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Le prix de la santé

Quatrieme de couverture

R )l le d .

En raison de I’importance grandissante des services de santé dans
I’économie et des bouleversements qui ont marqué ce secteur avec
’avénement de I’assurance-santé d’Etat et 1’adoption de nouveaux
types d’organisation, la publication au Québec d’une étude économique
des services de santé s’imposait.

Les auteurs ont donc cherché a appliquer les instruments de la
science économique aux principales questions que se posent les
citoyens a I’égard de ce secteur en transformation.

Pourquoi les relations de type non commercial qui s’établissent
entre le médecin et son patient ? Quelles consequences entraine le
conflit d’intéréts qui s’ensuit et dans lequel le médecin se trouve
souvent placé en raison de son role de conseiller et de producteur du
service ?

Les hopitaux sont-ils des institutions efficaces? Le statut
d’institution a but non lucratif qu’on leur a conféré est-il de nature a
servir le bien-étre du patient et a minimiser le fardeau du contribuable ?

La récente loi de 1’organisation des services de santé (Bill 65), qui
modifie radicalement I’aménagement institutionnel du passé, est-elle de
nature a améliorer la production et la distribution des services médicaux
et hospitaliers ?

Pourquoi observe-t-on une montée foudroyante des prix et des codts
dans le secteur de la santé ?

Vaut-il la peine de consacrer tant de ressources (environ 6 pour cent
du produit national brut) a I’amélioration et au maintien de la santé des
individus?



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 7

Comment s’explique le choix que font les consommateurs de leurs
médicaments et I’allure particuliére des prix qu’ils ont a payer ?

Quel est le role du College des medecins et son impact sur le prix et
la qualité des services de santé? Les médecins gagnent-ils trop cher ?

En un mot, les auteurs ont voulu aborder les principales questions
que souléve le secteur des services de santé et qui font que le “prix de
la santé” est ce qu’il est. Les auteurs sont respectivement professeur
d’économique a I’Ecole nationale d’administration publique (E.N.A.P.)
et au département d’économique de I’Université Laval. Ils sont
titulaires du cours d’économique de la santé a la faculté de médecine
de I’Université Laval.
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Note pour la version numérique : La numérotation entre crochets []
correspond a la pagination, en début de page, de I'édition d'origine
numeérisée. IMT.

Par exemple, [1] correspond au début de la page 1 de 1’édition papier
numerisée.
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Le prix de la santé

INTRODUCTION

R 2| led .

En raison de I’importance grandissante des services de santé dans
I’économie, en raison des transformations radicales qui ont marqué
cette industrie et qui sont susceptibles de 1’affecter dans les années a
venir aprés la publication du rapport Castonguay-Nepveu et
I’avénement de 1’assurance-santé d’Etat ainsi que ’adoption de la Loi
de l’organisation des services de santé, compte tenu egalement de
I’absence au Québec d’ouvrages spécialisés systématisant I’analyse
¢conomique de ce secteur, il nous a semblé que la publication d’une
¢tude économique des services de santé s’imposait.

Le but principal de cet ouvrage est donc de montrer ce que
I’économique peut apporter de contribution a la compréhension d’un
certain nombre de phénomenes propres a 1’industrie des services de
santé. Il s’agit en somme d’appliquer a un domaine précis les
instruments qu’offre 1’analyse économique. Il devient ainsi possible de
donner une signification a des phénomenes aussi divers que les
relations de type particulier qui s’établissent entre le médecin et son
patient et leurs conséquences sur les comportements du medecin, de
comprendre 1’avénement et la dynamique d’institutions a but non
lucratif comme les hdpitaux, la montée foudroyante des prix et des
colts dans le secteur en geénéral et dans les hdpitaux en particulier,
I’avénement et le comportement d’organismes professionnels comme
le Collége des médecins, le choix que font les consommateurs de leurs
médicaments et ’allure particuliere des prix qu’ils paient. Enfin,
I’analyse économique permet d’étudier la rentabilité des sommes
imposantes affectées par la société a la santé.
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[10]

Inutile de préciser donc que 1’approche adoptée dans ces pages est
strictement scientifique plutdt que moraliste et ne vise pas a promouvoir
ou condamner une cause. Ce qui ne lui interdit aucunement de
comporter des corollaires politiques ou normatifs, a 1’occasion tres
précis.

On aura compris également que la demarche entreprise ici se veut
d’abord analytique, plutot que descriptive, documentaire ou historigue.
Ce qui ne I’empéche pas de porter sur des questions concrétes, bien au
contraire. Elle cherche d’abord a expliquer des phénomenes, des
comportements, des institutions, une évolution, plutdt qu’a raconter ou
informer. En un mot, la démarche vise a établir en quoi la santé a un
prix et pourquoi ce prix est ce qu’il est. La documentation et
I’information abondantes qu’on y obtiendra, se trouvent toujours
méthodiguement insérées dans un cadre théorique susceptible de
conférer une signification aux données concretes.

Cette méthodologie explique d’ailleurs la classification des
chapitres que nous avons constituée. Chacune des sections de cet
ouvrage s’adresse a une question distincte dont I’évaluation est
entreprise en trois étapes logiques: formulation analytiguement
significative du probleme, dégagement de corollaires et vérification de
la théorie a la lumiere de phénomenes concrets ou de données
empiriques.

Nous avons voulu aborder ce que nous croyons étre I’ensemble des
principales questions que souléve le secteur particulier des services de
sant¢ aux yeux de I’économiste. Nous estimons avoir honnétement
rendu compte de 1’état actuel des connaissances scientifiques sur
chacune de ces questions. En ce sens, on peut donc dire que cet ouvrage
tient du manuel. Mais en méme temps, I’effort spécial d’adaptation a la
situation quéebécoise ainsi que les activités de recherches empiriques
que I’opération impliquait, font de cette entreprise une contribution
originale a la connaissance plus poussée de certaines dimensions de
I’industrie des services de santé.

Fidele a notre volonté d’en faire un ouvrage d’économie appliquée,
¢’est-a-dire d’analyse d’un secteur particulier dans les termes et suivant
les schémas que 1’analyse économique moderne propose, nous avons
délibérément limité 1’exposé de la théorie et des techniques de
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I’économique générale aux seuls aspects directement nécessaires a la
compréhension des questions particuliéres qui se posent dans le secteur
de la santé. Ce qui n’en fait pas nécessairement [11] un texte
d’économique ¢lémentaire, dans la mesure ou la spécialisation
implicite et le souci d’incorporer les connaissances les plus récentes et
les outils les plus modernes imposent forcément un niveau
d’abstraction assez ¢levé et I’approfondissement de certains chapitres
de la science economique.

La plupart des chapitres de cet ouvrage ont été présentés en versions
adaptées aux étudiants des sciences de la santé de I’Université Laval,
ainsi qu’a une session d’étude organisée a I’Ecole nationale
d’administration publique, a I’intention d’administrateurs et de
présidents des conseils de medecins de différents hopitaux. Ces
initiatives nous ont permis d’enrichir notre message des perspectives et
de I’expérience de participants intimement associés aux milieux
médicaux et hospitaliers.

Nous remercions également les trois revues spécialisées, Le
Médecin du Québec, [’Actualité économique (Hautes études
commerciales) et Relations industrielles (Université Laval) de nous
avoir autorises a incorporer dans le présent ouvrage des sections déja
parues en versions modifiées dans leurs pages.

Nos remerciements s’adressent aussi au Conseil des arts du Canada
et au Ministére des Affaires sociales pour les subventions qui ont
facilité la préparation de cet ouvrage.

[12]
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Le prix de la santé

Chapitre |

Le médecin du point de vue
de ’économique

Retour a la table des matiéres

La question économique se pose a I’homme du 20e siécle comme
elle s’est posée a I’homme de tous les temps, de tous les régimes, de
toutes les sociétés. Cette question fondamentale peut se formuler en
langage universel de la facon suivante : a quel usage, a quel emploi
affecter les ressources dont on dispose en quantité limitee ? Toute
société possede en effet des ressources (inputs ou facteurs de
production) que la nature ou I’histoire ont mises & sa disposition et
qu’elle peut affecter a la production de biens ou de services de tout
genre (produit, output). Les inputs se composent d’éléments nombreux,
depuis le sol, I’espace et les ressources naturelles, jusqu’aux aptitudes
intellectuelles et physiques (le travail) de I’homme, en passant par la
varieté de capital accumulé au cours des temps par les sociétes
(investissements de toute sorte en capital physique mais aussi en capital
humain : connaissances intellectuelles).

[14]

Les propositions qui précedent déefinissent la nature du probleme
économique. La théorie ou la science €conomique s’emploiera
précisément a étudier et a expliquer les mécanismes par lesquels les
sociétés résolvent ce probléme. Si en effet la question économique reste
la méme a travers le temps et 1’espace, la réponse qu’y apportent les
différents régimes économiques s’avere tres variable. Les processus par
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lesquels s’effectuent les choix relatifs a 1’allocation des ressources
identifient les systémes économiques. L’analyse de ces processus fait
I’objet de I’économique.

Ainsi le régime économique « libéral » dans lequel nous évoluons
se caractérise par un trait précis qui est la décentralisation encore assez
prononcée des décisions économiques. Par opposition aux systemes
centralisés qu’illustre approximativement la Russie soviétique ou les
décisions se prennent par un « Planificateur » organisé, le systéme de
marchés laisse en principe a deux agents économiques bien déeterminés,
le producteur et le consommateur, le soin de décider de 1’usage qui sera
fait des ressources. L’analyse économique consistera alors a isoler les
facteurs ou les variables qui agissent sur ces agents et les amenent a
adopter les comportements observes. Les etapes du processus
analytique sont en général assez simples. On assigne a [’un ou ’autre
des deux agents un objectif déterminé (sa fonction d’utilit¢), on définit
les contraintes auxquelles il est soumis et on en dégage en corollaire les
moyens qu’il prendra pour atteindre son objectif. Ainsi pour savoir
quelle quantité d’un bien ou d’un service le consommateur choisira de
consommer (coté demande), on présume que chague consommateur
cherchera a maximiser son bien-étre individuel. C’est 1a le postulat
fondamental de toute la tradition « libérale ». Sauf exception, le
consommateur est du moins en premiere approximation, le meilleur, le
seul juge de ce qui lui convient ou pas. On a méme cristallisé cette
perception du monde (ou ce mythe selon les uns) dans une expression
connue, la souveraineté du consommateur.

Il s’agit donc en théorie économique d’isoler les variables qui
conditionnent les décisions du consommateur ou les contraintes qui
circonscrivent sa latitude. Les facteurs déterminants s’averent étre en
général, a coté de ses golits ou préférences personnelles, le prix qu’il
doit payer pour acquérir un produit ou un service, le revenu dont il
dispose ou prévoit disposer, I’existence de produits substituts ou
complémentaires et leur prix. Compte tenu de ces données objectives
qui encadrent son action, on conclura que le consommateur [15]
maximisera son bien-&tre en poussant 1’achat ou la consommation des
différents biens et services jusqu’au point ou il estime que 1’achat en
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vaut le prix. 1 En consentant par exemple a payer une paire de souliers
259, I’acheteur affirme implicitement que la paire de souliers lui
procure une satisfaction qui justifie au moins le sacrifice de tout autre
bien ou combinaison de biens d’une valeur de 25 $. Le prix mesure en
économique la satisfaction minimum obtenue.

L’entreprise ou le producteur (coté offre) fera en théorie
économique I’objet d’une étude analogue. En contrepartie de la
question posée au sujet du consommateur, on cherchera maintenant a
identifier le niveau de production que choisira le producteur et quelles
variables I’ameneront a adopter ce niveau particulier.

En premiére approximation, I’analyse lui assignera comme objectif
(souvent contesté) la maximisation du profit ou du revenu net. Lui aussi
cependant fait face a un certain nombre de contraintes, qui sont
essentiellement définies par la fonction de production, les prix relatifs
des facteurs et par la structure de I’industrie dans laquelle il évolue. Il
peut en effet étre 'unique producteur (comme c¢’est le cas de 1’hdpital
rural), il peut n’exister qu’un faible nombre de producteurs concurrents
(dans I’industrie de 1’automobile), ou enfin le producteur peut étre
soumis a la concurrence d’un nombre trés €levé d’autres firmes (le
cultivateur). Nous aurons I’occasion dés le prochain chapitre d’analyser
I’allure générale des colts de production de I’entreprise. De¢s
maintenant on peut intuitivement deviner la regle de comportement
qu’adoptera le producteur qui veut maximiser ses profits. Il s’agira pour
lui de pousser la production jusqu’au point ou I’unité supplémentaire
de production colterait plus cher (cofit marginal) qu’elle ne rapporterait
(revenu marginal ou prix du produit selon les cas). La somme des
contributions fournies par chacune des entreprises a différents prix
constitue I’offre globale du produit, qu’il s’agisse de légumes, de soins
médicaux ou de services routiers. Et ¢’est I’ensemble des relations qui
s’établissent entre consommateurs et producteurs qui définissent le
marché d’un produit ou d’un service particulier.

1 Le lecteur plus au fait de la théorie économique aura reconnu la condition
d’équilibre de la consommation : TMSi = Pa/Pb, ou TMSi est le taux marginal
de substitution de I’individu i entre les biens a et b, et Pa/Pb est le prix relatif
des biens a et b.
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On comprend des lors que le profane associe généralement
I’économique a ce qu’il est convenu d’appeler la loi de 1’offre et de la
demande. Cette proposition est cependant si extensible qu’elle ne
facilite guére la compréhension de 1’économique. L’allocation aux
vieillards fait tout autant 1’objet d’une offre (par 1’Etat) et d’une
demande (par le bénéficiaire) que I’échange d’actions en bourse. Et
pourtant, personne ne soutiendra que le processus qui régit les deux
opérations est le méme. Quelle que soit ’application qu’on en fasse, il
faut donc, pour tirer quelque profit du recours a la science économique,
identifier les caractéristiques qui conditionnent la demande et 1’offre
d’un produit ou d’un service, en 1’occurrence des services de santé. On
constatera par exemple que le consommateur de services de santé est
généralement mal informé sur la qualité du traitement qu’il recoit. Pour
cette méme raison, on verra que le producteur de soins médicaux c’est-
a-dire le médecin, se substitue souvent au consommateur dans le choix
du niveau de consommation. On observera egalement que le producteur
de services hospitaliers, I’hopital donc, obtient généralement le statut
d’institution a but non lucratif et qu’il ne peut alors maximiser le profit.
Pour toutes ces raisons et pour d’autres que 1’analyse ultérieure
exposera, on devine immédiatement que 1’application de 1’analyse
économique a I’industrie des services de santé ne peut se faire sans
adaptation. L’ouvrage que nous proposons au lecteur revét ainsi sa
signification propre : adapter les instruments de 1’analyse économique
a un secteur présentant des caractéristiques particulieres.

Efficacité economique

Avant de passer a cette étape de 1’application une derni¢re mise au
point s’impose, celle de définir les criteres généraux d’efficacité
économique. Elle nous sera nécessaire ultérieurement pour évaluer le
bon fonctionnement de 1’industrie des services de santé. L’économiste
distingue trois normes d’efficacité économique : une norme d’efficacité
de la consommation, une norme d’efficacité de la production et enfin
une norme d’efficacité générale du systéme. On dira que le bien-étre
maximum des consommateurs se réalise lorsque le régime économique
répartit la production entre les consommateurs conformément a ce que
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ceux-ci desirent véritablement. Pour recourir a une illustration extréme,
on congoit par exemple qu’un systéme serait inefficace, qui mettrait a
la disposition des abstinents [17] du vin en surabondance pendant que
les vrais amateurs devraient s’en priver. C’est ce qui se produirait par
exemple si aucun mécanisme ne permettait au producteur de vin
d’échanger la majeure partie de sa production contre les biens et
services que d’autres produisent. Un autre exemple d’infraction a la
regle d’efficacité de la consommation nous est fourni par la politique
de rationnement adoptée en temps de guerre. Une autorité extérieure,
un juge impose alors ses décisions sans s’assurer qu’elles
correspondent aux préférences des consommateurs. Pour étre efficace,
le régime doit pouvoir rendre possible I’échange du vin entre abstinents
et amateurs de vin jusqu’au point ou chacun retire la méme satisfaction
de la consommation du vin.2 C’est la condition de réalisation de
I’optimum. D¢s lors le bien-étre des consommateurs est maximum
puisqu’on ne peut accroitre la satisfaction de 1’un sans diminuer celle
de I’autre.

Le lecteur aura compris que c’est précisément la fonction des prix
ou du régime de marchés que de répartir la production conformément
aux godts et preférences des consommateurs. Le prix de chaque bien ou
service étant unique et identique pour tous, chacun des consommateurs
en retire la méme satisfaction a la marge, puisque chacun, en en payant
le prix, se dit disposé a sacrifier un méme montant pour se le procurer,
On a déja établi que le prix mesure la satisfaction minimum obtenue.
Chaque individu acquiert de chacun des biens et services la quantité
appropriée a ses préférences. L’amateur de vin en achéte beaucoup,
’abstinent peu ou pas du tout.

Deux précisions éclaireront davantage le sens des propositions qui
préceédent en méme temps qu’elles les compléteront. La régle
d’efficacit¢é de la consommation enoncee ci-dessus dispense
I’économiste d’avoir & porter un jugement moral sur la distribution
idéale du revenu ou de la richesse. Celle-ci est tenue pour acquise par
I’analyse économique. Dire qu’on ne doit pas pouvoir augmenter le
bien-étre de 1’un sans réduire celui de 1’autre n’implique aucune
distribution particuliére de revenu.

2 Le langage technique dit alors que les taux marginaux de substitution de tous
les consommateurs sont rendus égaux.
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On aura compris également que cette proposition explicite le
postulat « libéral » sous-jacent a la théorie du bien-étre, en vertu duquel
I’individu-consommateur est seul juge du bien-étre ou de la satisfaction
que procure la jouissance d’un bien ou d’un service. [18] L’économiste
ne se soucie pas de Dorigine des préferences des gens. Sauf
circonstances exceptionnelles, 3 toute forme de coercition qui aurait
pour effet de substituer le jugement d’un autre a celui de I’intéressé
dans le choix de la consommation enfreindrait la regle d’efficacité. Le
consommateur est souverain. C’est le seul postulat idéologique que
comporte ce précepte.

Quant a I’efficacité¢ de la production, elle se réalise lorsque la
production se fait au colt minimum, compte tenu de la technologie
existante et des prix des ressources disponibles. Il s’avére alors qu’on
ne peut augmenter la production d’un bien ou d’un service sans sacrifier
celle d’un autre bien ou service, puisque les ressources (inputs) sont
toutes affectées a I’emploi ou elles sont le plus productives. 4

Or ici encore 1’économiste présume que le systéeme de marchés
concurrentiels engendre précisément cet heureux résultat. L objectif de
maximisation du profit incite les producteurs a réduire les colts au
minimum. D’autre part I’existence ou la menace des concurrents les
amene a adopter les méthodes de production les plus économiques sous
peine de disparition. Sorte de darwinisme économique.

Cecinous amene a la dernicre étape de 1’analyse de I’efficacité, celle
de I’efficacité du systéme dans son ensemble. La régle s’énoncerait de
la facon suivante : le systeme économique est efficace lorsque les
consommateurs souverains n’ont a payer pour chacun des biens et
services qu’ils acqui€rent que ce qu’il en colite au minimum pour le
produire. 5 La concurrence réalisera cette condition en [19] interdisant

3 En particulier, présence d'économies externes de consommation.
La regle d'égalisation des taux marginaux de substitution entre les facteurs
garantit que les ressources sont employées de la facon la plus productive et
qu'ainsi la courbe des possibilités de production est atteinte. En longue
période le colt marginal qui en résulte s'établit au niveau du colt moyen
minimum, s'il y a concurrence.

> SiTMS = TMS ------------ = TMS = Pa/Pb
et que TMT = Pa/Pb, ou TMT
des biens a et b,
on obtient: TMS 1 = TMS 2 ---------- = TMSi =TMT.
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aux producteurs la possibilité de fixer a leur produit des prix supérieurs
au colt minimum. Le consommateur obtient donc ce qu’il désire
(efficacité de consommation) au meilleur prix possible (efficacité de
production).

Nous disposons maintenant des instruments analytiques nécessaires
a la compréhension des phénoménes particuliers a 1’industrie des
services de santé. Nous recourrons a ces instruments a chacune des
étapes pour répondre aux deux questions que souléve toute analyse
économigue : pourquoi les particularités observées dans cette industrie
et quelles conséquences entrainent-elles (analyse positive) ? Ces
particularités enfreignent-clles les régles de D’efficacité (analyse
normative) ?

