s’avére insuffisant. Elles estiment que la mise
en place de réseaux de maisons de repos, de soins 2 domicile, etc., va
dépasser de beaucoup I'aide fédérale apportée.
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5) Actuellement, avec le financement des programmes établis tel qu’il
existe, 'augmentation des contributions fédérales est en fonction de la
progression du PNB et de la population. Or, les besoins en soins de
santé, eux, n’augmentent pas en fonction de 'augmentation du PNB
et partiellement seulement en fonction de I’accroissement de la popu-
lation. Les besoins d’une population en soins de santé s’accentuent
plutdt, dépendant de son état de santé et de la répartition d’age de
ses habitants. Dans ces conditions, le F.P.E. pourrait poser de sérieuses
difficultés. Ce serait plus vrai encore si on assistait 2 une diminution
du PNB ou d’une population provinciale. Ces deux possibilités entrai-
neraient une diminution des contributions fédérales aux services de
santé sans, pour autant, que les besoins de ces mémes services dimi-
nuent.

A la lumiére de ces énoncés, si I'on veut faire un bilan du systéme de
financement des programmes établis, il nous semble que les avantages sont
plus importants que les inconvénients. Le F.P.E. accorde une plus grande
autonomie aux provinces en leur laissant le contrdle des cofits de la
santé en leur permettant une trés grande flexibilité d’action tout en
maintenant la qualité des services offerts & la population. Par ailleurs,
les points négatifs soulevés sont tous susceptibles de rectification au fur et
a mesure que l'expérience progresse, sous la vigilance des deux échelons
de gouvernement qui en assurent son bon fonctionnement.

3. CONCLUSION

L’histoire naturelle du financement public de la santé au Canada est
trés curieuse. Lancée A tous vents lors d’une tribune électorale, I'idée d’un
plan d’assurance-santé continuera pendant 52 ans sa longue période de
gestation. Le chemin fut long et difficile avant qu’une ébauche de réali-
sation voit le jour. Puis, briilant soudain les étapes, au rythme de I’évolu-
tion moderne, le projet prend forme, s’implante et se développe en moins
de 5 ans, soutenu globalement par la population canadienne. (Selon
plusieurs sondages d’opinions publiques a partir des années 40, plus de
80% de la population canadienne est grandement favorable & I'assurance-
santé publique.)

Subissant les remous inévitables d’une évolution rapide, il traverse
des moments de crise, affronte des difficultés qui lui permettront de
réajuster son orientation et d’entrevoir son but ultime : le mieux-étre de
la nation canadienne.

Aujourd’hui, la période expérimentale semble arrivée 3 maturité.
Cependant, trop de facteurs imprévisibles, impondérables, notamment 2
caractére politique, nous empéchent de prévoir la fin de son expérimen-
tation. Notre tour d’horizon s’arréte ici pour laisser place a votre réflexion.

Neil E. COLLISHAW.
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