L’industrie des services de santé
le consommateur mal informé

L’industrie des services de santé ne fait pas exception a la regle. On
établira dans une étape ultérieure que le consommateur des services de
santé ou le patient réagit d’une fagon donnée a une variation quelconque
des conditions de prix, de revenu personnel, de préférences. On verra
également que le producteur, qu’il soit médecin, hopital, clinique ou
entreprise pharmaceutique, poursuit des objectifs particuliers, que la
technologie lui impose des colts de production particuliers et que la
structure industrielle de ce secteur présente des caractéristiques
uniques. On peut donc identifier en d’autres termes les conditions
particuliéres de demande et d’offre de services de santé comme on le
fait pour n’importe quel autre bien ou service.

Il s’avere que tout en comportant des ressemblances certaines avec
les autres secteurs industriels, I’industrie des services de santé possede
une caractéristique fondamentale, non pas unique, mais probablement
plus prononcée que partout ailleurs, et qu’on pourrait définir comme
I’insuffisance de I’information du consommateur-patient. ¢ On ne peut
rien comprendre aux graves problemes et difficultés que suscitent

6 Cet aspect de la question a été principalement traité par KJ. Arrow,
“Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”, The American
Economic Review, vol. 53, no 5, déc. 1966, pp. 941-973.
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I’organisation et I’aménagement des services [20] de santé, sans
postuler I’ignorance relative du consommateur et en dégager les
corollaires nombreux qui s’ensuivent concernant les agents
¢conomiques que cette industrie rassemble. Qu’il s’agisse du rdle que
la société assigne au médecin, des types de relations qu’il établit avec
son patient, des conflits d’intéréts dans lesquels il peut se trouver, de
son appartenance a une corporation professionnelle, qu’il s’agisse du
statut d’institutions a but non lucratif des hopitaux, du réle particulier
qu’assume I’Etat dans ce secteur, qu’il s’agisse des nombreuses
manifestations d’inefficacité observées dans les hopitaux et dont nous
ferons état, I’explication repose presque invariablement et pour une
large part sur le phénomene fondamental de I’impuissance du patient a
apprécier le produit qu’il consomme. On devine immédiatement qu’une
des regles premicres de D’efficacité en régime « libéral », soit la
souveraineté du consommateur, se trouve par le fait méme compromise,
puisque le patient n’est pas en mesure d’exprimer ses préférences.

A ce sujet, une premiére nuance s’impose. Lorsqu’on parle de
I’ignorance du consommateur, on designe non pas la complexité du
mode de production ou de la fagon de produire le bien ou le service,
mais plutdt son impuissance a apprécier 1’utilité ou le bien-&tre qu’il
retire d’un produit ou d’un service. C’est lorsque la conséquence de
I’achat d’un bien ou d’un service est difficile a évaluer que des
amenagements particuliers sont a prévoir. Par exemple, le produit du
bijoutier ou de 1’¢lectronicien ou encore du fabricant d’automobiles est
plus facile a juger par le consommateur que celui du chirurgien, méme
si les premiers accomplissent des taches tout aussi spécialisées que le
dernier. La Commission d’enquéte sur la santé et le bien-&tre social 7 a
fait I’erreur de ne pas établir cette distinction fondamentale dans son
analyse des professions. Elle en arrive ainsi a justifier la
professionnalisation de certaines occupations uniqguement par « le
caractere hautement technique et scientifique d’un travail qui demeure
inaccessible a un public non initié » (page 44). 11 s’avére pourtant que
sur les quelque 20 000 occupations recensees au U.S. Dictionary of
Occupational Titles américain, la trés grande majorité d’entre elles

7 Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre social,
cinquiéme partie, volume VII, tome 1 : Les professions et la société, Editeur
officiel du Québec, Québec 1970, 102 p. Cette question fera 1’objet d’une
analyse plus élaborée dans un prochain chapitre.
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« demeure inaccessible a un public non initié ». Ce qui ne signifie
nullement que les consommateurs ne [21] sont pas en mesure
d’apprécier le produit qui leur est offert par les titulaires de ces taches.

Ce qu’on doit retenir de cet exposé, ¢’est que le secteur des services
de santé fait précisément exception a la regle sous-jacente a notre
régime économique et par laquelle le consommateur est le juge ultime
de I'utilité¢ qu’il retire de la consommation des biens et services. Nous
aurons 1’occasion de revenir régulierement sur cet aspect essentiel des
services de santé. Pour [D’instant, nous dégagerons quelques
conséquences tres importantes de cet état de choses sur les
comportements du médecin.

Substituts au marche :
les relations patients-medecins

On observe en effet qu’il existe entre certaines catégories de
professionnels et leurs clients une liaison particuliére qu’on ne retrouve
pas dans les autres échanges commerciaux entre individus. Ces rapports
sont caractérisés par la confiance que le consommateur accorde en
principe au professionnel. La sécurité fait en somme partie du produit
que le professionnel vend. Celui-ci paralléelement, assume 1’obligation
de s’en rendre digne. C’est 1a le sens réel de cet ensemble de regles qui
régissent les comportements de certains professionnels et que la
tradition appelle I’éthique ou la déontologie professionnelle, explicite
ou implicite. Dans notre perspective donc, 1’éthique professionnelle a
précisément pour rdole d’offrir aux consommateurs la garantie et la
sécurité que ceux-ci ne peuvent obtenir directement ou indirectement
par les mécanismes du marche. On présume que le professionnel dans
I’exercice de ses fonctions fait totalement abstraction de ses propres
intéréts pour ne garder en vue que ceux de son client.

La publicité ouverte entre membres d’une méme profession est mal
vue et souvent interdite. La pratique de la discrimination des prix entre
clients (fréquente chez les médecins avant I’avénement de 1’assurance-
santé, mais aussi répandue dans d’autres professions) qu’une é€cole
attribue a la recherche d’une maximisation des revenus, s’interprete
¢galement a partir de I’hypothése d’information différentielle entre
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producteurs et consommateurs et donc a partir du besoin qu’éprouve la
société de se prémunir contre une commercialisation totale de certains
services.

[22]

Le patient : mauvais juge

Que le patient-consommateur soit mauvais juge de la qualité du
médecin qu’il choisit et donc du traitement qu’il recoit est un
phénomene désormais confirmé statistiguement. Nous nous
contenterons ici de faire état de trois études américaines effectuées sur
le sujet. O.L. Peterson a publié en 1963 les résultats d’une étude sur la
qualité des médecins & qui confirment 1’existence d’une variation trés
grande de la compétence des omnipraticiens recensés. La conclusion
des chercheurs est que la distribution de la qualité allait de ceux qui
accomplissaient leur tiche d’une fagon qui aurait été jugée acceptable
dans une clinique d’hodpital universitaire, a ceux dont la pratique aurait
¢té déclarée insatisfaisante de la part d’un étudiant en médecine. Une
deuxieme découverte non moins réveélatrice nous apprend que le succes
matériel du médecin, mesuré par le nombre de patients qu’il regoit dans
une semaine moyenne, n’était aucunement lié¢ a ses connaissances, ni a
sa competence. Inutile de préciser que 1’évaluation ainsi effectuée
s’inspirait de critéres strictement médicaux, tandis que le patient peut
en toute rationalité faire intervenir dans son choix des considérations
plus personnelles, telles 1’affabilité du médecin, sa disponibilité, etc.

Dans cette méme étude, Peterson fait état d’un relevé effectué par la
Commission on Professional and Hospital Activities des dossiers de
quinze hopitaux différents. Cette enquéte révéla qu’a 1’examen
pathologique, les diagnostics d’appendicite n’avaient été confirmés
qu’au maximum de 70 pour cent dans un hdpital, et au minimum de 20
pour cent dans un autre. Manifestement, le patient n’est pas en mesure
d’apprécier le jugement du médecin qui lui recommande
I’appendicectomie. Une troisiéme étude, commanditée par les
Teamsters de New York nous apprend que les soins regus a 1’hopital

8 O.L. Peterson, “Medical Care in the United States”, Scientific American,
vol. 209, no 2, ao(t 1963, pp. 19-27.
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par les membres du syndicat s’étaient avérés excellents ou bons dans
57 pour cent des cas, moyens (fair) dans 20 pour cent des cas et enfin
médiocres dans 23 pour cent des cas. Le tiers des hystérectomies
exécutées furent jugées superflues, alors qu’un 10 pour cent
supplémentaire s’avéra d’une nécessité douteuse. ° Les [23] enquéteurs
ont également mis en doute le bien-fondé de plus de la moitié des
cesariennes executees. 10

Premiére conséquence :
conflit d’intéréts et surconsommation de services médicaux

Déja donc la nécessité de s’en remettre au jugement d’un autre pour
déecider de la quantité et de la qualité du produit consomme constitue
une entorse grave a la regle de souveraineté du consommateur, et donc
un obstacle a la réalisation de I’optimum de consommation. Comment
peut-il s’assurer que le service ou le produit qu’il obtient est celui qu’il
souhaite et qu’il I’obtient au meilleur prix ? Le désintéressement
présumé du médecin est-il un substitut valable a son propre jugement ?
Le malheur du patient-consommateur se double en effet du fait que le
traitement médical est un service personnel. A cet égard les exigences
techniques de la production font que c¢’est le producteur lui-méme, en
I’occurrence le meédecin, qui substitue son jugement a celui du
consommateur. Cette contrainte signifie que dans un régime de
rémunération a I’acte le médecin n’est plus financierement indifférent
aux types de traitement que le patient recoit. Non seulement le médecin-
producteur n’a pas d’incitation a réduire le cotlit de ses services, mais
on peut méme supposer qu’il y a conflit d’intéréts permanent dans
I’exercice de la profession médicale. L’une des regles fondamentales
de I’efficacité de la production par laquelle le consommateur souverain
obtient son objet de consommation au moindre colt risque de s’en

9 A ce dernier sujet, on ne doit pas ignorer que cette intervention particuliére
constitue a la fois un traitement et un mode de contraception et qu’a cet égard
la faveur dont elle semble jouir peut ne pas résulter de I’ignorance du patient.

10 Cité dans G.N. Monsma, Jr., “Marginal Revenue and the Demand for
Physicians’ Services”, in H.E. Klarman (sous la direction de), Empirical
Studies in Health Economics, The Johns Hopkins Press, Baltimore, Md, 1970,
pp. 145-160.
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trouver brimée. S’il s’avérait que le médecin fasse intervenir d’autres
considérations que le meilleur intérét du patient, donc que le conflit
d’intéréts soit réel, le régime souffrirait d’une lacune évidente dans son
fondement méme.

Que sa position de conseiller et de fournisseur d’inputs entraine la
surconsommation de ses services de méme que la surproduction d’actes
médicaux particuliers au détriment d’autres (voir ci-dessous) ne doit
pas forcément faire crier au scandale, ni faire du médecin 1’objet de
1I’opprobre universel. La médecine n’est pas une science [24] exacte. Le
mode de thérapie surtout n’est pas une science exacte. Ce qui signifie
que le traitement optimal unique n’existe souvent pas, ou qu’il est
encore inconnu. Une large part d’incertitude persiste donc dans la
recommandation que fera le médecin du traitement le meilleur pour son
patient. Et c’est 1a que les considérations pécuniaires peuvent
intervenir.

Afin de tenter une vérification de 1I’hypothése du conflit d’intéréts,
il peut étre utile de partager les maladies en deux grandes categories,
les maladies graves et les maladies bénignes ou relativement bénignes.
Dans le premier cas, la gravité du mal est trés grande et les risques
d’erreurs sont si sérieux que les considérations pécuniaires seront
automatiquement mises de cote.

Si nous nous arrétons maintenant aux maladies de moindre
importance, nous pouvons encore les diviser en deux sous-catégories.
Il y a en effet des maladies dont la nature et les conséquences sont
relativement faciles a apprécier par le patient-consommateur en raison
de son expérience antérieure ou encore de la fréquence de la maladie en
guestion dans un milieu donne, etc. Dans ces cas, le patient garde une
large part d’autonomie. Il peut décider lui-méme du traitement et aussi
de consulter un médecin ou de ne pas le faire. En 1’absence donc
d’autres conditionnements, la surconsommation de services médicaux
d’une part et la multiplication d’actes médicaux plus ou moins
nécessaires d’autre part devraient s’avérer moins fréquentes.

Par contre, et c’est la deuxiéme sous-catégorie, certaines maladies,
tout en n’étant pas trés graves, présentent des caractéristiques qui
rendent la consultation et I’intervention du médecin nécessaires. Et
c’est ici précisément que la part du médecin dans la définition de la
demande est susceptible d’étre déterminante. C’est ici qu’on pourrait
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observer une corrélation plus grande entre le niveau de consommation
des services et I’intérét pécuniaire du médecin.

Quels sont les faits ? On connait le fonctionnement de deux régimes
d’assurance-maladie auxquelles adhérent un certain nombre de familles
de la ville de New York : The Health Insurance Plan of Greater New
York (HIP) et Group Health Insurance (GHI). 11

[25]

Le plan GHI comporte la rémunération a ’acte pour le médecin
traitant. Au contraire, le plan HIP prévoit un contrat qui engage les
médecins participants a fournir a tous les souscripteurs de la police tous
les soins meédicaux requis. Il regoit en retour de ses services une
rémunération annuelle fixe provenant de primes uniformes (capitation)
versees par les assurés. Ce qui distingue donc essentiellement les deux
régimes, c’est que le systtme GHI procure au medecin une
rémunération liée au nombre d’actes qu’il pose, tandis que le régime
HIP ne procure aucun avantage supplémentaire au medecin qui
accomplit un plus grand nombre d’actes. L’enquéte révele que le
nombre de visites effectuées par les médecins n’est pas sensiblement
différent dans I’un et I’autre cas, lorsqu’il ne s’agit pas d’interventions
chirurgicales ou de traitements obstétriques. Par contre, le nombre
d’interventions chirurgicales des assurés du plan GHI s’établissait a
7.18 par cent personnes par année, tandis que le taux n’¢tait que de 4.38
pour les souscripteurs du régime HIP, soit une différence de 1’ordre de
70 pour cent. La demande de soins médicaux serait donc plus élevée
lorsque la rémunération se fait a I’acte dans les cas de chirurgie.

Ces résultats tendent a justifier I’hypothése qu’un conflit d’intéréts
se pose réellement dans la pratique médicale. D’autres études
confirment d’ailleurs ces résultats. Un auteur a en effet cherché a
mesurer I’'impact des deux régimes sur le taux d’admission dans les
hopitaux pour fin d’interventions chirurgicales. A partir d’un
échantillon de 40 000 membres adhérant a I’un ou I’autre des deux
régimes, 1l s’avéra que le taux d’admission chez les femmes était de
6.56 dans le regime GHI et de 4.97 dans le régime HIP ; I’écart chez les

11 Les résultats de I’enquéte présentée ici sont tirés de O.W. Anderson et P.
Sheatsley, Comprehensive Medical Insurance, Health Information
Foundation Research Series No. 9, New-York, 1959, cités dans Monsma, op.
cit., p. 150.
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hommes n’était pas marqué mais il faut noter que leur représentation
dans 1’échantillon n’était pas significative. 12 Le méme auteur a pu
¢tablir que le taux d’amygdalectomie était de deux fois supérieur sous
un régime semblable au systeme GHI (Blue Shield) que sous un régime
HIP. L’¢tude révele aussi que le taux d’admission a 1’hdpital pour fin
d’appendicectomies et d’opérations liées aux hémorroides et a la
prostate est sensiblement plus élevé dans le régime Blue Shield que
dans 1’autre.

Une autre enquéte basée cette fois d’une part sur un échantillon de
40 000 membres du syndicat des Retail, Wholesale and Department
[26] Store, assurés en vertu du régime HIP et d’autre part sur un
échantillon tiré d’un syndicat adhérant a un régime semblable au régime
GHI, 13 révele que bien que le taux général d’admission soit a peu pres
semblable dans les deux cas, le taux d’admission pour fin
d’amygdalectomies se situe a un niveau d’a peu pres 50 pour cent
supérieur dans le groupe basé sur la rémunération a 1’acte, tandis que le
taux d’appendicectomies était de plus de deux fois supérieur. Une étude
spéciale entreprise par les United Steelworkers of America nous
apprend aussi que le taux d’interventions chirurgicales pratiquées a
I’hopital était de 3.3 par cent personnes par année pour les membres du
Kaiser Foundation Health Plan (médecins salariés participant aux
bénéfices), tandis qu’il s’élevait a 6.9 chez les membres du syndicat
assurés en vertu du régime Blue Cross ou Blue Shield. 4  Enfin
d’autres études menées par G.S. Perrot 15 et par les United Mine
Workers of America confirment les observations précédentes relatives
au taux d’amygdalectomies, d’appendicectomies et d’autres
interventions chirurgicales.

12 P. Densen et al., “Prepaid Medical Care and Hospital Utilization in a Dual
Choice Situation”, American Journal of Public Health, vol. 50, no 11,
novembre 1960, pp. 1710-1726.

13 P. Densen et al., "Comparison of a Group Practice and a Self-Insurance
Situation”, Hospitals, vol. 36, no 22, novembre 1962, pp. 63-68, 138.

14 United Steelworkers of America, Special Study on the Medical Care Pro-
gram for Steelworkers and their Families, United Steelworkers of America,
Pittsburg, Pa, 1960, p. 89.

15 G.S. Perrot, "Utilization of Hospital Services", American Journal of Public
Health, vol. 56, no 1, janv. 1966, pp. 62-63, cité dans Monsma, op. cit., p.
157.
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Trois conclusions s’imposent donc. Premierement, la ou
I’aménagement institutionnel de la pratique médicale crée chez le
médecin une incitation a multiplier les actes medicaux, la demande de
services médicaux s’accroit relativement au cas contraire.
Deuxiemement, le phénoméne est plus prononcé dans les cas
d’interventions chirurgicales que lorsqu’il s’agit de simples visites a la
maison ou au bureau. Enfin, troisiemement, la différence la plus
marquée s’observe dans certains cas précis d’interventions
chirurgicales telles I’amygdalectomie et I’appendicectomie, 1a ou les
conséquences sont moins graves, parce qu’il ne s’agit pas d’organes
vitaux. C’est a partir de cette hypothése qu’on a pu conclure que
I’absence d’information du consommateur et 1’obligation dans laquelle
il se trouve de s’en remettre [27] au jugement du producteur engendrent
chez celui-ci un conflit d’intéréts que les codes d’éthique
professionnelle et les autres instruments de contréle ont pu sans doute
atténuer, mais non pas supprimer.

Deuxiéme conséquence :
discrimination entre actes medicaux

Quant au biais que le conflit d’intéréts tend a introduire dans la
nature des actes privilegiés ou défavorisés par le médecin, un certain
nombre d’indices, sinon de preuves rigoureuses, tendent a démontrer
que le régime actuel tend a favoriser I’accomplissement d’opérations
routiniéres et rapides, de méme que des interventions chirurgicales, au
déetriment des opérations pour lesquelles I’omnipraticien est le mieux
préparé, c’est-a-dire I’examen et I’appréciation générale de 1’état du
patient. “Many reformers in medical care throughout the world believe
that increased attention to preventive medicine is essential both for the
welfare of the public and the financial solvency of the national medical
care schemes. These reformers have had the chronic difficulty of
devising some way to motivate practicing doctors to engage in health
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teaching and other preventive procedures with the citizens who corne
to their office, instead of merely treating illness”. 16

K.F. Clute fait état du refus de certaines compagnies d’assurance de
rembourser les méedecins a leur satisfaction pour le temps consacré a
I’histoire médicale de leurs patients. Il s’ensuivrait une tendance
marquée chez les médecins a privilégier les actes qui exigent le moins
de temps au détriment des examens en profondeur. 17 Il s’avére souvent
tres payant pour le médecin de recevoir les patients en série a son
bureau pour des examens rapides et superficiels, que, de 1’avis de
certains observateurs, des infirmiéres, des assistants, des
physiothérapeutes, des travailleurs sociaux ou des aides sociaux
pourraient accomplir tout aussi bien avec une formation beaucoup
MOoins poussée.

[28]

Troisieme conséquence :
surconsommation des services du spécialiste
et des medicaments les plus chers

L’impuissance du consommateur a apprécier le produit et les
incitations consécutives qu’elle engendre chez le médecin-producteur-
conseiller ne sont peut-étre pas étrangeres a ce qu’une opinion fort
répandue juge étre une tendance regrettable a réserver au spécialiste des
soins qui reléveraient de I’omnipraticien. S’il est vrai que le patient
n’est pas en mesure d’apprécier son médecin, il minimisera ses risques
d’erreur en s’adressant directement au spécialiste. Pour la méme raison,
il minimisera le colt du traitement (en particulier son temps) en
recourant au spécialiste qui en principe, va droit au but et offre des soins
plus « intenses » a ses yeux. On comprendra aussi que ce dernier ne
sera pas particulierement tenté de diriger vers son concurrent

16 A. Glaser, Paying the Doctor, Systems of Remuneration and Their Effects,
The Johns Hopkins Press, Baltimore, Md., 1970, p. 154.

17 K.F. Clute, The General Practitioner : A study of Medical Education and
Practice in Ontario and Nova Scotia, University of Toronto Press, Toronto,
1963, pp. 198-200.
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omnipraticien les patients que son prestige et ses qualifications lui
attirent.

Le peu d’incitation qu’éprouvent le spécialiste comme
I’omnipraticien a réduire les colts du traitement les ameénerait a
toujours recommander le meilleur traitement. Ainsi s’expliquerait,
comme on le verra, le recours systématique aux medicaments les plus
chers, les plus soumis a la réclame, les “brand names”. C’est
¢videmment 1a une technique qui minimise I’effort de recherche et
d’information du médecin, qui réduit ses risques, et qui de plus, donne
au patient I’impression d’avoir un médecin voué¢ uniquement au bien-
étre de son patient. Il n’est alors plus question pour le consommateur
cependant, d’établir de pondération entre la qualité et le colit comme il
le fait invariablement dans les autres domaines.

Quatrieme conséquence :
surhospitalisation

Une quatrieme conséquence importante du rdle combiné de
producteur et d’informateur qu’exerce le médecin concerne la
surutilisation des facilités hospitalieres. Comme on le sait,
I’aménagement institutionnel actuel met gratuitement a la disposition
des médecins I’équipement et le personnel médical complémentaire de
I’hopital. 11 existe en principe une combinaison optimale des facteurs
de production dans les services de santé comme ailleurs. Elle est
optimale dans le sens ou pour une qualité donnée, les colts sont le plus
bas possible ou alternativement a un codt donné, la qualité ou la
quantité [29] des soins sont maximum. Les ressources sont alors
affectées a I’emploi ou elles sont le plus productives. 18 Normalement
dans DI’ensemble des entreprises, 1’intérét du producteur 1’amene
spontanément a converger vers cette combinaison efficace, dont la
nature dépend de la liaison entre le co(t de chacun des inputs et sa
contribution a la qualité et la quantité des produits. La situation se
présente différemment dans les hopitaux. Dans la mesure ou c’est le

18 Nous avons déja établi que cette condition se réalisait lorsque les taux
marginaux de substitution entre les facteurs étaient égaux dans toutes les
industries.
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médecin qui décide d’abord de I’opportunité d’hospitaliser le patient et
en deuxieme lieu du mode de traitement qui lui convient, et dans la
mesure d’autre part ou ce n’est pas lui qui assume le colt du capital et
du personnel complémentaire dont dispose I’hopital, dans la méme
mesure il subit une incitation permanente a provoquer la
surhospitalisation.

La raison en est que cet arrangement augmente sa productivité sans
pour autant hausser ses propres codts. Il est évident par exemple que la
concentration de ses patients a 1’hopital accéleére le rythme de ses visites
et en réduit ainsi le colt moyen relativement aux visites faites a la
maison ou au cabinet privé. De méme, la disponibilité de laboratoires
et de personnel infirmier gratuit accélére sensiblement 1’obtention des
résultats diagnostiques et réduit grandement les frais que le médecin
devrait lui-méme assumer si I’opération s’exergait a son bureau. On
pourrait multiplier les illustrations. Les résultats d’enquétes et d’¢tudes
rigoureuses sont cependant toujours plus concluants que des
observations générales. Or, il est établi que les souscripteurs du régime
HIP dont nous avons fait état précédemment passent en moyenne de 20
a 25 pour cent moins de temps a I’hdpital que 1’ensemble de la
population de New York. 1911 y a également I’expérience de la Kaiser
Foundation qui est trés révélatrice. La caractéristique importante de
cette fondation est d’offrir un régime de soins complets a ses
souscripteurs grace a une [30] vaste organisation comprenant hopitaux
et centres de santé locaux du type clinique. Les médecins et le personnel
paramédical de ces institutions sont rémunérés par traitement annuel et
bénéficient par ailleurs d’un systéme de participation aux surplus. Dans
ce contexte, la durée moyenne du temps passé a I’hopital par les
souscripteurs de la fondation est de plus de 30 pour cent inférieure a
celui de la population globale, et le nombre de lits par mille
souscripteurs ne dépasse pas 2.5. Au Quebec, en 1969, il était de 4.8 si

19 H.E. Klarman prétend expliquer la moitié de cet écart par le fait qu'un certain
nombre de médecins du régime HIP n'appartenaient au corps médical d'aucun
hopital ; voir H.E. Klarman, "Approaches to Moderating the Increases in
Médical Care Costs", Medical Care, vol. VII, no 3, mai-juin 1969, pp. 180-
181. S. Shapiro réplique a cette objection dans "Comments on Approaches to
Moderating the Increases in Medical Care Costs", Medical Care, vol. VIII,
no 1, janv.-fév. 1970, pp. 88-89.
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I’on exclut les hopitaux psychiatriques, les hopitaux pour tuberculeux
et les hopitaux pour malades chroniques et pour convalescents. 20

La Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre social 2! fait
pertinemment état de ces pratiques manifestement inefficaces. Elle
nous parait cependant associer exagerément ce phénoméne au mode de
rémunération actuel du médecin. On ne peut nier bien sdr que le régime
de rémunération a 1’acte ait tendance a amplifier la surconsommation
de facilités hospitaliéres. L’élément déterminant nous parait cependant
étre davantage la gratuité du capital que I’hopital met a la disposition
du médecin. Méme sous un régime de traitements annuels ou
périodiques, la disponibilitt de facilitées et de personnel
complémentaires, non circonscrite par un contréleur soucieux de
minimiser les codlts, risquerait toujours d’entrainer une mauvaise
combinaison des facteurs de production. Le médecin par exemple
pourrait choisir d’affecter son temps a des taches qui lui plaisent
davantage ou qui rehaussent son prestige, ou qui améliorent ses chances
de promotion, etc. La dynamique observée dans les universités qui
présentent d’ailleurs des analogies tres €troites avec 1’hopital du point
de vue qui nous concerne ici, pourrait servir de fondement a la
présomption que nous venons d’établir. Il s’avére en effet que dans un
contexte ou 1’administrateur n’est pas particulierement soucieux de
réduire les colts, les professeurs d’universite sont facilement portés a
faire une surutilisation des salles, du matériel [31] didactique
(laboratoires, machines a photocopier, etc.), du personnel de soutien, et
surtout des assistants. Ceux-ci lui permettent de réduire le temps qu’il
devrait affecter a ’enseignement, au profit du temps qu’il peut assigner
a la recherche d’une part, ou encore aux commandites susceptibles
d’augmenter son prestige ou son revenu. Cette question nous amenerait
a aborder un autre sujet, celui de la dynamique de I’hdpital comme

20 On peut trouver les résultats de ces enquétes dans les publications suivantes :
J.P. Bunker, "A Comparison of Operations and Surgeons in the U.S.A. and in
England and Wales”, The New England Journal of Medicine, vol. 282, no 3,
janvier 1970, pp. 135-144. A.C. Rodman, “Comparison of Baltimore’s
Utilization Rates under Two Physicians-Payment Systems”, Public Health
Reports, vol. 80, no 6, juin 1965, pp. 476-480.

21 Rapport de la Commission d'enquéte sur la santé et le bien-étre social,
vol. IV, La santé, tome 1, Editeur officiel du Québec, Québec 1970, pp. 144-
174.
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institution a but non lucratif. Nous nous proposons plutét d’y revenir
longuement dans les prochaines étapes.
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Tarification des services médicaux
et ministere des Affaires sociales

Voila un ensemble de conclusions qui nous aident a comprendre
I’origine et les fondements de certains aspects du conflit qui opposait
médecins et ministere des Affaires sociales lors de 1’adoption de
I’assurance-santé publique au Québec a I’automne de 1970. On peut
maintenant expliquer par exemple I’insistance que les deux parties en
cause mettaient a garder ou a conquerir selon les cas le contréle de
« I’acte médical ». Il n’y a la rien d’étonnant. Le Ministére, en tant que
tiers payant, pouvait difficilement se désister de toute surveillance sur
le nombre et la nature des activités médicales. Par ailleurs, son
intervention allait a I’encontre de toute la tradition chére aux médecins.
Ce qui pouvait étonner cependant, a la lecture des rapports qui
parvenaient au public lors des négociations, de méme qu’a partir des
renseignements qui filtraient de part et d’autre des tables de
négociation, c¢’était le fait que le Ministére semblat se soucier outre
mesure des risques de déclarations frauduleuses de la part de quelques
individus isoles, alors que le vrai probléme était la tendance générale a
la surconsommation « honnéte » de services médicaux. Quoi qu’il en
soit, I’ensemble des difficultés dégagées ici de la technologie de la santé
peut difficilement se résoudre a I’intérieur d’un régime de rémunération
a D’acte, surtout, nous le verrons, lorsque les cotits du service sont
assumes par une tierce partie, privée ou publique.

Une autre disposition que notre analyse aide a comprendre dans la
convention intervenue entre les medecins et le Ministere est celle qui
introduit sciemment une discrimination évidente en faveur du recours
au « généraliste » plutdt qu’au spécialiste. Le régime antérieur [32]
ayant, on I’a vu, engendré une tendance marquée au surdéveloppement
du traitement « spécialisé », 1’Etat a cherché systématiquement par la
tarification adoptée a défavoriser le recours direct du malade aux
spécialistes. Par exemple, la Régie verse au spécialiste 5 $ pour chaque
consultation sollicitée directement par le patient ; alternativement le
spécialiste obtient 22 $ si I’examen a été recommandé par le médecin
traitant.

La Commission d’enquéte sur la santé et le bien-&tre social tranche
la question en optant pour le salariat assorti d’autres stimulants, telle la
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rémunération au prorata du nombre de cas traités. En s’extrayant pour
I’instant des résistances que le régime peut susciter, on ne peut douter
que la formule supprime a peu prés entierement I’incitation a
surconsommer les services du médecin. Il n’est pas du tout certain par
contre que le nouveau régime en soi enrayerait toutes les autres
incitations déplorables dont nous avons fait état, et en particulier
I’affectation du temps du médecin et du reste du personnel a certaines
taches, en fonction de leurs préférences plutét qu’en fonction des
besoins. Certains pourraient par exemple s’arréter a 1’accomplissement
de fonctions routiniéres et rapides plutdét qu’a I’examen global ou
préventif du patient ; d’autres préféreraient la pratique d’interventions
majeures et 1’adoption de cas intéressants et prestigieux au soulagement
de besoins plus pressants; enfin et surtout, le probleme de la
surutilisation des facilités hospitalieres ou cliniques demeurerait
absolument inchange.

En un mot, le régime de salariat, s’il peut concourir a la solution de
certaines difficultés ne pallie pas automatiquement le vice fondamental
qui caractérise I’industrie, soit 'impuissance du consommateur a juger
de ses besoins et de la qualité des services recus, ainsi que 1’obligation
consécutive ou il se trouve de s’en remettre au jugement d’un
informateur qui n’est nul autre que le producteur lui- méme.

La Commission n’en était pas entierement inconsciente, puisque
dans son esprit, I’introduction du salariat n’est en somme qu’une
condition jugée nécessaire a 1’implantation d’une formule précise de
pratigue médicale, soit la médecine globale régionalisée. Ce qui revient
a dire qu’a partir du moment ou on modifie le cadre d’exercice de la
profession médicale, 1’analyse économique ne peut plus se limiter a la
rationalit¢ d’individus (médecins et consommateurs), mais doit
logiquement incorporer un deuxieme objet, soit D’institution ou
évoluent ces individus. Cette démarche fait 1’objet des deux [33]
prochains chapitres. Qu’il nous suffise pour I’instant d’énoncer notre
critique générale des propositions de la Commission. Nous
démontrerons que le rapport des commissaires s’employait
démesurément a faire ressortir les avantages techniques (ce que les
¢conomistes appellent économies d’échelle) et les difficultés
administratives d’une médecine globale régionalisée, sans é&tre
suffisamment conscient de la rationalité économique des institutions
dont il propose la création. En un mot, I’aménagement institutionnel
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congu par la Commission peut en principe étre nettement plus efficace
que le régime actuel. Le sera-t-il effectivement ? Il faut pour répondre
a cette question étre plus conscient de la dynamique des institutions a
but non lucratif que ne semblait 1’étre la Commission d’enquéte.
L’étude des hopitaux nous facilitera la tiche d’établir des présomptions.

[34]
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[35]
Le prix de la santé
Chapitre 11
L’efficacité des hopitaux :
diagnostic
bl de i

L’hopital est une entreprise a produits multiples. 11 rassemble et
organise des facteurs de production pour produire une variété de
services qui vont des soins aux patients internes ou externes, a la
formation et la recherche, en passant par différents autres services a la
communauté. A ce titre il est soumis, comme toute entreprise, & une
multitude de contraintes que lui imposent la technologie et les prix des
facteurs et qui s’expriment pour I’économiste dans 1’allure des cofits de
production qu’il doit assumer pour atteindre différents niveaux de
production. C’est la question que nous voulons examiner dans ce
chapitre. Les questions que souleve 1’économique des hopitaux sont si
nombreuses et si vastes qu’elles nous ont semblé mériter plus d’un
chapitre. Dans une démarche ultérieure nous tenterons en effet
d’expliquer, d’interpréter les phénomenes de coiit de production que
nous observerons ci-dessous et nous consacrerons une section distincte
a I’¢tude de 1’évolution des coflits des hopitaux, par opposition a la
structure que nous analysons immédiatement.
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[36]

La structure des coiits de [’entreprise

Un hopital de capacité ou de taille donnée, que I’on pourrait mesurer
provisoirement par le nombre de lits ou encore de facilités a sa
disposition, utilisera @ un moment donné ses facilités avec plus ou
moins d’intensité. Selon que sa capacité sera pleinement utilisée ou
non, il s’ensuivra des conséquences précises sur le colit moyen des
services qu’il produira. Dans I’ensemble des entreprises, on présume
généralement et on observe que la courbe de colt moyen prend la forme
d’un U. On veut dire par 1a que lorsque toutes les ressources fixes de
I’entreprise ne sont pas suffisamment exploitées, le colit moyen de
chaque unit¢ de service produit est trés élevé, qu’il diminue
progressivement a mesure qu’on s’approche de la pleine utilisation du
capital et du personnel invariables de I’entreprise et qu’enfin, au-dela
d’une utilisation optimale, le colit moyen se reprend a augmenter par
suite de la mauvaise combinaison de facteurs ou de ressources qui
s’ensuit. 22 Cette relation entre le colt moyen du service et le niveau de
production peut s’exprimer graphiquement par la courbe décrite au
graphique I ci-dessous. Supposons que 1’on étudie un hopital dont la
capacité est telle que le colt moyen minimum soit atteint a 400 lits. Le
point A de la courbe représente une situation ou seulement 300 lits
seraient occupés, tandis que le point B refléte 1’utilisation optimale, soit
400 lits. On peut imaginer que des conditions exceptionnelles amenent
I’hopital a admettre jusqu’a 430 patients (point C), mais alors le colt
moyen devrait augmenter, du moins si 1’on fait I’hypothése d’une
qualité de service constante. Notons qu’il est possible que le colt par
lit n’augmente pas, mais que la qualit¢ moyenne du service soit moins
bonne.

22 La notion de capacité est équivoque. Pour le statisticien, c’est le nombre de
lits dont I’hopital dispose effectivement. Pour I’économiste, c’est le nombre
de lits qui correspond au colt moyen minimum. Les deux grandeurs peuvent
différer. Dans ce texte-ci, le mot capacité sera employé dans son sens
économique.
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L’économiste désigne cette courbe comme la courbe de colt moyen
de courte période. C’est la période pendant laquelle les investissements
de I’hopital ne varient pas, ¢’est-a-dire que les batiments, 1’équipement,
et une large fraction du personnel engage restent inchangés. Rien ne
nous interdit cependant de nous demander ce qu’il advient au coft
moyen lorsque 1’on fait varier la capacité de 1’entre-

[37]
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[38]

prise, sans en changer 'intensité d’utilisation. En d’autres termes, il
s’agit de déterminer quel hopital peut produire un service donné au
meilleur compte, un hépital de 100, 300, 500, 1,000 lits. On introduit
ainsi la notion de grande dimension ou d’économies d’échelle qui
peuvent étre positives ou négatives. Il faut pour comprendre cette
notion savoir que le processus de production se compose de multiples
phases qui comportent chacune ce que la littérature a appelé une échelle
optimale. Cela veut dire que chaque type d’activité peut se fractionner
en un nombre plus ou moins grand d’opérations distinctes qui
s’exercent chacune sur une taille plus ou moins grande. La production
d’automobiles, pour se faire efficacement, doit étre organisée dans une
entreprise et dans des établissements de plus grande taille que la
production de blé ou de lait. C’est généralement la contrainte
technologique, c’est-a-dire la plus ou moins grande divisibilité des
facteurs de production, qui impose une taille donnée aux différentes
entreprises comme aux différentes opérations. 23 Les installations
nécessaires aux interventions chirurgicales a coeur ouvert ne peuvent
manifestement pas se concevoir dans une simple clinique, pas plus qu’il
n’est besoin de réserver aux grands hopitaux de plusieurs centaines de
lits des analyses aussi élémentaires que les tests de grossesse. Dans le
premier cas on voit que la grande dimension s’impose. On ne peut faire
de chirurgie cardiague en effet, avec la moitié ou le quart des
installations nécessaires.

On pourrait poursuivre indéfiniment 1’analyse des différentes
activités de 1’hopital et constater que les contraintes techniques,
financieres, administratives et autres ne convergent pas nécessairement
vers une unique dimension. Il y a des activités qui se prétent a la
production de masse, tandis que d’autres activités exigent plutot le
fractionnement en petites unités. Le probleme se pose donc partout,
dans toutes les industries, d’harmoniser les exigences des différentes
phases de 1’organisation économique.

23 Le lecteur s’en rapportera a ce sujet aux classiques tels que: E.A.G.
Robinson, The Structure of Competitive Industry, Edition révisée, University
of Chicago Press, Chicago, 1958, 156 p. et J.S. Bain, Industrial Organization,
John Wiley & Sons Inc., New-York, 1959, 643 p.
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L’ensemble de ces exigences peut s’exprimer dans ce que les
économistes nomment la courbe de colt moyen de longue période. On
dira alors qu’il y a économies d’échelle positives, lorsque le colit moyen
du service de I’hdpital diminue a mesure que la capacité ou la taille de
I’hopital augmente. Inversement, les économies d’échelle

[39]
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deviennent négatives, lorsque 1’on observe qu’un hdpital de plus grande
taille produit un service donné a un cotut unitaire plus élevé qu’un
hopital de plus petite taille. La courbe reproduite au graphique II
exprime cette relation entre le colt moyen et la taille, mesurée ici par
le nombre de lits disponibles plutét qu’occupés. Les points A, B, C et
D représentent respectivement des niveaux de capacité ou la taille est
trop faible (point A), optimale (points B et C) et trop grande (point D).
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La question immédiate que souléve cette analyse formelle est de savoir
quelle est la position réelle de ces différentes courbes, et lesquels de ces
différents points représentent vraiment la situation des hépitaux.

Enfin pour évaluer de facon exhaustive 1’efficacité avec laquelle un
hopital produit ses services, il n’est pas suffisant de savoir si
I’institution et ses facilités sont pleinement occupées, ni si sa taille est
bien choisie, mais egalement si les ressources a sa disposition sont bien
utilisées d’un point de vue administratif. La démarche consiste a établir
dans quelle mesure le colit moyen des services est aussi bas qu’il est
possible, le taux d’occupation de I’hdpital et la taille demeurant
inchangés. C’est la qualité de la gestion des hopitaux qui est mise en
cause. Pour satisfaire a cette exigence I’entreprise ne devra pas gaspiller
en mauvais usage les ressources dont elle peut disposer. L’ensemble
des critéres d’efficacité technique se comprend plus aisément par la
lecture du graphique II.

Des cing hopitaux imaginaires représentés par les points A, B, C, D,
E, seul I’hdpital B atteint I’efficacité technique, en ce qu’il possede une
taille idéale, en ce qu’il fonctionne a pleine capacité et en ce qu’il
coordonne I’ensemble des facteurs de production de la meilleure facon.
L’ hopital D possede la taille désirée, mais il n’utilise pas ses ressources
a pleine capacité puisqu’il pourrait, en augmentant les admissions
produire au point B a un colt moyen inférieur. Enfin, 1’hopital E qui
dispose aussi d’une taille optimale et qui fonctionne a pleine capacité
n’est pas pour autant efficace, puisque pour une raison ou pour une
autre, la gestion des ressources ne se fait pas de fagon suffisamment
compétente pour abaisser le colt a son niveau le plus bas possible.
L’ensemble des criteéres énoncés ci-dessus définissent pour 1’hdpital ce
qu’au premier chapitre nous avons appelé I’efficacité de production.
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L’efficacité de la production
dans une économie décentralisée

L’analyse économique enseigne que dans un régime décentralisé
comme le néOtre 1’ensemble des entreprises atteindra 1’efficacité
technique spontanément. Cette conclusion de la théorie classique
découle d’une hypothése de comportement des entreprises et est
assortie d’autre part d’une condition. L hypothése retenue est que
I’entreprise cherche a maximiser son profit. Le souci d’atteindre
I’efficacité de production découle logiquement de la recherche du
profit. Aucun producteur en effet, ne chercherait délibérément a mal
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utiliser ses ressources, c¢’est-a-dire a fonctionner a un niveau de codt
plus élevé que nécessaire. La condition retenue est qu’il existe
suffisamment de concurrence entre les producteurs. Il n’est pas
suffisant de vouloir atteindre le colt minimum, encore faut-il avoir la
competence pour y arriver. Or ¢’est ici qu’intervient la concurrence qui
éliminera automatiquement les firmes non compétentes ou qui abusent
du consommateur. En longue période seules subsistent les entreprises
capables de produire efficacement le niveau de production désire.

Bien sdr, la réalité est souvent plus complexe, comme le démontrera
le prochain chapitre. Mais 1’encadrement analytique présenté ci-dessus
nous suffit pour la compréhension des phénomeénes a analyser, soit le
comportement des producteurs de services hospitaliers. L’analyse est
reportée a une étape ultérieure, mais deja on devine les deux
caractéristiques qui distingueront les hopitaux de 1’ensemble des
entreprises, soit 1’absence de motivation pécuniaire de la part de
I’institution elle-méme et en deuxiéme lieu I’absence de concurrence.
Il faut auparavant établir 1’état des connaissances en mati¢re de
structure réelle des cofits des hopitaux, ¢’est-a-dire essayer d’identifier
la position effective des hopitaux sur I’ensemble des courbes tracées ci-
dessus.

Intensité d’utilisation des hopitaux

La premiére question empirique que nous posons a trait d’une part a
’allure de la courbe de colit moyen de courte période et d’autre part a
la position effective des hopitaux sur cette courbe. En d’autres termes,
dans les hopitaux existant a I’heure actuelle, dans [43] quelle mesure le
colt moyen varie-t-il avec le degré d’utilisation et d’autre part quel est
le degré d’utilisation effectivement atteint par les hopitaux ?

Le Rapport des Comités d’étude sur le cotit des services sanitaires
au Canada 24déplore a plusieurs reprises le fait qu’un grand nombre de
lits d’hdpitaux et d’autres facilités ne soient pas toujours pleinement
utilisés, mais sans jamais présenter de résultats chiffrés. Le volume IV

24 Rapport des Comités d’étude sur le coiit des services sanitaires au Canada,
3 volumes, Ministére de la santé nationale et du bien-étre social, Imprimeur
de la Reine, Ottawa, 1970.
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du Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre
social du Québec ne nous éclaire pas davantage sur cette question.

Force nous est donc de nous en remettre a des travaux portant sur
les hOpitaux américains et ontariens dans 1’hypothése non irréaliste que
la situation québécoise ne diverge pas fondamentalement. Ce que les
¢tudes américaines ont surtout analysé jusqu’a présent c’est la section
decroissante de la courbe de colt moyen de courte période des
hopitaux. Or, il en colterait plus cher par patient-jour de fonctionner en
deca de la pleine capacité. Toutes les études ne sont cependant pas
unanimes sur ’ampleur des économies qu’on peut réaliser a garder un
hopital toujours rempli. En termes techniques on dira que la pente de la
courbe des colits moyens estimée par les différents auteurs n’est pas la
méme. Par exemple, I’opinion la plus répandue veut qu’un lit non
occup¢ colite environ 75 pour cent de ce qu’il cotite lorsqu’il est occupé.
Il en coGterait donc trés cher a un hépital de ne pas fonctionner a pleine
capacité, puisque de toute facon, il doit encourir 75 pour cent du codt
d’un lit occupé. La courbe de colit moyen serait trés inclinée. 25 Entre
autres, P. Feldstein 26 estime qu’un lit occupé ne cotite que 20 pour cent
plus cher qu’un lit vide. Conclusion : la plupart des co(ts seraient fixes,
si bien que I’hopital aurait beaucoup a gagner a utiliser 1’espace
disponible. De cette fagon il augmente I’output sans accroissement [44]
trés prononcé des colts totaux, c’est-a-dire en reéalisant une baisse
sensible des colts moyens. En contrepartie R.G. Evans, M.S. Feldstein
et Ingbar et Taylor 27 observent que le colt moyen ne diminue que
faiblement avec le degré d’utilisation de 1’espace hospitalier. Deux

25 Dans les milieux hospitaliers, on soutient généralement que les colts sont
invariables et que par conséquent, en deca de la pleine utilisation, le codt
marginal est de beaucoup inférieur au codt moyen.

26 P.J. Feldstein, An Empirical Investigation of the Marginal Cost of Hospital
Services, Graduate Program in Hospital Administration, University of
Chicago, Chicago, 1961, 77 p.

27" R.G. Evans, “Behavioural” Cost Functions for Hospitals”, Revue canadienne
d’économique, vol. IV, no 2, mai 1971, pp. 198-215, et M.S. Feldstein,
Economie Analysis for Health Service Efficiency, North Holland Publishing
Co., Amsterdam, 1967, 322 p. Le premier situe le colt marginal a 86 pour
cent du colt moyen, le second a peu pres au niveau du codt moyen. Quant a
M. L. Ingbar et L.D. Taylor, Hospital Costs in Massachusetts, Harvard
University Press, Cambridge, Mass., 1968, 237 p. ils situent le niveau du codt
marginal a environ 80 pour cent du codt moyen.



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 47

études recentes 28 en arrivent a une conclusion intermédiaire voulant
qu’un lit vide colite en moyenne entre 35 et 60 pour cent du cotlit d’un
lit occupé. Les estimés varient donc selon les auteurs, mais dans tous
les cas on peut conclure qu’il est moins efficace de ne pas utiliser
I’hopital a sa pleine capacite.

Qu’en est-il maintenant du taux effectif d’occupation ? Weisbrod 29
¢tablit qu’une marge importante de capacité reste en permanence
inutilisée dans les hopitaux d’une région métropolitaine qu’il a étudiée.
Comme on peut le présumer, le taux d’occupation de 1’ensemble des
hopitaux de la région s’avére beaucoup plus stable que le taux
d’occupation de chaque hopital particulier. Au cours d’une période de
trois mois, le taux d’occupation d’hopitaux particuliers a varié de 29 a
93.5 pour cent. Parallelement, durant la méme période le taux
d’occupation de I’ensemble du systéme hospitalier de la région a varié
de 75.7 2 79.9 pour cent. On confirme aussi dans cette étude que le taux
d’occupation subit des variations journaliéres et saisonniéres
prononcées. On sait d’autre part que le taux d’occupation des hdpitaux
varie positivement avec la taille de 1’hdpital. Ce que ces résultats
démontrent évidemment, ¢’est qu’une meilleure coordination entre les
hopitaux d’une région permettrait de réduire leur capacité en répondant
tout aussi bien aux besoins de la population. On comprendra mieux a la
lumiére de la théorie des institutions [45] a but non lucratif que les
hopitaux et les médecins, tout autant que les patients eux-mémes
retirent des avantages certains du maintien d’une surcapacité
permanente. Les ressources étant rares malheureusement, la sanction
s’exprime inévitablement dans la hausse des colits moyens. En plus de
la sous-utilisation de 1’espace disponible, il convient de souligner le fait
que de nombreuses pieces d’équipement meédical coliteux restent
inemployées dans des proportions inquiétantes. A titre d’illustration, on
peut prendre connaissance des résultats d’une enquéte faite aupres de
777 hopitaux équipés pour la chirurgie cardiaque. Il s’aveére qu’au cours
de I’année de I’enquéte, 30 pour cent des hopitaux n’exécutérent aucune

28 J.R. Lave et L.B. Lave, “Hospital Cost Functions”, The American Economie
Review, vol. LX, no 3, juin 1970, pp. 379-395. et “Estimated Cost Functions
for Pennsylvania Hospitals”, Inquiry, vol. VII, no 2, juin 1970, pp. 3-14.

29 B.A. Weisbrod, “Some Problems of Pricing and Resource Allocution in a
Non-Profit industry-the Hospitals”, Journal of Business, vol. XXXVIII, no 1,
janvier 1965, pp. 18-28.
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opération du coeur. Sur les 548 hopitaux ou se firent des opérations, 87
pour cent eurent moins d’un cas par semaine. 30

Nous avons ainsi établi que des situations comme celles
qu’expriment le point A du graphique I ou le point D du graphique 11
existent réellement et que des hopitaux s’y situent effectivement en
dépit du fait qu’il en cotte plus cher.

Qualité de la gestion

Pour mesurer cet aspect directement plutot qu’indirectement par ses
effets sur le colt moyen, il faudrait pouvoir définir des normes
objectives et opérationnelles de compétence administrative. Nous ne
sommes pas en mesure de le faire. Il se trouve cependant que la
littérature touchant les hépitaux fourmille de critiques trés séveres a
I’endroit de la qualité du management des hopitaux. Au lieu de tenter
d’en faire le recensement, nous nous en tiendrons a I’énumeération de ce
qu’on pourrait appeler les chefs d’accusation principaux formulés par
les Comités d’étude sur le colt des services sanitaires au Canada, en
reconnaissant cependant au depart que la demonstration des reproches
adressés par ces Comites est le plus souvent omise. 3! La liste des
critiques est fort longue et touche un large [46] éventail de sujets. D’une
facon geénérale I’administration hospitaliere est jugee nettement
deéficiente. Le rapport soutient que les hopitaux maintiennent des stocks
de marchandises excédentaires, que le contrble systématique des
inventaires est a peu pres inexistant, que les hopitaux ont recours a des
modes d’achat primitifs et coliteux et également qu’ils négligent de
s’engager dans des initiatives de coordination et de coopération entre
hdpitaux qui auraient pour effet de réduire sensiblement les co(ts.

Au chapitre de [’utilisation du personnel, le rapport est
particulierement sévere dans ses accusations. Il affirme que « la gestion
des services infirmiers semble inefficace dans la plupart des hopitaux »

30 Ces résultats sont cités dans J.P. Newhouse, “Toward a Theory of Non-profit
Institutions : An Economie Model of a Hospital”, The American Economic
Review, vol. LX, no 1, mars 1970, p. 70.

31 On trouvera I’essentiel de ces critiques dans le Rapport des Comités..., Op.
cit., vol. 2, Soins et services hospitaliers, ch. 2, pp. 59-152.
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(p. 91). Ony apprend que les directeurs des services infirmiers sont en
général mal préparés a I’exercice de leurs fonctions, qu’ils n’obtiennent
pas du directeur général I’appui nécessaire a la bonne marche de leur
service ; on y apprend aussi qu’il n’existe aucune norme d’évaluation
de la qualité des soins infirmiers ni, par conséquent, de la productivité
du personnel. Le rapport fait également état d’un certain nombre
d’indices démontrant que les activités des services infirmiers
consisteraient dans un grand nombre de cas (jusqu’a 40 pour cent du
temps) a accomplir des taches se rattachant & d’autres domaines que
ceux de la profession, comme I’approvisionnement, les soins ménagers,
le blanchissage, la pharmacie, le laboratoire, I’admission, les dossiers
médicaux, 1’administration générale, etc. Les activités routinieres
comme le releve de la température de chaque patient plusieurs fois par
jour, le changement des draps tous les jours, consommeraient, semble-
t-il, une portion beaucoup trop importante du temps des infirmiéres. 1l
y aurait aussi surabondance d’infirmieres diplomées dans les salles
d’opération.

La dévalorisation du rdle des infirmiéres expliquerait en partie le
turnover particulierement elevé chez cette catégorie de personnel. En
1967, le taux de remplacement des infirmiéres générales atteignait dans
les hopitaux publics 60 pour cent par année, contre environ 17 pour cent
chez les directeurs généraux, les directeurs et les infirmiéres-chefs et
47 pour cent chez les infirmiers. En d’autres termes, méme s’il s’agit
de témoignages plus que de démonstrations, il semblerait que, sans
modifier ni la taille des hopitaux ni le degré d’utilisation, il soit possible
par ’amélioration de la gestion de réaliser des économies sensibles.
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[47]

Taille idéale des hopitaux

La question concréte suivante gue nous nous posons a trait a la taille
optimale des hopitaux. Existe-t-il en d’autres termes une grandeur
optimale d’hopital (représentée par le segment BC du graphique 1I) qui
permette de produire les services hospitaliers a un codt plus bas. La
premiere et principale difficulté qui surgit dans [’analyse de cette
question concerne la nature et la qualité du service offert par les
différents hopitaux. Il n’est manifestement pas suffisant pour évaluer la
courbe de colt moyen de longue période de comparer les colts moyens
par patient-jour ou par cas traité dans les différents hopitaux et de tirer
directement de cette comparaison des conclusions définitives
relativement a la capacité idéale des hopitaux. La premiére raison en
est, comme nous 1’avons vu, que 1’hdpital est une entreprise a produits
multiples. Il donne lieu a une variété de services qui sont : le soin des
patients internes et externes, la formation, la recherche, de méme
qu’occasionnellement d’autres services communautaires. La grande
variété des patients traités fait qu’au seul chapitre des soins au patient
les codts unitaires peuvent différer sensiblement. Dans la mesure donc
ou les services offerts par les hopitaux sont différenciés, un mode
quelconque de standardisation des services s’impose, avant qu’il soit
possible de dégager des conclusions de la comparaison interhospitaliere
des colits moyens. Il s’avere par exemple que les hopitaux les plus
grands sont aussi ceux qui offrent la plus grande variété de services, qui
gardent leurs patients le plus longtemps, qui ont le plus haut taux
d’occupation et qui offrent en méme temps le programme de formation
médicale le plus vaste 32. Qu’en méme temps ils affichent les cofits

32 Entre autres études ayant abouti a cette conclusion, il y a principalement
I’analyse exhaustive entreprise par I’Université du Michigan sous la direction
de W.J. McNerney, Hospital and Medical Economies, Hospital Research and
Educational Trust, Chicago, 1962, vol. 2, projet 5, “Hospitals and Allied
Institutions : Facilities, Programs and Costs”, pp. 717-868. En Ontario, un
autre auteur démontre d’ailleurs qu’il en coite 3,48 $ de plus par patient-jour
que ne le révélent les données comptables pour la fonction éducation. Les
internes et les jeunes médecins auraient en effet tendance a prescrire des
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moyens par jour les plus élevés ne surprendra donc personne et ne
justifie aucunement la conclusion que la taille des grands hépitaux
serait déja trop grande, c’est-a-dire qu’elle aurait atteint un point ou les
¢conomies d’échelle deviendraient négatives.

[48]

Une deuxieme difficulté complique la détermination de la taille
optimale des hopitaux. C’est la qualité des services offerts. En dépit des
efforts louables entrepris pour résoudre cette difficulté, on n’a pas
encore réussi a définir des criteres objectifs et quantifiables de qualite
des services hospitaliers, pas plus d’ailleurs que des services de santé
en général.

La principale difficult¢ que présente 1’estimation des économies
d’échelle de I’hopital réside donc dans 1’identification du produit de
I’hopital. Il faut par conséquent pouvoir mesurer ce produit (output) en
unités homogenes de services rendus. Pour établir des comparaisons de
colt moyen valides entre hopitaux hétérogenes, il faut donc emprunter
des méthodes qui assurent une certaine forme de standardisation des
services. La statistique offre précisément un instrument particulier pour
contourner dans certaines circonstances cette difficulté. Il s’agit de ce
que les statisticiens appellent 1’analyse de régressions multiples. Cette
méthode permet en effet d’isoler dans une certaine mesure le réle d’une
variable ou d’un facteur particulier sur un phénomene qu’on cherche a
expliquer. Par exemple, elle permet de mesurer le réle de la taille d’un
hopital sur le colit moyen, en éliminant 1’effet des autres facteurs
comme la variété de services. 33 Pourvu, bien entendu, qu’on puisse
identifier convenablement la nature des différences de services qui
distinguent les hopitaux les uns des autres.

traitements codteux. Voir J. Kushner, Economics of Scale in the General
Hospital Industry, Thése de doctorat non publiée, University of Western
Ontario, London, octobre 1969, pp. 67-68.

33 Les facteurs importants qui expliquent les variations inter-hospitaliéres des
colts moyens sont: la grandeur de I’hdpital, les taux d’occupation, la
répartition des types de patients, le volume des services thérapeutiques et
diag-nostiques, la qualité de la gestion, le rapport des chambres privées au
total des chambres, 1’affiliation a une facult¢ de médecine et, a un degré
moindre au Québec vu la provincialisation des négociations syndicales, les
prix relatifs des facteurs de production.
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Sans entreprendre 1’exposé détaillé des techniques et des mesures,
on peut énumeérer ici sommairement différentes méthodes empruntées
par un certain nombre d’auteurs pour standardiser le produit des
hopitaux comparés. C’est partiellement 1a I’origine des différences
sensibles qu’on observe dans les résultats obtenus par les chercheurs.
Un premier groupe d’auteurs 34 distingue les hopitaux entre eux selon
le nombre de rayons X, le nombre d’opérations chirurgicales exécutées
et le nombre d’accouchements effectués. Une fois éliminées ces
distinctions, il ne resterait plus, selon eux, que la taille [49] pour
expliquer les variations de codt moyen par patient-jour entre les
hopitaux. Carr et Feldstein 35 recourent a une autre méthode pour
supprimer 1’incidence de 1’hétérogeénéité des hopitaux. Leur approche
consiste a faire le décompte des services offerts et des facilités
disponibles, démarche qui implique, comme la précédente, que toutes
les facilités et tous les services ont un effet identique sur les codts.
Feldstein 36 et Kushner 37 ne se contentent pas de faire le decompte des
services, mais reconnaissent plutot que le colt du service rendu est
susceptible d’étre grandement affecté par la nature de la maladie traitée
ou du traitement donné au patient. La standardisation se fait donc plutot
dans leur étude en incorporant I’importance relative des maladies
traitées a partir d’un certain nombre de catégories médicales jugées
significatives. Les auteurs mesurent ainsi I’importance relative des
services, plutét que leur nombre absolu comme les chercheurs
précédents. A la suite de transformations et d’améliorations apportées
aux calculs de Feldstein, deux auteurs 38en arrivent a la conclusion que
le colt moyen de fonctionnement des hopitaux atteindrait un niveau
minimum a environ 440 lits, tous les autres facteurs de variation des
colts étant maintenus constants. La taille moyenne des 117 hopitaux
analysés dans 1’échantillon étant de 410 lits, il s’ensuivrait qu'un grand
nombre d’hopitaux n’ont pas su tirer profit de toutes les possibilités
d’économies d’échelle réalisables.

34 Ingbar et Taylor, op. cit., pp. 26-47.

35 WJ. Carr et P.J. Feldstein, “The Relationship of Cost to Hospital Size”,
Inquiry, vol. 4, no 2, mars 1967, pp. 45-65.

36 M.S. Feldstein, Economic Analysis..., op. cit., pp. 12-24.

37 Joseph Kushner, op. cit., pp. 51-58.

38 J.K.Mann et D.E. Yett, “The Analysis of Hospital Costs : A Review Article”,
Journal of Business, vol. 41, no 2, avril 1968, pp. 191-202.
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Kuhsner obtient pour 1’Ontario une grandeur optimale de 300 a 500
lits, comme le révele le tableau 1 ci-dessous, qui établit la relation
estimée entre la taille et le colt moyen.

[50]

TABLEAU 1

Codt estimé par patient-jour selon la grosseur de ’hdpital pour les hépitaux non
universitaires de 1’Ontario — 1965

Grosseur de I'hopital Codt estimé Codt estimé en
(nombre de lits) par patient-jour pourcentage du colt de
I’hopital de grandeur
optimale
50 38.53 116
100 36.87 111
200 34.49 104
300 33.37 100
400 33.50 101
500 34.40 103
600 37.58 113
700 41.50 125
800 46.70 140
900 53.15 160
1000 60.85 183

Source : J. Kushner, op. cit., p. 65.

Voici, au tableau 2, en regard de ces résultats, la distribution
effective des hopitaux du Quebec selon le nombre de lits disponibles en
1968.
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[51]

TABLEAU 2
Distribution des hopitaux généraux du Québec selon leur grosseur, 1968.

Grosseur (nombre Nombre Capacité théorique
de lits) d'hépitaux
en lits en % du total

1—9 2 13 0.1
10—24 10 202 0.7
25—49 19 674 2.4
50—99 19 1,327 4.8
100—199 39 5,205 18.6
200—299 19 4,641 16.6
300—499 18 6,618 23.7
500—999 11 7,193 25.7
1000+ 2 2,052 7.3
TOTAL 139 27,925 100.0

Source : B.F.S., La statistique hospitaliére, vol. 1, no de catalogue 83-210,
Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1970, p. 58.

Inutile de préciser que ces résultats doivent étre accueillis avec
réserve. Au plan de la méthode statistique employée tout autant qu’au
plan de la mesure du produit de I’hopital, les études reproduites Ci-
dessus peuvent susciter de nombreuses critiques et en ont effectivement
fait I'objet. 39 C’est particuliérement au plan de I’identification du
produit que la méthode semble le plus laisser a désirer. A cet égard la
récente contribution de R.G. Evans a I’analyse des cofts des services
hospitaliers s’aveére d’une valeur inestimable en raison de la méthode

39 On notera que si les hopitaux d’ou proviennent ces données ne produisent pas
au colit minimum pour des raisons d’inefficacité de gestion, 1’analyse de
régression ne révéle pas la vraie courbe de colt moyen de longue période.
Cette réserve ne modifie cependant pas le niveau optimal de ’hopital, si ’on
fait I’hypothese que les cotits absolus ou relatifs d’inefficacité de gestion sont
les mémes en tous les points de la courbe de longue période.
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trés élaborée de standardisation des services qu’elle emprunte. 40 A
partir d’une quarantaine de maladies-types, [52] 1’auteur isole par
analyse factorielle dix catégories de diagnostics ou de maladies traitées,
I’hypothese étant que 1’impact sur les colits unitaires varie avec la
nature du traitement applique. L’age et le sexe pouvant aussi jouer sur
le colt du traitement, il identifie six combinaisons age-sexe comme
étant statistiquement significatives. La standardisation poussée des
services permet ainsi d’isoler mieux que jamais auparavant le role
propre de I’hétérogénéité des services sur le colt unitaire des différents
hopitaux. Or I’analyse donne les résultats suivants : si on mesure I’unité
de produit comme étant le cas traité a I’hopital, il s’avere que plus de
72 pour cent des variations interhospitaliéres observées dans le co(t
moyen par séjour a I’hopital proviennent de la nature du traitement
offert ; un 12 pour cent supplémentaire d’explication découle de la
composition age-sexe des patients. Il ne resterait guére plus de 15 pour
cent des variations qui proviendraient de facteurs strictement
économiques ou inconnus. Effectivement les difféerences de taux
d’occupation et de durée des s€jours (pour des diagnostics identiques)
n’expliqueraient guére plus de 6 pour cent des variations de cotit. La
taille de I’hdpital de son coté n’y serait pour rien dans les écarts de co(t.

Si d’autre part on choisit le patient-jour comme unité de produit, on
dégage des conclusions tout aussi significatives. La nature du
traitement explique 56 pour cent des variations, alors que ni 1’age ni le
sexe des patients, ni la durée du séjour ne jouent aucun réle. Le taux
d’occupation n’explique que 2 pour cent des variations de colt par
patient-jour. La taille ici encore n’exerce qu’une influence minime sur
le cotit unitaire. Il s’avére que 1’auteur identifie un optimum au niveau
d’environ 260 lits. Le colit moyen n’augmente cependant que de 70 par
patient-jour & 300 lits, de 430 & 500 lits et de 1,34 $a 1000 lits. En deca
de 260 lits, la courbe de co(t par patient-jour s’avére a toute fin pratique
horizontale.

D’ailleurs une autre étude récente sur le sujet, et dont nous avons
fait état précedemment, 4! confirme I’absence d’économies d’échelle
perceptibles dans les hépitaux. Pour en arriver a ce résultat les auteurs

40 R.G. Evans, op. cit., pp. 198-215.
41 J.R. Lave et L.B. Lave, “Hospital Cost Functions”, The American Economic
Review, vol. LX, no 3, juin 1970, pp. 379-395.
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choisissent de mesurer le r6le de la taille sur le colt moyen, non pas en
comparant les hopitaux de différentes tailles entre eux, mais plutot en
¢tudiant 1’évolution du colit moyen d’un échantillon d’hopitaux, a
mesure que leur taille varie dans le temps. Cette fagon [53] d’aborder
la question supprime bien entendu la difficulté d’avoir a distinguer la
nature et la composition des produits offerts par chacun des hépitaux.
Rien ne nous garantit par contre que 1’expansion de chaque hdpital
¢tudié ne s’accompagne pas de variations dans la nature des services.
On peut cependant présumer que sur une courte période, disons de
guelques années, la composition des services offerts par un hopital
donné ne se modifie pas radicalement.

L’efficacité économique,
plus que la simple efficacité technique

Une derniére démarche s’impose pour compleéter ce tableau général
de la structure des codts des hopitaux. Cette démarche est liée a la
notion d’efficacité de consommation que I’on peut mettre en parallele
avec la notion d’efficacité de production que nous avons définie et
mesurée ci-dessus. L’efficacité économique se réalise lorsque
I’entreprise, en plus d’étre techniquement efficace, répond réellement
aux besoins des consommateurs au prix le plus bas possible. Quoiqu’en
apparence oiseuse, cette notion revét une signification tres précise en
économique. 42 Elle implique d’abord que le producteur n’obtienne pas
du consommateur un prix plus €levé que ce qu’il lui en colite pour
produire son bien ou son service. On comprendra facilement que du
point de vue du bien-étre de la population, il ne serait guere avantageux
qu’une entreprise produise au moindre coft, si par ailleurs elle se
trouvait en mesure d’imposer a ses clients un prix qui lui permette
d’encaisser des profits exorbitants. La notion d’efficacité économique
suppose également que le consommateur obtienne réellement la
quantité et la qualité de produit ou de service qu’il désire, compte tenu
du prix auquel se vend le service en question. L’impuissance du
consommateur a apprécier la qualité du service médical, combinée a
1’assurance-hospitalisation généralisée (privée ou publique) risquent en

42 Voir chapitre I, pp. 18-19.
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principe d’amener les hdopitaux a ne pas satisfaire aux exigences de
I’efficacité économique.

En termes concrets, c’est la question de la surconsommation des
services hospitaliers qui est ainsi posée. On comprend dés lors qu’il ne
servirait pas a grand’chose d’avoir les hopitaux les mieux administrés,
[54] les plus techniquement efficaces, s’il s’avérait par ailleurs que pour
I’une ou I’autre des deux raisons énoncées précédemment, les patients
abusaient des facilités hospitalieres mises a leur disposition. Cela
signifierait en effet que le nombre de lits est inutilement eélevé ou encore
que les investissements hospitaliers sont trop grands pour les besoins
réels.

On connait dé¢ja les résultats d’enquétes révelant qu’en raison de la
propension trés grande qu’affichent les médecins a profiter du capital
gratuit mis a leur disposition, ceux-ci ont tendance a hospitaliser un peu
trop allegrement leurs clients. 43 Le Rapport des comités d’étude sur le
colt des services sanitaires au Canada fait aussi a plusieurs reprises
¢tat de I’utilisation abusive des services hospitaliers qui s’exprime de
toutes sortes de facons, mais particulierement par le grand nombre
d’admissions jugées non nécessaires, par la durée inutilement
prolongée des sé€jours, par ’'usage inconsidéré que font les médecins
des services diagnostiques (laboratoire, radiologie et pharmacie).

La Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre social se révele
pour le moins laconique en cette matiére ; elle affirme toutefois de
facon trés nette que « 1’utilisation rationnelle du personnel des services
de radiologie, de laboratoire et de pharmacie suppose d’abord une
réduction du volume de services offerts par journée
d’hospitalisation ». 44

L’inadaptation des services aux besoins nous est aussi révélée par
les résultats d’une enquéte dont font état un groupe de médecins dans

43 Voir le premier chapitre de cet ouvrage. Il convient d’ajouter a ce sujet que
I’analyse directe du degré de surutilisation des hopitaux a partir d’avis
systématiquement recensés des médecins d’un certain nombre d’hopitaux du
Michigan tend & minimiser I’importance de la consommation abusive. Voir
McNerney, op. cit., p. 514.

44 Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre social,
Annexe 1, Analyse comparative des colts de I’hospitalisation au Québec et en
Ontario, Editeur officiel du Québec, Québec, 1969, p. 39.
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le Journal of the American Medical Association. 45> Un certain nombre
de médecins observateurs désignés a cette fin ont jugé qu’environ 20
pour cent des patients hospitaliseés a Rochester auraient [55] pu étre
traités avantageusement dans d’autres facilités. Ces derniers résultats
ne font d’ailleurs que confirmer la tendance universellement reconnue
qu’ont les médecins et les hdpitaux a n’offrir qu'une seule variété de
services de sante, soit des services de premiere qualité.

Une autre approche consisterait a établir des comparaisons
interrégionales du nombre de lits et d’admissions par unité de
population de méme que de la durée moyenne du séjour. Le tableau 3
qui suit résume les résultats d’une étude de ce genre entreprise par Reed
et Carr. 46 On y découvre par exemple que le nombre de lits par mille
habitants est supérieur au Québec a ce qu’il est aux Etats-Unis, tandis
gue le nombre d’admissions y est sensiblement

TABLEAU 3
Hopitaux généraux, Québec, Canada, USA, 1966

Québec  Canada U.S.A.

Nombre de lits par 1000 habitants 55 6,1 4,3
Nombre d’admissions par 1000 habitants 128 152 149
Durée moyenne du séjour par admission 12,4 11,8 8,7

Source : L.S. Reed et W. Carr, op. cit., p. 16.

45 R.L. Berg, F.E. Browning, S.L. Grump et W. Wenkert, “Bed Utilization
Studies for Community Planning”, Journal of the American Medical
Association, vol. 207, no 13, 31 mars 1969, pp. 2411-2413.

46 L.S.Reed et W. Carr, “Utilization and Cost of General Hospital Care : Canada
and the U.S., 1948-66, Social Security Bulletin, vol. 31, no 11, novembre
1968, pp. 12-23,
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inférieur. La différence la plus marquée réside cependant surtout dans
la durée moyenne du séjour a I’hopital. Le patient moyen réside 12.4
jours a I’hopital au Québec, 11.8 jours au Canada et seulement 8.7 jours
aux Etats-Unis. Ces indices fragmentaires nous porteraient a premiére
vue a conclure a une certaine surconsommation des services
hospitaliers au Québec et au Canada. Si par exemple la duree du séjour
avait été la méme au Québec en 1966 qu’aux Etats-Unis, on aurait pu
se passer de 30 pour cent des lits d’hopitaux [56] disponibles sans
affecter le nombre d’admissions. A la décharge du Québec, on doit
noter qu’un nombre d’admissions moins €élevé a pour effet d’augmenter
la durée moyenne du séjour par admission vu que probablement les cas
les plus compliqués représentent un pourcentage accru des admissions.

Ces écarts internationaux sont probablement attribuables en bonne
partie a la faible importance des maisons de convalescence au Canada.
Alors qu’en 1966, le nombre de lits des maisons de convalescence
s’¢levait a 80 pour cent du nombre de lits d’hdpitaux généraux aux
Etats-Unis, le rapport ne dépassait pas 41 pour cent au Canada. Il s’agit
la évidemment d’une manifestation ¢évidente d’inefficacité
économique. Le convalescent serait en effet tout aussi bien traité et
recevrait méme des attentions mieux adaptées a son état dans une
institution spécialisée dont les colits d’opération sont manifestement de
beaucoup inférieurs.

L’existence d’un régime universel d’assurance au Québec et au
Canada n’est peut-étre pas non plus étrangére a ces abus apparents.
D’autres facteurs de nature structurelle, tels le climat, la distribution
geographique de la population et la disponibilité des médecins peuvent
aussi entrer en ligne de compte.

La conclusion a dégager de cette laborieuse expédition a travers la
littérature portant sur les hopitaux est qu'une dynamique distincte et
tres marquée semble empécher les hopitaux de converger
« naturellement » vers [D’efficacité. L’objet de notre prochaine
démarche se trouve ainsi circonscrit: il s’agira d’entreprendre
I’interprétation de ces phénoménes a la lumiere de la théorie
économique.
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[57]

Le prix de la santé

Chapitre 111

L’hopital du point de vue
de ’économique

Retour a la table des matiéres

Le chapitre précédent a tenté de démontrer qu’a plus d’un point de
vue I’efficacité de I’hopital laissait a désirer. Notre intention maintenant
est de faire appel a la théorie économique pour expliquer le phénoméne
de I’inefficacit¢ des hopitaux. Le préjugé populaire a tendance a
opposer trop facilement a notre point de vue les vertus devenues
proverbiales de I’entreprise privée a I’incompétence du secteur public
et des organismes para-publics. Nous avons d’ailleurs rappelé dans un
chapitre antérieur que 1’analyse économique classique établit que la
recherche du profit combinée a une concurrence suffisamment
exigeante, amenait [’entreprise privée en général a adopter des
comportements efficaces. Le corollaire simpliste qui s’en dégage
pourrait étre que I’hopital n’étant pas inspiré par le souci du profit et
n’ayant pas de concurrence directe a relever, ne saurait en aucune fagon
rivaliser avec le secteur privé. C’est 1a une vue pour le moins
incompléte de la réalité.
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[58]

Théorie moderne de I’entreprise

L’analyse économique conventionnelle a d’ailleurs incorporé dans
son schéma des ¢léments d’explication qui permettent d’obtenir une
image plus fidele des comportements réels des entreprises et qui
partant, atténuent I’opposition trop facile que I’idéologie orthodoxe
établit entre le secteur privé et le secteur public ou para-public. Le fait
est que I’entreprise moderne la plus représentative n’est plus la petite
boutique dominée par un entrepreneur audacieux et perspicace qui
n’aurait pas le loisir d’étre inefficace. La grande firme est devenue une
entreprise bureaucratisee, moins assujettie que son ancétre aux aléas du
marché. Dans la situation oligopolistique qui s’ensuit, oU un petit
nombre de grandes firmes sont seules a produire un bien ou un service
donné, une certaine flexibilité des objectifs devient possible. La
poursuite du profit seul ne semble plus rendre compte de facon
satisfaisante des comportements de la grande firme moderne. La théorie
économique de I’entreprise essaie en somme d’incorporer a son schéma
un phénomene d’observation courante, soit la dissociation entre les
actionnaires d’une part pour qui le profit serait encore 1’objectif ultime,
et la direction de I’entreprise d’autre part, qui de fagon autonome définit
ses propres preférences, lesquelles peuvent ne pas coincider
parfaitement avec celles de 1’actionnaire.

L’économiste Baumol 47 ayant observé I’importance que les
directeurs d’entreprise et les rapports annuels attachent au taux de
croissance des ventes, a avancé 1’hypothése que I’entreprise, sans
négliger totalement le souci de realiser des profits suffisants pour
permettre a la direction de se maintenir en place, cherchait toutefois de
facon primordiale @ maximiser la valeur totale des ventes, c¢’est-a-dire
le revenu global de I’entreprise et sa part du marché. En substituant
cette hypothese a la seule maximisation des profits, I’auteur aboutit a la
conclusion que le prix des produits des grandes entreprises modernes
n’est pas aussi ¢levé qu’il le serait autrement et que la production, elle,

47 W.J. Baumol, Business Behavior, Value and Growth, The MacMillan Co.,
New-York, 1959, pp. 45-53.
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est plus grande. Cette dynamique se manifesterait d’abord bien sir par
un plus bas niveau de profit, mais également par des phénomeénes
comme 1’abus de la publicité qui a pour effet d’augmenter les ventes
sans nécessairement accroitre les profits, [59] ou encore par
I’engagement de personnel superflu, dans la mesure ou cette initiative
peut contribuer a augmenter le volume des ventes.

Williamson 48 etablit encore plus explicitement les divergences
d’intérét entre ’actionnaire et le management. A ses yeux le réle de
I’actionnaire dans les décisions de 1’entreprise moderne revét une
importance secondaire et n’intervient que dans la mesure ou I’existence
de profits et d’un taux de croissance minimum conditionnent la survie
de I’entreprise et surtout la survie du management qui, lui, est le
véritable dépositaire du pouvoir. Compte tenu de I’importance
considérable et grandissante du management dans les décisions qui
affectent la firme, ce n’est pas a I’entreprise, personne abstraite, qu’il
faut assigner une motivation pour expliquer son comportement, mais
bien au management. Les administrateurs d’entreprise, comme tous les
autres agents économiques, recherchent leur bien-étre. Les décisions
qui affectent I’entreprise, principalement en ce qui a trait au niveau de
production et au prix du produit, sont prises non pas tant pour ce
qu’elles contribuent a I’augmentation des profits, mais plutot pour ce
qu’elles apportent de bien-étre et de satisfaction au management lui-
meme.

Or quels sont les objectifs que recherche la direction ? Williamson
lui attribue ce qui pourrait se ramener a trois types d’aspiration : la
rémunération personnelle, la préférence accordée au budget de
personnel administratif (staff), ainsi qu’au budget d’investissement
discrétionnaire. La rémunération de 1’administrateur peut se faire de
facon directe (traitement, stock options, etc.), ou elle peut prendre la
forme de revenu-nature (comptes de dépenses substantiels, bureau
somptueux, chauffeur privé, etc). Le nombre et la qualité
professionnelle du personnel tombant de pres sous les ordres de

48 O.E. Williamson, The Economics of Discretionary Behavior : Managerial
Objectives in a Theory of the Firm, Prentice Hall Inc., Englewood Cliffs, New
Jersey, 1964, 182 p. Pour un résumé succinct du modeéle de Williamson, voir
KJ. Cohen et R.M. Cyert, Theory of the Firm : Resource Allocation in a
Market Economy, Prentice Hall, Englewood Cliffs, New Jersey, 1965, pp.
354-363.
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I’administrateur (deuxiéme objectif), procureraient a celui-Ci un
pouvoir et un prestige auxquels il ne saurait rester indifférent. D’autant
plus que la rémunération de I’administrateur est trés souvent liée au
nombre et aux qualifications des personnes sur qui s’exerce son
autorité. Mais le pouvoir de I’administrateur s’exprime aussi dans [60]
le degré de latitude dont il jouit en matiére d’affectation des ressources
et en particulier des investissements de I’entreprise. Ainsi, alors que la
théorie orthodoxe présume que les investissements sont orientés
uniquement en fonction de leur rentabilité, la recherche du pouvoir et
I’absence de concurrence trop exigeante qu’implique la situation
d’oligopole améneraient 1’administrateur a se soustraire a cette regle
d’or. 11 se permettrait plutot certaines initiatives et certains types
d’expansion susceptibles de flatter son amour-propre et de 1’identifier
comme le grand responsable de 1’orientation de 1’entreprise.

Si on ne peut prédire avec assurance les conséquences de cette
motivation sur le niveau de production de I’entreprise et
consécutivement sur le prix du produit, il ne fait par contre aucun doute
que si la théorie est valide, il devrait s’ensuivre dans les grandes
entreprises bureaucratiques un niveau de profits moins élevé, une
tendance marquée au recrutement d’un personnel trop nombreux,
surtout au niveau professionnel et supérieur, de méme qu’a
I’engagement de dépenses somptuaires. Chacun a pu se rendre compte
que certains de ces corollaires sont conformes a 1’observation courante.
L’auteur s’emploie d’ailleurs a en vérifier 1’authenticit¢ de facon
systématique.

La conclusion importante qui se dégage de ce résumé synthétique
de la théorie moderne est que rien dans les motivations et les
comportements qui en découlent ne garantit que 1’efficacité technique
et économique soit réalisée. On le verra plus concrétement d’ailleurs en
faisant 1’application de ces modéles de comportement aux hopitaux
qu’on connait maintenant de plus pres.
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L’hopital, institution a but non lucratif

C’est en effet en <¢établissant le parallele entre D’entreprise
commerciale d’une part et I’hdpital d’autre part qu’on comprendra et
interprétera le plus facilement les comportements particuliers observes
préecédemment. 4° L hopital se distingue en effet de I’entreprise [61] en
genéral en ce que la recherche du profit est expressément supprimée de
ses objectifs. L hopital appartient a cette catégorie d’institutions dites a
but non lucratif. Il s’assimile a cet égard a un certain nombre
d’organismes qu’on retrouve dans plusieurs secteurs, en particulier
dans le domaine des arts et de 1’éducation. Les musées, les orchestres
symphoniques, les troupes de théatre et d’opéra sont autant
d’organismes dont la performance ne s’évalue pas par les critéres
généraux de rendement économique.

Pourquoi la sociéte a-t-clle jugé utile de conférer a 1’hopital un statut
particulier d’institution a but non lucratif ? Il faudrait faire appel sans
doute a plus d’un facteur explicatif, mais il nous parait fondamental de
rattacher ce phénomene a ce que nous avons appelé précédemment
I’impuissance du consommateur a apprécier le produit de 1’hopital. La
non-commercialisation du service hospitalier constituerait dans cette
perspective 1’un des mécanismes par lequel le consommateur-citoyen
se protége contre sa propre ignorance et la gravité des conséguences
d’erreur de sa part. A cet égard la non-commercialisation de 1’hépital
s’ajouterait aux autres mécanismes institutionnels de protection du
consommateur, telles la liaison de confiance qui relie le patient a son
médecin, 1’éthique professionnelle, la professionnalisation de la
médecine, etc.

Nous croyons aussi qu’il faut associer ’avenement de 1’hdpital a but
non lucratif au caractére jugé vertueux du service rendu par I’hopital.
Tout comme dans le cas de 1’éducation et des arts les services de santé
en général, et les services hospitaliers en particulier, constituent dans
notre systeme de valeurs des denrées qu’il semble bon de distribuer au
maximum. Contrairement aux autres biens et services que le

49 Le lecteur intéressé trouvera d'autres applications de cette méme approche
dans G. Bélanger, «Le secteur public, un budget croissant pour des services
constants», in J.-L. Migué (sous la direction de), Le Québec d'aujourd'hui,
Edition HMH Hurtubise, Montréal 1971, pp. 17-30.
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consommateur acquiert, le maximum semble se confondre ici avec
I’optimum.

Théorie des institutions a but non lucratif
appliquée a I’hopital

Quoi qu’il en soit des fondements de cette institution, le fait du statut
a but non lucratif comporte d’importants corollaires que nous nous
emploierons maintenant a dégager. D’une fagon générale, on constatera
que la suppression du profit comme objectif de 1’entreprise aura pour
effet de renforcer I’impact des autres motivations que les auteurs
Baumol et Williamson ont attribué aux entreprises [62] commerciales.
Le souci de rendre I’opération rentable étant non seulement atténué,
mais complétement supprimé et [’aiguillon de la concurrence
n’intervenant plus, rien n’interdit a I’institution de privilégier les
objectifs de son choix.

Or quels sont les buts principaux que rechercheront I’entreprise
hospitaliere et ses decision-makers que sont les administrateurs et les
médecins ? En s’inspirant de I’approche de Baumol et en y incorporant
I’aspect non lucratif de I’institution, on peut adopter I’hypothése que
I’hopital poursuit comme premier objectif de maximiser la quantité de
services qu’il rend. Donc contrairement au secteur privé ou la
production n’est que le moyen d’obtenir un taux de rendement
satisfaisant, la production maximum pourrait devenir pour I’institution
sans but lucratif qu’est I’hopital, une des fins de 1’organisme.

Comme le suggere la tradition en matiere de théorie de I’entreprise,
il importe en effet de distinguer les objectifs de 1’hdpital, entité
abstraite, de ceux des administrateurs et promoteurs de 1’institution. A
titre d’institution a but non lucratif établie par le processus politique,
I’hopital regoit pour mission de répondre aux besoins des patients-
consommateurs. Sa survie comme organisme autonome est d’ailleurs
liée a cette condition.

Si I’on accepte comme valide ’hypothése que la société par les
pouvoirs publics percoit les services de santé comme désirables en eux-
mémes, on peut en déduire que 1’hopital cherchera a maximiser la
quantité de services offerts, compte tenu du prix qu’il peut fixer a ses
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services ou du remboursement qu’il obtient du Ministére. L hopital
recoit ainsi et se donne pour mission de répondre au maximum de
besoins. En d’autres termes si I’objectif officiel de 1’hopital était le seul
qui P’animat, I’institution s’emploierait a atteindre Defficacité de
production en minimisant les colts de production et partant le prix ou
le tarif, de facon a diffuser au maximum la consommation de ses
services. Par cette heureuse dynamique I’hopital réaliserait dans
I’industrie des services hospitaliers 1’optimum que les économistes
associent généralement au régime de concurrence pure et parfaite. Pour
le plus grand bien-étre du public consommateur, le producteur
maximiserait la production en maintenant ses codts et ses prix aussi bas
que possible, tout comme le fait 1’entreprise concurrentielle de la
tradition orthodoxe. Cette derniére adopte ce comportement par suite
des pressions et des contraintes que lui impose [63] le marché, tandis
que le producteur a but non lucratif le ferait de son propre choix, c’est-
a-dire en vertu d’un choix inspiré par une décision de la collectivité. Si
cette seule motivation animait 1’hopital, on n’observerait aucune des
manifestations d’inefficacité¢ constatées précédemment. L hypothése
de maximisation de la quantit¢ doit donc s’avérer incompléte
puisqu’elle ne peut expliquer a elle seule tous les faits observés.

Revenons maintenant a Williamson et demandons-nous comme lui
quelles fins poursuivront ’administrateur et les fiduciaires de I’hopital
en tant que principaux decision-makers de 1’entreprise concernée ?
L’ hopital n’existant pas pour le profit, il est clair que la performance de
I’administrateur ne sera pas apprécice par le critere du profit. Son
revenu, pécuniaire ou nature, de méme que ses chances d’avancement
seront donc fonction de quelque autre variable. On peut pertinemment
supposer en premier lieu que l’avantage de [’administrateur lui
commande de s’identifier aux objectifs, appelons-les sociaux de
I’hopital, soit maximiser la quantité des services offerts. C’est de cette
facon qu’il aura le plus de chance de batir son propre succes. En ce sens
on comprend que méme en I’absence de concurrence et de menace
d’entrée de la part de concurrents, ni 1’administrateur ni la direction
n’ont le loisir de s’avérer totalement et systématiquement inefficaces.
Le scandale qui risquerait de s’ensuivre et les frustrations du public
menaceraient d’entrainer leur perte. Le controle qui s’exerce sur lui de
la part du processus politique n’est donc pas inopérant.
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Mais I’administrateur et le conseil d’administration n’en obéissent
pas moins a des motivations qui leur sont propres et qui ne coincident
pas nécessairement avec l’intérét du consommateur. Un deuxie¢me
facteur susceptible de promouvoir les intéréts de I’administrateur sera
de privilégier ce qu’on pourrait appeler a la suite de Williamson,
I’investissement discrétionnaire, en tant que source de prestige, de
statut, de pouvoir et donc de rémunération. Nous designons par cette
expression tout investissement en facilités et en personnel permanent,
supérieurs par la quantité et la qualité a ce qu’un consommateur éclairé
et s’autofinangant serait prét a assumer pour obtenir le traitement
hospitalier qu’il désire. Et si 1’on accepte comme valide le postulat de
I’ignorance du consommateur et des barrieres a 1’entrée, on devine
immédiatement 1’étendue de la latitude dont jouit le producteur dans
I’affectation des ressources de 1’hopital. Que la concurrence entre les
hopitaux se fasse au plan de I’abondance (sur-capacité) [64] et de
I’excellence des installations tout autant qu’au plan de I’adaptation des
services a la demande réelle des patients nous apparait comme une
hypothése pour le moins défendable. 50 Nous verrons avec un peu plus
de rigueur dans un moment, que les corollaires qu’on peut en dégager
se concilient admirablement bien avec les observations empiriques déja
¢tablies. On peut en outre difficilement contester le role d’une tentation
toujours présente d’¢largir le cercle du personnel technique et
administratif sur lequel 1’administrateur exerce son autorité et son
pouvoir de coordination. Le nombre et surtout le niveau professionnel
du personnel exercent une influence déterminante sur le statut et la
rémunération du management. La regle la plus universellement
reconnue dans le secteur public et parapublic n’est-elle pas de lier le
traitement d’un individu au nombre et aux qualifications
professionnelles des personnes qui relévent de son autorité ?

Il n’est pas superflu d’ajouter que le surinvestissement en
installations et en personnel contribuera la plupart du temps a la
réalisation d’un troisieme objectif de I’administrateur, soit le plus grand
confort. La capacité excédentaire permet de minimiser ou d’atténuer les

50 L’hypothése suivant laquelle la qualité (mais pas la capacité) apparait dans la
fonction objectif de I’administrateur et du fiduciaire a été explorée par J.P.
Newhouse, “Toward a Theory of Nonprofit Institution : An Economic Model
of a Hospital”, The American Economic Review, vol. LX, no 1, mars 1970,
pp. 64-74.
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risques de conflit avec les multiples agents qui entrent en contact avec
I’hopital, ¢’est-a-dire le public consommateur d’abord, 1’ensemble du
personnel et enfin le corps médical. La disponibilité plus grande de
chambres et de facilités hospitalieres procure au consommateur un
acces plus rapide a I’hopital, et, mauvais juge de la qualité des services,
il associera volontiers (pas nécessairement a tort bien entendu) la
qualité du traitement recu a celle de 1’équipement et au renom qu’en
tire I"hopital. Inutile d’insister une fois encore sur le fait que 1’adoption
de 1’assurance-hospitalisation universelle supprime & toutes fins
pratiques le souci constant qu’éprouve le consommateur de minimiser
les cofits. La latitude du producteur s’en trouve étendue d’autant. Du
coteé du personnel, la surabondance de commodités et de main d’ceuvre
permet d’atténuer la rigueur des contrdles et des pressions a exercer et
consécutivement le nombre et I’intensité des griefs.

[65]

Quant au corps médical, on ne réalisera jamais trop qu’il constitue a
coté de ’administrateur et du conseil d’administration un troisieme
agent dont le r6le dans les décisions de 1’hopital et par conséquent dans
I’allocation des ressources est aussi déterminant a certains égards.

Or, on connait suffisamment désormais les incitations qui s’exercent
sur le médecin pour comprendre que la poursuite de la plupart des
objectifs assignés a l’administrateur ou a la direction se trouve
renforcée par le role qu’assume le corps médical dans le processus de
decision-making. Son propre intérét réside, a n’en pas douter, dans la
quantité et la qualité des facilités disponibles a 1’hdpital, puisque ces
facilités sont I’un des déterminants de sa propre productivité, c¢’est-a-
dire de son revenu et de son statut professionnel. Le medecin ne sera
pas indifférent au souci de répondre a tous les besoins et donc au souci
de maximiser la capacité de 1’hopital, puisqu’il a avantage a disposer
de lits chaque fois et aussitdt que ses patients réclament
I’hospitalisation.

Nous avons établi jusqu’a maintenant ce que I’analyse économique
definit comme la théorie des institutions a but non lucratif en général,
et des hopitaux en particulier. Il nous reste a en dégager les corollaires
et a vérifier ainsi le réalisme de la théorie. En d’autres termes, il s’agit
maintenant de faire le lien entre le modéle de comportement que nous
avons attribu¢ par hypothése a I’hopital et a ses agents et les
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comportements concrétement vérifiables, plus particulierement les
manifestations d’inefficacité que nous avons observées dans le chapitre
précedent.

Valeur explicative de la théorie

Avant de passer au détail, on peut déja dégager deux corollaires
généraux empiriquement vérifiables et qui définissent 1’atmosphere
générale dans laquelle évolue 1’hopital. La premicre régle de
comportement qui découle de la théorie est la propension trés marquee
au déficit. Dans le cadre du modéle de comportement explicité ci-
dessus, toute augmentation du budget devient justifiée, puisque chaque
dollar supplémentaire de dépense apporte une contribution positive a la
qualité ou a la quantité de services offerts. On peut difficilement
concevoir un budget ou un taux d’augmentation du budget [66] que
I’hdpital ne soit pas en mesure de dépenser. La deuxieme regle
générale, qu’il s’agira de confirmer dans un moment par des
manifestations précises, est que la relation devient plut6t lache entre
d’une part les exigences de I’efficacité technique ou économique et
d’autre part les incitations auxquelles donnent lieu les buts recherchés
par I’hopital et ses decision-makers.

Pourquoi la sous-utilisation fréquente
des facilités hospitalieres ?

Nous avons observé d’abord entre autres manifestations
d’inefficacité une sous-utilisation marquée de I’espace et des facilités
hospitalieres. Un phénomene semblable peut-il étre relié a la
dynamique que nous avons attribuée a 1’hopital ? Si 1’hypothése
voulant que I’administration hospitaliére recherche le prestige et le
confort par le truchement de 1’'investissement discrétionnaire est valide,
il est clair que le phénomene de surcapacité permanente se rattache
directement a cette incitation. C’est en effet le meilleur moyen pour
I’hopital d’étre en mesure de répondre a tous les besoins qui se
présentent et au moment ou ils se présentent. C’est donc le meilleur
moyen pour 1I’administrateur de se valoriser en diminuant les risques de
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conflit et de tension avec la communauté que 1’hopital dessert, mais
¢galement avec le groupe de médecins attaché a I’hopital, qui lui aussi
a intérét a disposer a tout instant de plus d’espace et d’équipement
possible. C’est également par la vertu d’une surcapacité¢ permanente
que I’administrateur est susceptible d’obtenir les meilleures relations
avec I’ensemble du personnel hospitalier. L’excédent de personnel
diminue le degre de pression a exercer sur lui ainsi que la rigueur des
contrdles nécessaires a la production d’une quantit¢ donnée de services.

Une meilleure coordination intra et interhospitaliére pourrait a coup
sOr reéduire le degré de sous-utilisation. Mais ici encore le méme type
de motivation fait obstacle a cette amélioration. L’hopital comme
institution ainsi que 1’administrateur et le médecin y perdraient en
autonomie et donc en identification qui hausse le prestige. Les
médecins qui, pour la plupart ne sont rattachés qu’a un seul hdpital
seraient probablement les plus touchés, obligés qu’ils seraient a des
déplacements, a une réadaptation constante a de nouvelles facilités
hospitaliéres et a la perte ou au mecontentement de patients que les
déplacements indisposeraient.

[67]

Pourquoi les déficiences de la gestion ?

Le deuxiéme type d’inefficacité technique que nous avons observé
pouvait se qualifier de gaspillage de ressources, en ce que le colt moyen
des services se trouvait augmenté du fait de la qualité insatisfaisante de
la gestion. Encore ici dans la perspective des motivations que nous
avons attribuées aux decision-makers, la rationalité de ces derniers
beaucoup plus que leur incompétence nous aide a comprendre et a
interpréter ces résultats déplorables. Par exemple, I’affectation du
personnel infirmier a des taches routinieres et dévalorisantes crée une
impression de pénurie de personnel et justifie I’expansion du nombre
de personnes qualifiées. Si I’on accepte d’autre part ’hypothése que le
revenu et le statut de 1’administrateur sont directement reliés a
I’importance et a la qualité professionnelle du personnel sous ses
ordres, il ne fait aucun doute que le mauvais usage de cette ressource
particuliere ouvre a [’administrateur des possibilités d’emplois
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prestigieux et rémunérateurs. D’une fagon générale d’ailleurs, on peut
dire que, puisque la minimisation des colits n’occupe pas une place
prépondérante dans les préférences de [Dinstitution, toutes les
déficiences de la gestion s’expliquent par les mémes raisons, qu’il
s’agisse de I’accumulation trop grande de stocks, des méthodes d’achat
primitives ou de ’absence d’initiatives communes entre les hopitaux.
La bonne qualité d’une gestion a ses exigences. Et si personne n’a
intérét a y mettre ’effort, on peut douter que 1’hdpital n’y atteigne
jamais. L’acquisition de [I’équipement le plus cher, le plus
« sophistiqué », le plus up-to-date, se comprend aussi par la
contribution qu’elle apporte au prestige, c’est-a-dire a la qualité
technique du service hospitalier. Cette pratique sert aussi a 1’hopital
pour rationaliser ses budgets éleves et surtout croissants. En méme
temps cette recherche du nec plus ultra exerce un attrait indéniable sur les
médecins de grande réputation, qui par un effet cumulatif contribuent a
rehausser davantage la qualité et le prestige de 1’institution. La encore,
le corps médical ne peut que favoriser cette pratique, puisque lui aussi
y gagne en productivité et en prestige.

[68]

Pourquoi la surconsommation de services hospitaliers ?

Que peut-on dire maintenant de la tendance a la surhospitalisation
en regard de la théorie de I’hopital ? Reconnaissons d’abord que le
principal responsable, qu’il s’agisse du grand nombre d’admissions
jugées non néecessaires, de la durée inutilement prolongée des séjours
ou de I’usage inconsidéré des services diagnostiques, le premier
responsable est manifestement le médecin. La théorie de 1’hopital
cependant nous aide a comprendre pourquoi I’institution oppose peu de
résistance a cette pression venant du médecin. S’il était motivé par le
seul souci de satisfaire le consommateur, 1’hopital aurait probablement
aussi intérét a diversifier davantage la qualité du produit ou du service
qu’il offre. Il est assez significatif que les services de santé soient I’un
des rares secteurs ou I’on n’accepte, du moins en principe, que des
produits de premicre qualité. S’il est donc vrai que 1’ignorance du
consommateur et I’intervention du médecin a titre de conseiller et de
définisseur ultime des besoins sont a I’origine de la difficulté soulevee
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ici, on ne peut manquer d’observer que la tiche de I’administrateur se
trouve singulierement simplifiée et les risques de conflits avec le
médecin réduits par la passivité de I’ institution.

Reste la question de 1’expansion désordonnée du systéeme
hospitalier. Il faut noter cependant que ce type d’inefficacité se
comprend probablement par I’introduction d’un autre agent dans le
processus de décision, soit le gouvernement, le processus politique.
Depuis déja longtemps la politique de localisation et d’expansion des
hopitaux est fortement conditionnée par les choix du Ministere. C’est
donc la rationalité du législateur qu’il faudrait ici analyser. Il n’est pas
dit que ’application au Ministere de la théorie des institutions a but non
lucratif ne nous éclairerait pas grandement. La demarche nous
entrainerait cependant sur un terrain qui n’est pas le notre. 51

[69]

Principes de solution

La signification fondamentale de la démarche développée dans ces
lignes est que I’aménagement institutionnel actuel incite a
I’inefficacité. Les agents qui en sont responsables ont intérét a ce que
le régime soit inefficace. Il y a divergence entre 1’intérét social d’une
part et I’intérét de I’institution elle-méme et de ses agents d’autre part.
Reconnaissons d’ailleurs a ce stade que 1’absorption des coits par des
tiers, ¢’est-a-dire par d’autres que le consommateur (assureurs privés
ou publics) ne peut que renforcer les incitations a I’inefficacite,
puisqu’alors I’institution peut chercher a hausser indéfiniment et sans
trop de résistance la combinaison quantité-capacité-qualité qu’il
recherche de toute facon. L’administrateur et le médecin pour leur part
ne sont plus autant soumis au frein que le « payant » tend naturellement
a opposer aux aspirations de tout producteur.

Alternativement le précepte politique le plus évident qui se dégage
est qu’on ne réussira jamais a corriger ces déviations de 1’optimum

51 Voir a ce sujet A. Downs, “A Theory of Bureaucracy”, The American
Economic Review, Papers and Proceedings, vol. LV, no 2, mai 1965, pp.
439-446.
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autrement qu’en modifiant les incitations et de 1’administrateur et du
corps medical.

On découvre par la méme occasion ce qui nous semble étre la plus
Importante lacune du Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé
et le bien-étre social. Le prochain chapitre s’emploiera a justifier plus
systématiquement cette remarque. Contentons-nous de constater pour
I’instant que la Commission tout en n’étant pas totalement inconsciente
de ce probléme, consacre la plus grande partie de ses réflexions (et de
ses pages) normatives a définir des structures et des systemes de
controle, de formation (technique de gestion, competence des
administrateurs) et de persuasion pour circonscrire la latitude des
decision-makers. 52

Quant a nous, c’est une lecon différente que nous enseigne
I’analyse : elle nous convainc qu’on ne persuadera, n’éduquera ni ne
contraindra jamais par simple contréle des decision-makers a agir
contre leurs propres intéréts. Dans la mesure ou les centres de santé
proposés par la Commission obtiendront a peu prés le statut
d’institution [70] a but non lucratif de 1’hopital d’aujourd’hui, il faudra
prévoir les mémes conséquences sur 1’efficacité, a moins que la
politigue de financement ne soit congue systématiquement pour
contrecarrer les « inclinations » actuelles. Ceci hous améne a un autre
aspect de la question, celui du financement que nous reprendrons apres
avoir explicité plus longuement I’aménagement institutionnel que
proposent la Commission et la Loi de [’organisation des services de
santé et des services sociaux (Bill 65). Qu’il nous suffise ici d’en
énoncer les principes fondamentaux. Pour améliorer I’efficacité, il faut
modifier les incitations s’exercant sur les agents qui définissent
’allocation des ressources. A son tour, ce résultat sera obtenu s’il
s’avere possible de conditionner 1’accés aux ressources par des
comportements souhaités de la part des agents. Plus concretement cela
peut signifier I’expérimentation de méthodes particuliéres et variées de
financement : possibilité pour les hopitaux (et les centres de santé
éventuels) de réaliser des surplus et des déficits, octroi de primes a la
performance des administrateurs, imposition de tarifs au medecin pour

52 Le reproche s’adresse encore davantage au Rapport des comités d'étude sur
le colt des services sanitaires au Canada, Ministere de la santé nationale et
du bien-étre social. Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1970.
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I’acces aux laboratoires et aux autres facilités, salariat, etc. En un mot,
le choix des combinaisons de facteurs dans I’industrie des services de
santé ne peut étre abandonné a des agents dont I’intérét réside
précisément dans la mauvaise allocation des ressources.
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[71]

Le prix de la santé

Chapitre IV

Hopitaux, centres de sante
et pratique medicale individuelle :
facteurs et conditions d’efficacité

R y led .

Le régime actuel de production et de distribution des services de
sante peut se décrire assez facilement. Il se compose essentiellement de
deux ¢léments. D’une part on distingue les milliers de cabinets de
médecin de faible taille (généralement un seul médecin), isolés et
distribués au gré du producteur sur le territoire, prodiguant leurs
services en actes extrémement fractionnés et rémunérés a 1’unité. On
retrouve d’autre part les hopitaux, de taille gigantesque relativement a
celle du cabinet de médecin, et dispensant des soins a la fois beaucoup
plus spécialisés et beaucoup plus diversifiés grace a la concentration
d’un équipement et d’un personnel nombreux et hautement technique.
Cet aménagement curieux ne manque pas de susciter la question
fondamentale : s’agit-il vraiment d’un mode économique de production
des services de santé ?
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[72]
Position du probleme

On ne peut manquer en effet de chercher a appliquer aux soins
médicaux les lecons qui se dégagent de 1’organisation industrielle en
général. Pourquoi I’évolution de la technologie n’aurait-elle pas
entrainé dans 1’industrie des soins médicaux comme ailleurs, une
extension prononcée de la taille des entreprises ? L’organisation
systématique et intégrée du personnel et de 1’équipement médical ne
permettrait-elle pas de réaliser des économies d’échelle sensibles pour
les raisons qu’on connait, a savoir la spécialisation des facteurs ou la
division des taches, ainsi que 1’usage plus intense du temps et des
ressources a ’intérieur d’un processus de production plus ¢laboré ? La
force de la contrainte technologique a d’ailleurs déja donné lieu, a
travers le monde, a des organisations intermédiaires diverses, que sont
les polycliniques, les centres de santé et en Amérique du Nord ce qu’il
est convenu d’appeler la pratique médicale d’équipe. Ces modes de
production ont une caractéristique en commun : I’intégration formelle
et effective d’une trés grande variété de personnel et d’équipement
specialisés pour la production de soins médicaux a des patients
externes. 53 Ce modele cependant est encore assez peu répandu chez
nous. En 1965, aux Etats-Unis, seulement 11 pour cent des médecins
traitants exercaient leurs activités dans le cadre d’équipes. A la méme
époque, la proportion était d’environ 15 pour cent au Canada. 54
Soulignons toutefois qu’en 1946 le rapport ne dépassait méme pas trois
pour cent aux Etats-Unis.

53 La variété des arrangements effectifs est trés grande, surtout en ce qui a trait
au degré d'intégration des services strictement médicaux, par opposition aux
installations matérielles. La notion de « groupe » est généralement associée a
la mise en commun des revenus de l'institution, lesquels sont par la suite
redistribués entre les participants suivant un mode prédéterminé.

>4 B.E. Balfe et M.E. McNamara, Survey of Medical Groups in the United
States, 1965, The American Medical Association, Chicago, 1968 ; et J.A.
Boan, L'exercice en groupe, étude de la Commission royale d'enquéte sur les
services de santé, Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1966, p. 11.
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L’analyse du Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le
bien-étre social >° et de la Loi de [’organisation des services de santé
[73] et des services sociaux (Bill 65-1971) nous fournira 1’occasion
d’examiner systématiquement I’organisation actuelle et a venir de
I’industrie des services de santé. L’expos€ de ce qui semble étre le
message essentiel de la Commission a cet égard nous procurera en
méme temps 1’occasion de porter un jugement critique sur ce document,
dont on a dit qu’il constituait une ceuvre « colossale ». Il ne s’agit donc
pas de présenter un résumé servile du rapport ou de la loi en question.
Nous nous proposons plut6t de circonscrire ce qui nous parait étre les
étapes logiques, implicites ou explicites, de la démarche de la
Commission et du législateur pour en degager la signification
¢économique et son impact sur I’industrie des services de santé. C’est en
exprimant en termes économiques l’argumentation du Rapport que
nous comptons faire ressortir le plus clairement possible le message
essentiel de la Commission.

Premiere étape :
Identification des objectifs

Il nous semble pertinent de distinguer trois étapes principales dans
I’analyse de I’organisation des services de santé. En toute logique, dans
une premiere étape la Commission s’emploie longuement a définir ce
qu’on pourrait appeler les objectifs du régime de santé. Ce que la
Commission définit comme les aspirations a réaliser et qu’elle désigne
sous I’appellation de médecine globale, c’est en termes économiques
I’acces de la population québécoise a une quantité et une qualité de
soins supérieures, en méme temps qu’a une diffusion plus étendue des
soins a travers toutes les couches de revenus et toutes les régions. La
Commission identifie, pour le bénéfice du consommateur de soins, les
standards minimum de services auxquels la population a droit
d’accéder.

L’appréciation des besoins des individus, tout autant que des
groupes ou des sociétés, ne reléve pas de 1’économique. Pour juger de

55 Rapport de la Commission d'enquéte sur la santé et le bien-étre social,
vol. IV, La Santé, Editeur officiel du Québec, Québec, 1970.
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la légitimité ou de l’intensité des besoins et des préférences de la
population, 1’économiste comme tel n’a pas de critéres autres que
I’expression qu’en fait le consommateur. Les préférences sont prises
pour acquises et s’expriment dans la demande sans que leur origine n’en
soit évaluée. Nous n’entendons donc pas juger du bien-fondé des
objectifs que la Commission et la Loi qui en découle assignent au
régime de santé. Il importe cependant de souligner fortement qu’en
choisissant d’identifier la nature et les standards des soins que [74] la
population doit obtenir, la Commission introduit dans le processus
d’allocation des ressources un principe qui constitue une rupture
radicale avec la dynamique de 1’économie libérale. La caractéristique
essentielle de ce régime réside dans la souveraineté du consommateur.
Celui-ci est en effet présumé étre seul en mesure de définir ses
préférences et de les exprimer sur le marché. De tout temps cependant,
en raison de son impuissance a évaluer la qualité des services de sante,
le consommateur s’est départi d’une bonne part de sa liberté de choix
au profit du médecin qui dicte au patient ce qu’il suppose étre ses
préférences. L option de base de la Commission s’inscrit implicitement
dans le prolongement de cette dynamique, mais elle va encore plus loin.
Jusqu’a ce jour en effet, on pouvait toujours considérer le duo patient-
médecin comme représentant le consommateur souverain, le médecin
jouant le role combiné de producteur du service et d’informateur.

Cette relation patient-médecin n’est plus suffisante pour permettre
au patient d’identifier vraiment ses propres besoins, affirme
implicitement le Rapport. En raison du conditionnement du milieu
auquel est soumis I’individu, ou si l'on veut en raison de
I’interdépendance des besoins, °6 1’individu, méme éclairé par son
médecin personnel, n’est pas en mesure de formuler ses véritables
besoins meédicaux. Il faut donc que la société, par le truchement
d’organismes ad hoc, assume non seulement la tache de mettre
gratuitement les services de santé a la disposition du consommateur,
mais encore qu’elle définisse pour lui par un encadrement approprié, la
quantité et la qualité des services qui lui seront accessibles.

56 Economies externes de consommation.
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C’est I’'unité de production, 57 composée des administrateurs et des
médecins, qui dictera ses besoins au consommateur-patient. Suivant
I’expression de deux auteurs, la médecine devient ainsi, comme
I’éducation, une industrie ou « le consommateur n’achéte pas et le
producteur ne vend pas ». 58 Une étude analytique spécifique s’impose
[75] donc avant qu’il soit possible d’en prévoir les conséquences sur
I’efficacit¢ de la consommation. En un mot, il faut assigner des
motivations aux agents producteurs et en dégager leur comportement
probable. Le Rapport et la Loi permettent a juste titre de parler de
veritable socialisation de la médecine. Par analogie, on peut affirmer
que la Commission et la Loi proposent d’appliquer a la médecine le
modele que la société quebeécoise s’est donné dans le secteur de
1’éducation.

Deuxiéme étape :
Organisation de la production des services de santé

La nature et le niveau de ce qui devrait étre les besoins de la
communauté en matiére de services de santé étant identifiés, 1’étape
logique suivante consiste a définir I’organisation de la production de
ces services. Par opposition a I’efficacité de la consommation qui faisait
I’objet de la démarche préceédente, c’est maintenant la question de
I’efficacité¢ de la production qu’il faut considérer. La Commission
d’enquéte aborde effectivement le probléme et la Loi le résout d’une
facon précise.

Le schéma organisationnel proposé par la Commission et la Loi se
décrirait a peu pres de la fagon suivante. La structure comporte trois
(deux seulement dans la Loi) paliers distincts, différenciés par la nature
des fonctions qui leur sont assignées. L’unité de production la plus
petite appelée centre local de services communautaires recevrait la
mission de dispenser les soins généraux. Cette entreprise correspond a
la notion de polyclinique ou de pratique d’équipe. Elle se substituerait

57 Elle s’appellera centre local de services communautaires et centre hospitalier
en vertu de la Loi.

58 J.M. Buchanan et N.E. Devletoglou, Academia in Anarchy, Basic Books Inc.,
New-York, 1970, 187 p.
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par les taiches qu’on lui confie au cabinet de médecin individuel actuel,
ainsi qu’aux cliniques externes des hopitaux. Elle assumerait en plus
certaines fonctions réservées aujourd’hui a I’hopital, principalement en
matiére de diagnostic, de prévention et d’analyse de laboratoire, de
méme qu’a ce que la Commission appelle les « Systemes paralléles »,
médecine scolaire, industrielle, etc. En volume de services, c’est le
niveau le plus important du systéme puisque, de 1’avis des
Commissaires, le centre local de santé répondrait [76] a plus de 80 pour
cent des services de santé consommeés par la population. 59

Le centre hospitalier, chapeautant un certain nombre de centres
locaux, se verrait confier la tdche de dispenser les soins dits spécialiseés.
Ces soins correspondent approximativement a ceux qu’offre 1’hopital
d’aujourd’hui, a part les taches qu’on lui aurait soustraites pour les
confier au centre local. Il s’agit en somme de services dont la
production exige une concentration d’équipement et de personnel
tellement qualifiés, que seule une unité de production desservant la
population de plusieurs centres locaux peut les produire avec une
certaine efficacité. Au sommet de la structure se situerait le centre
hospitalier universitaire (non prévu explicitement dans la Loi), dont le
role serait d’offrir les soins dits ultraspécialisés. Les besoins de cette
sorte de soins sont relativement si peu nombreux et les exigences
techniques de la production appellent une concentration d’équipement
et de capital si €levée, que seul un trés petit nombre d’unités de
production peut se concevoir au Québec. A ce role de producteur de
soins  ultraspécialisés  s’ajoutent  également les  fonctions
d’enseignement et de recherche.

Le raisonnement implicite de la Commission et de la Loi peut donc
s’exprimer de la fagon suivante : compte tenu de la nature, de la qualité
et de la diffusion des services de santé que la population désire ou
devrait rechercher, la meilleure facon d’atteindre a ces aspirations, donc
la facon la plus efficace de produire le service en question, consiste a
adopter I’aménagement succinctement décrit ci-dessus. Les conditions
d’efficacité de la production des trois types de services identifiés sont
alors atteintes car les trois unités de production prévues reéalisent
chacune dans son secteur les économies d’échelle possibles.

59 Rapport de la Commission ..., vol. IV, tome 11, op. cit., p. 33.
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Le lecteur aura sans doute identifié un postulat fondamental
implicitement adopté par la Commission et la Loi et qui, s’il s’avérait
valide, ce qui n’est pas invraisemblable, entrainerait une transformation
radicale de I’organisation « industrielle » des services de santé. Ce
postulat affirme que I’évolution de la technologie de la production des
soins médicaux commande désormais I’organisation des entreprises en
monopoles naturels. La notion de monopole naturel [77] s’applique en
effet, lorsque les économies d’échelle de production sont a ce point
marquees que dans un marché donne, le colt moyen de production
atteint son niveau le plus bas lorsqu’une seule entreprise assume toute
la production. En d’autres termes, l’indivisibilité des facteurs de
production est telle qu’aucune forme de concurrence ne peut étre
maintenue.

Déja, bien avant la formulation du «Plan» proposé par la
Commission et la Loi, la tendance a la suppression progressive de la
concurrence s’était amorcée, du moins a certains niveaux. Les hopitaux
ruraux ou ceux qu’on retrouve dans les petites villes-capitales
régionales, sont souvent seuls a desservir un territoire donné. Méme
dans les villes, les hépitaux se spécialisent parfois dans la production
de services particuliers et, sous la pression des médecins qui, étant
rattachés a un seul hépital, concentrent leurs patients dans un méme
¢tablissement, ils recoivent leur clientele d’un secteur particulier de
I’agglomération urbaine. La Commission et la Loi jugent donc cette
orientation comme définitive et universelle au niveau des hépitaux, et
de plus affirment que la production ou la distribution des soins généraux
tels qu’elles les définissent tombent désormais sous la méme regle. Les
polycliniques locales s’imposent donc et supplanteraient les bureaux de
médecins, qui eux obéissent aux regles de localisation de toutes les
autres entreprises. On comprend plus facilement des lors en quoi
I’analogie établie ci-dessus entre commissions scolaires locales et
régionales d’une part et centres locaux et hospitaliers de santé d’autre
part, s’avere valide.

Fondements de [’organisation proposée par la Commission et la
Loi : Nous avons consciemment defini cette perception des choses que
nous donnent la Commission et la Loi comme un postulat, voulant
signifier par la que toutes deux prennent pour acquis que les exigences
techniques de la production imposaient I’entreprise unique ou le
monopole. L’approbation unanime a ce sujet n’est slirement pas chose
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faite du moins en ce qui a trait aux unités de production en milieux
urbains, et il n’est pas slr que la démonstration empirique de cette
hypothese soit réalisable. Mais méme si au plan technique la preuve de
la supériorité du monopole était établie, le choix final du systeme ne
pourrait étre que le fruit d’un compromis entre les avantages techniques
du monopole d’une part et les risques d’inefficacité inhérents a la
suppression a peu pres totale des possibilites de choix pour le
consommateur et a I’établissement d’institutions a but non lucratif.

[78]

Essayons d’évaluer de plus pres la fonction de production des
services de santé. Arrétons-nous d’abord a la taille suggérée des centres
locaux. Se basant sur certaines expériences américaines, la Commission
soutient que les contraintes technologiques exigent, pour la qualité de
service désirée, la subdivision du territoire en unités de production
variant de celles qui desserviraient une population de 6 a 8 000 a celles
qui couvriraient jusqu’a 20 000 personnes. En d’autres termes, la
relation entre les objectifs de qualité et les moyens proposés, soit le
centre local de services communautaires de la taille recommandée n’est
pas démontrée explicitement, mais plutdt prise pour acquise en raison
des présomptions établies ailleurs. Non pas que les avantages de la
production concentrée qu’implique la polyclinique intégrée et qui
correspondraient a 1’efficacité de la production ne soient pas abordés a
différentes occasions. Précisément parce que 1’analyse des économies
d’échelle est répartie par bribes a travers le volumineux document que
constituent les quatre tomes du Rapport sur la santé et parce que la
formulation n’adopte pas toujours la méthodologie économique, nous
croyons utile de présenter ici la question de fagon systématique.

La documentation sur les avantages de la pratique en équipe, du
point de wvue technique, ne manque pas en effet. L’expérience
universelle suggere bien entendu que la spécialisation du travail et
I’extension de 1’échelle de production sont susceptibles d’abaisser les
colts unitaires des services rendus. Mais de nombreux travaux portant
spécifiquement sur la production des soins médicaux confirment
empiriguement cette présomption et tendent aussi a définir de facon
plus rigoureuse la relation entre la taille des polycliniques et les
¢conomies réalisées dans la production. L’expérience américaine en
matiere de pratiqgue medicale de groupe tend a déemontrer la supériorité
des polycliniques sur la pratique individuelle.
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Résultats connus : la pratique d’équipe supérieure a la pratique
individuelle : On a pu établir par exemple que le revenu net des
médecins en équipe était sensiblement supérieur a celui des médecins
en pratique individuelle. On sait également que le nombre d’heures de
travail par semaine ne differe pas sensiblement d’une formule a I’autre.
Les honoraires par ailleurs étant sensiblement les mémes, il s’ensuit
nécessairement que la productivité des médecins en groupe 1’emporte
sur celle de leurs collegues en pratique individuelle. 60

[79]

Un deuxiéme auteur a démontré également, selon une meéthode
différente, que la valeur de 1’output médical total par médecin-heure
¢tait supérieure dans les cliniques, lorsqu’on incorporait a cette
production I’ensemble des services auxiliaires qu’offre la clinique,
rayons X et autres services de laboratoire. 61

Kovner a cherché a démontrer que le colt moyen non seulement
diminuait lorsqu’on passait de la pratique individuelle a la pratique de
groupe, mais qu’il diminuait également a mesure que la taille des
cliniques augmentait. 62 Entre autres rapports significatifs, I’auteur a pu
¢tablir que le colt unitaire d’activités particuliéres (medical
procedures) diminuait a mesure que le nombre de spécialistes
augmentait. La hausse de la productivité s’avéra également associée a
I’augmentation du personnel auxiliaire et du stock de capital,
d’équipement et de batiments.

Sources d’économies de dimension : Lorsqu’on s’arréte a évaluer
concretement les facteurs qui engendrent cette supériorité des cliniques
sur les cabinets individuels, on observe un certain nombre de
caracteristiques explicatives précises. Par exemple le bureau de

60 Voir par exemple, A. Owens, “The Economics of Partnership Practice”,
Medical Economics, vol. 44, no 12, 12 juin 1967, pp. 85-95.

61 R.M. Bailey, “Appaisals of Experience in Fee-for-Service Group Practice in
San Francisco Bay Area”, Bulletin of the New York Academy of Medicine,
vol. 44, no 11, 1968, pp. 1293-1303.

62 J. Kovner, Production Function for Outpatient Medical Facilities, University
Micro-films, Michigan, 1968 ; cité dans M. Roemer et D.M. Du Baois,
“Medical Costs in Relation to the Organization of Ambulatory Care”, The
New England Journal of Medicine, vol. 280, no 18, 1er mai 1969, pp. 988-
993.
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pratique individuelle n’emploie en moyenne aux Etats-Unis qu’un a
deux assistants par médecin, tandis que dans les polycliniques, on en
compte en moyenne de trois a quatre et demi par médecin. On ne
s’étonnera donc pas que la substitution de personnel moins qualifié
(infirmiéres, techniciens et assistants) a du personnel plus qualifié (le
médecin) entraine des économies trés sensibles.

Il en va de méme de I’utilisation que font respectivement les bureaux
individuels et les cliniques de I’équipement médical tres élaboré que
commande la technologie médicale moderne. Compte tenu du codt
relativement élevé de la plupart des appareils d’analyse modernes, et de
la clientele nombreuse qu’il faut pour en rendre 1’utilisation rentable, il
n’est pas étonnant qu’on en trouve beaucoup plus [80] dans les
cliniques que dans les bureaux individuels. Voila donc une autre
possibilit¢é d’économie a laquelle le médecin pratiquant
individuellement ne peut pas acceder. Peut-étre n’est-il pas sans intérét
de rappeler ici que I’aménagement institutionnel actuel ne favorise
guére I’institution de polycliniques privées. L’incitation que subissent
les médecins a se regrouper en clinique est atténuée d’autant que
I’hdpital d’aujourd’hui met gratuitement a la disposition du médecin
1I’équipement et le personnel dont il aurait a assumer lui-méme la charge
dans une polyclinique privée. Ainsi se trouvent sacrifiées des
possibilités d’€économies marquées qu’un ameénagement différent
réaliserait.

Le dernier élément a 1’origine des économies d’échelle internes
qu’offre la polyclinique réside dans I’abaissement du colit d’acquisition
ou de location des immeubles. On pense aux salles d’attente communes
par exemple, aux salles de consultation communes et par conséquent a
leur utilisation plus intense et plus constante. Le colt moyen du capital
par unité de service y gagne d’autant.

Il reste a faire voir les économies indirectes que comporte le transfert
d’un certain nombre de fonctions, de I’hopital a la clinique.
L’hospitalisation constitue évidemment le service médical le plus
coliteux en raison du fait qu’il offre un service d’hébergement en méme
temps que les services proprement médicaux. S’il s’avérait possible de
transférer au centre local un certain nombre de fonctions ou d’activités
aujourd’hui assumées par 1’hopital, 1’économie qui en résulterait
deviendrait manifeste. Or, de 1’avis de la Commission, et selon de
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nombreuses expériences étrangeres, les possibilités sont grandes de ce
coté.

On a souvent fait état de la réduction du taux d’hospitalisation
qu’entraine la participation de la population au régime d’assurance HIP
de New York et au KAISER PLAN de Californie. 63 Or il s’avére que
les services offerts par ces régimes sont dispensés par des polycliniques.
On attribue en grande partie ces heureux résultats au fait que les
médecins associés a ces régimes ne sont pas rémunérés a 1’acte. 1l faut
aussi retenir cette autre raison : une équipe de medecins peut exercer a
I’intérieur de la polyclinique, des activités que le médecin individuel ne
pourrait faire qu’a 1’hopital.

[81]

C’est également dans le cadre de la polyclinique que le pharmacien
exercerait le mieux ses fonctions. La préparation et 1’adoption de listes
de médicaments, de méme que la conservation de fichiers familiaux par
le pharmacien peuvent contribuer pour beaucoup a la réduction du co(t
total des médicaments. Il semble que ce soit principalement ces
différentes économies indirectes qui contribuent a la supériorité
¢conomique des polycliniques sur la pratique individuelle. C’est le sens
des conclusions auxquelles en arrive le U.S. National Advisory
Commission on Health Manpower 64 qui résume les résultats de
nombreuses enquétes sur le sujet. C’est la-dessus d’ailleurs que la
Commission appuie sa présomption voulant qu’il soit « possible
d’améliorer d’au moins 30 pour cent I’efficacité des établissements de
santé ». 65

63 Voir le chapitre I, pp. 28-31.

64 Report of the National Advisory Commission on Health Manpower,
Department of Health, Education and Welfare, Government Printing Office,
Washington, 1967.

65  Rapport de la Commission ..., vol. IV, tome IV, op. cit., p. 226.
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Troisieme étape :
Conditions du fonctionnement efficace de I’organisation

On peut donc convenir que la combinaison centre local-centre
hospitalier puisse étre techniguement plus efficace que le partage actuel
entre les minuscules cabinets de pratique individuelle d’une part et les
hopitaux d’autre part. Si en effet on peut soutenir que la Commission
n’a pas prouveé que le partage particulier du territoire qu’elle propose
entre d’éventuels monopoles locaux corresponde a I’optimum de
production, il n’en reste pas moins que les expériences étrangéres dont
elle s’est inspirée d’ailleurs laissent présumer que sa solution,
incorporée dans la Loi, va dans la bonne direction. Ce qui logiquement
nous amene a la troisieme étape de I’analyse du régime de santé, celle
de la dynamique des institutions que 1’on propose d’établir. Nous
estimons que c¢’est la partie la plus importante de tout projet de réforme,
surtout d’une réforme de ’envergure de celle que proposent la
Commission et la Loi. Paradoxalement, c’est la partie a la fois la plus
courte et la plus faible de tout le Rapport, [82] et aussi la moins débattue
par I’opinion publique. La raison en est probablement qu’il s’agit d’une
dimension particulierement difficile a exprimer.

La question que nous soulevons ici peut étre formulée de la fagon
suivante. Une fois qu’on a déterminé qu’une organisation peut étre
techniquement efficace, comment peut-on présumer ou prédire qu’elle
le sera effectivement ? L’histoire de I’administration publique des dix
dernieres années au Quebec nous a amplement démontré qu’il n’est pas
suffisant de concevoir des organisations, qu’il n’est pas suffisant de
faire des «plans », pour que les objectifs qu’on s’assigne soient
nécessairement atteints, ni surtout qu’ils le soient de la facon la plus
économique. Pour qu’une structure fonctionne comme on le souhaite,
il faut que les pressions qui s’exercent sur elle la fassent converger vers
I’efficacité. Et c’est a cette étape que s’impose une véritable analyse.
Ces propositions sont valides et pertinentes pour des tranches de plus
en plus grandes du budget de I’Etat, qu’il s’agisse du budget de
I’éducation, de la santé, du bien-étre, qu’il s’agisse de la réglementation
de la pollution ou qu’il s’agisse de la politique de main-d’oeuvre.
Partout ou le gouvernement devient producteur par I’intermédiaire d’un
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réseau décentralisé d’agents, une théorie de la production s’avere
indispensable. ©6

Il faut placer les agents économiques (les decision-makers) dans la
structure, se demander quelles seront leurs motivations, et tirer alors les
corollaires sur I’aboutissement probable du régime et de 1’organisation
qu’on aura cong¢us. En d’autres termes, il faut faire appel a des modeles
de comportement des agents économiques semblables a ceux qu’on
appligue aux entreprises en général, aux entreprises a but non lucratif
en particulier. Or le lecteur aura compris facilement que 1’organisation
prévue par la Commission et la Loi, et en particulier le statut confére
aux centres de santé soumettra ceux-ci a une dynamique
essentiellement semblable a celle des hopitaux actuels. La Commission
et la Loi donnent a toutes les unités de production de services de santé,
le statut d’institutions a but non lucratif. A moins donc qu’on ne prévoit
des mécanismes différents, il faudra s’attendre aux mEmes
conséquences sur I’efficacité. Ceci [83] peut signifier, comme nous
I’avons bien vu antérieurement, une tendance a la sous-utilisation des
facilités, a la surconsommation des services de santé, a la mauvaise
gestion, a I’acquisition d’équipement plus ou moins nécessaire, a
I’engagement de personnel inutilement qualifié, etc. En un mot, a
compter du moment ou le jugement du producteur se substitue a celui
du consommateur dans I’évaluation des besoins et que la concurrence
est supprimée, 1’obligation s’impose d’identifier les objectifs que ce
producteur valorise pour en prévoir 1’aboutissement.

C’est de cette perception implicite de la question qu’est venue
I’adoption a I’automne de 1971 de la formule dite du « budget global »
dans la répartition des credits du ministere aux hopitaux et aux
institutions de bien-étre, mode de financement qui sera étendu a tous
les centres locaux de services communautaires et d’accueil, ainsi
qu’aux centres hospitaliers apres 1’adoption de la Loi de [’organisation
des services de santé et des services sociaux. Nous consacrerons le
chapitre VI a 1’¢tude et I’appréciation du financement des institutions
de santé. Qu’il suffise pour I’instant de constater que la formule mise
en ceuvre prévoit deux mécanismes précis devant inciter les institutions

66 Voir a ce sujet C.L. Schultze, “The Reviewers Reviewed”, The American
Economic Review, Papers and Proceedings, Vol. LXI, no 2, mai 1971, pp.
46-50.
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a réduire le colt de leur fonctionnement. La premiére technique
consiste essentiellement a remettre une portion donnée des économies
qu’elle réalise, a I’institution qui réduit ses colits en de¢a d’une norme
basée sur son budget antérieur et celui des autres institutions
semblables. Nos connaissances actuelles de la dynamique des
institutions sont trop imparfaites pour nous permettre de prédire
I’aboutissement ultime de cette formule particuliére. Il reste que le
principe de cette initiative s’inspire du souci de concilier dans un
secteur parapublic I’intérét du producteur et I’intérét social par
I’introduction d’incitations semblables a celles qu’on retrouve dans les
entreprises commerciales.

Il faut reconnaitre cependant que I’analyse économique des
institutions est a peu pres absente du Rapport de la Commission. Dans
I’ensemble, les considérations que fait la Commission sont moins le
fruit d’une véritable formulation de modele de comportement que le
résultat d’observations incidentes et secondaires que tout individu sensé
en contact avec les organismes publics aurait pu formuler sans effort
systématique. Ces quelques réflexions superficielles et décousues
introduites par les auteurs sur la dynamique de 1’appareil gigantesque
qu’ils proposent ne leur inspirent d’ailleurs pas de recommandations
tres élaborees.

[84]

Ces recommandations comportent deux éléments principaux. Tout
d’abord, le budget normalisé et les sanctions qui s’y rattachent, 67 ¢’est-
a-dire le calcul du colit moyen de chaque service pour 1’ensemble du
territoire, grace auquel I’efficacité de chaque centre serait mesurée. Les
centres déficitaires seraient penalisés tandis que les autres obtiendraient
des gratifications. Aussi étrange que I’argumentation puisse paraitre, le
budget normalisé n’est considéré que comme une étape vers la
réalisation du budget par objectifs (PPBS). Cette perception montre
clairement que la Commission n’a pas pris conscience des exigences de
I’analyse. Elle nie implicitement la distinction essentielle qu’on doit
¢tablir entre une technique d’une part, c’est-a-dire un mode de
comptabilit¢ du budget (PPBS), et une formule d’incitation
logiquement basée sur un modele de comportement et par laguelle on

67 Le « budget global » adopté depuis 1971 constitue une forme d’application
de ce principe.
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présume qu’un agent quelconque optera pour telle ou telle décision. Un
budget par objectifs comme son nom I’indique définit les objectifs et
en estime les colts mais ne garantit nullement que ceux-ci seront
minimum, ni que les agents convergeront vers la reéalisation de ces
objectifs.

Quant aux sanctions, la Commission prévoit la promotion accélérée
des administrateurs compétents, la participation au surplus des
¢tablissements a rendement supérieur et D’affectation d’une part
indéterminée des surplus a la caisse de retraite du personnel. Les
sanctions négatives se limitent au resserrement des controles
administratifs et, a la limite, a la mise en tutelle. Ces propositions
spécifiques sont peut-étre bonnes, peut-étre mauvaises. Elles découlent
d’une analyse trop fragmentaire a la fois de la théorie et des opérations
concretes des agents économiques responsables des décisions, et des
mécanismes expérimentés par d’autres juridictions, pour qu’on puisse
se prononcer.

Le moins qu’on puisse dire est que la Commission n’a pas fait
preuve de Dbeaucoup d’imagination en cette matiére. Notre
interprétation est que le sujet n’a pas ét€ per¢gu comme revétant
I’importance qu’il mérite effectivement.

La deuxieme technique, le deuxiéme type de réforme associé a cet
aspect de la question et proposé par la Commission a trait au mode de
rémunération des meédecins et des professionnels de la santé [85] en
général. L’adoption du principe du salariat, auquel se grefferaient
différents « stimulants », comme la rémunération au prorata du nombre
de cas traités, prouve encore ici, que les commissaires n’ignoraient pas
la nature des questions soulevées. La Commission n’est pas tres
explicite sur les formules. En lui accordant le bénéfice du doute, on
comprend cependant qu’elle ne percevrait pas naivement le salariat
comme la panacée universelle, qui mettrait les professionnels de la
santé a I’abri de toutes les tentations. 68

68 Voir chapitre I, p. 32.



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 90

Appréciation d’ensemble

Notre appréciation d’ensemble, qui ne se proposait pas d’évaluer
toutes les questions mais plut6t les grandes orientations du régime
qu’on cherche a implanter, pourrait donc se résumer ainsi. La
Commission a consacré beaucoup de temps et d’espace a certains
sujets, ce qui épaissit le Rapport sans procurer proportionnellement
autant de lumiére sur les politiques a adopter. Ainsi, nous estimons
qu’elle s’est beaucoup trop attardée a 1’historique de la médecine, a la
description du milieu, a la description laborieuse de I’organisation et
des structures a prévoir, a la prévision des besoins qui de toute fagon
s’averera erronée et dépendra en bonne partie de I’efficacité du régime
mis en place. Méme sur la formulation des objectifs du régime, dont
ceux de D’enseignement et de la recherche, question qui faisait
manifestement partie du mandat, la Commission est beaucoup trop
prolixe. En contrepartie, elle n’a abordé que sommairement le probléme
des exigences de I’efficacité technique de I’aménagement institutionnel
proposé, et surtout le schéma analytique permettant d’apprécier le
réalisme des objectifs et 1’aboutissement probable du régime. En un
mot, la relation entre les objectifs d’une part et les instruments prévus
d’autre part n’a pas été établie convenablement.

En raison de cette grave lacune, la Commission d’enquéte sur la
sante et le bien-étre social se mérite le reproche qu’on peut adresser a
presque toutes les commissions d’enquéte instituées par le
Gouvernement du Québec et en particulier a la Commission royale
d’enquéte sur I’enseignement du début de la décennie 1960-70. Comme
les autres, la Commission s’est rendue coupable du péché que le maitre
[86] d’ceuvre de cette entreprise reprochait a notre tradition politique,
celui de proposer a la population des aspirations ambitieuses, sans
I’informer des exigences et des conditions de leur réalisation. 69

On nous pardonnera de faire une interprétation trés severe du
Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre social
a la lumiere de la théorie des institutions a but non lucratif. Nous
reproduisons a cette fin et sans plus de commentaires un paragraphe

69 Claude Castonguay, « Les Québécois ont été tenus dans 1’ignorance »,
Conférence prononcée devant 1’ Association des étudiants comptables agréés
du Québec, reproduite dans Le soleil, vendredi 8 janvier 1971, p. 14.
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d’un texte rédigé par 1’un d’entre nous : « ... Quelle dynamique anime
les commissaires (de toute commission d’enquéte) ? Us font face au
choix suivant : d’une part rédiger un court rapport qui analyse les
questions du mandat et propose des lignes de réforme en insistant sur
les différentes modalités possibles; ou d’autre part, « noyer le
poisson » dans de nombreux et épais volumes ou tous les sujets sont
abordés méme lorsqu’ils ne sont qu’indirectement li€s au mandat et ou
on recommande des mécanismes « révolutionnaires », sans en avoir
éprouvé ’efficacité ailleurs. La deuxieme approche est la plupart du
temps choisie. Elle colte sans contredit beaucoup plus cher, mais elle
offre 1’avantage d’étre plus sécurisante pour les commissaires en
augmentant les chances d’étre qualifiée « d’ceuvre colossale » par les
éditorialistes ... » 70 1l faut, a la défense des commissaires souligner le
role important du personnel technique de secrétariat. Les commissions
d’enquéte sont comme les hopitaux : elles comportent deux centres de
décision, les commissaires eux-mémes et les conseillers techniques.

70 Gérard Bélanger, « Le secteur public : un budget croissant pour des services
constants », in J.-L. Migué (sous la direction de), Le Québec d'aujourd'hui,
Editions HMH Hurtubise, Montréal, 1971, p. 26.
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Le prix de la santé
Chapitre V
Evolution des prix
des services de santé :
faits et interprétation

Le secteur des services de santé a connu et continuera de connaitre
une expansion rapide. En 1955, les dépenses a ce titre s’élevaient a
environ 60 $ par habitant, en 1967 a 170 $. 71 Le Conseil économique
du Canada prevoit que ce chiffre doublera en 1975, pour atteindre
345 $. En 1969, les soins personnels de santé codtaient a la population
4,5 milliards $ (soit 5.7 pour cent du produit national brut), contre 880
millions (3.2 pour cent du P.N.B.) en 1955. On prévoit des dépenses de
I’ordre de 8 milliards pour 1975. Si les dépenses ont augmenté, il n’en
va pas differemment des ressources employees directement dans les
services de santé. Entre 1941 et 1961, I’emploi est passé de 90 000 a
quelque 280 000, soit de 2 [88] pour cent a 4,5 pour cent de la main-
d’oeuvre totale. Le tableau 1 expose la répartition des dépenses entre
les différentes composantes et indique le rythme d’augmentation des
dépenses entre 1955 et 1967.

Par définition, I’accroissement des dépenses ne peut provenir que de
deux sources : la hausse du volume de services et I’augmentation du

71 La plupart des données de ce paragraphe sont tirées du 7e exposé annuel du
Conseil économique du Canada, Les diverses formes de croissance,
Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1970, pp. 42-51.
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prix de ces services. Le probleme consiste donc, dans une premiére
étape, a identifier la part respective de ces deux facteurs et
ultérieurement a en expliquer 1’origine.

TABLEAU 1
Dépenses en service de sante, Canada, 1955 a 1967

1955 1960 1965 1966 1967 Augmentation
de ‘55a ‘67

(Millions de dollars) %
Soins personnels de santé 881 1,520 2,497 2,820 3,233 267
Services hospitaliers 480 845 1,443 1,651 1,901 296
Services médicaux 206 355 545 605 686 233
Services dentaires 69 110 160 176 187 171
Médicaments prescrits 60 101 170 190 240 300
Autres services de santé 66 109 179 198 219 232
Services publics de santé 72 105 138 158 196 172
Ensemble des dépenses 953 1,625 2,635 2,978 3,429 260
Dépenses par habitant (en $) 60.61 85.19 133.90 148.49 167.75 177

Source : Conseil économique du Canada, Les diverses formes de croissance, 7e
exposé annuel. Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1970, p. 48.

[89]

I. Hausse des prix unitaires : les faits

L’augmentation des prix nous est généralement donnée par des
indices, le plus connu étant I’indice des prix a la consommation. Chaque
mois, le Bureau fédéral de la statistique mesure le prix d’achat d’un
ensemble de biens et de services « de quantité et de qualité constantes
ou équivalentes ». Cet ensemble représente la consommation-type
d’une famille urbaine variant de deux adultes a deux adultes et quatre
enfants et jouissant d’un revenu de 2 500 $a 7 000 $ Le contenu de ce
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budget de consommation n’a malheureusement pas encore ¢&té
sensiblement modifié depuis 1957.

Par un procédé semblable on obtient un indice des prix des services
de santé qui nous apprend que ceux-ci codtent de plus en plus cher par
rapport a ’ensemble de tous les produits. Le graphique | reflete cette
tendance. En 1970, I’ensemble des services cotitait 64 pour cent de plus
qu’en 1955 ; les services de santé 74 pour cent de plus. Pour la méme
période, I’augmentation des prix de I’ensemble des biens et services a
été de 44 pour cent ; celui des biens seuls, de 32 pour cent seulement.
La hausse des prix a donc ét¢ d’une fois et deux tiers plus prononcée
dans le secteur de la santé que pour I’ensemble des biens et services et
de deux fois et un tiers plus marquée que pour les biens seuls.

Dans le calcul de I’indice des prix a la consommation pour la période
de janvier 1961 a octobre 1969, I’industrie de la santé obtenait une
pondération de 4,4 pour cent, partagée de la fagcon suivante : honoraires
de médecins 1,4 pour cent, soins dentaires 0,7 pour cent, soins oculaires
0,2 pour cent, soins payés d’avance 1,1 pour cent et produits
pharmaceutiques 1,0 pour cent. 72 Depuis janvier 1961, le Bureau
fédéral de la statistique, devenu Statistique Canada, ne publie plus
d’indice de prix des services hospitaliers. La géneralisation de
I’assurance-hospitalisation avait rendu négligeable I’importance des
frais directs de ’hospitalisation dans le budget du consommateur. En
1969, la généralisation progressive de I’assurance- santé entrainait un
autre changement radical des pondérations de trois composantes du
secteur de la sante, soit les honoraires de médecins, les soins oculaires
et les soins payés d’avance. Pour la méme

72 Le prix des soins payés d’avance représentait la prime mensuelle d’une police
d’assurance-santé d’une famille de quatre personnes (deux adultes et deux
enfants).
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Canada : Indices des prix a la consommation
et de quelques composantes, 1955-1970
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raison, il n’existe plus d’indice pour ces trois secteurs depuis avril 1971.
Comme le consommateur n’assume plus directement le colit des
services consommeés, on a progressivement soustrait de I’indice les
éléments désormais a la charge du contribuable, les taxes directes
n’entrant pas dans le calcul de ’indice des prix. /3

L’évolution des prix des différentes composantes du secteur de la
santé apparait au graphique I1. Elle confirme les conclusions antérieures
sur I’augmentation des prix relatifs des services par rapport aux biens.
De 1955 a 1970, les prix des biens seuls ont augmenté de 32 pour cent.
Or on observe une augmentation de 65 pour cent dans les honoraires de
médecins, de 102 pour cent dans ceux des dentistes, de 71 pour cent
dans le prix des soins oculaires et de 93 pour cent dans le prix des soins
médicaux payés d’avance. Au cours de la période, le prix des produits
pharmaceutiques n’aurait augmenté que de 8.1 pour cent. Méme si on
y incorporait la taxe fédérale de vente de 11 pour cent qui ne s’applique
plus aux médicaments depuis 1967, 1’augmentation des prix des
produits pharmaceutiques resterait bien en deca de 1’augmentation de
I’indice général. Le tableau 2 qui suit exprime la méme réalité, en taux
d’augmentation annuels.

73 Ces variations de pondération illustrent le caractére de plus en plus limité de
I’indice des prix a la consommation qui n’incorpore pas la variation des cotits
des services publics. On risque peu de se tromper en affirmant que cet indice
sous-évalue 1I’augmentation réelle des prix des biens de consommation privés
et publics. En d’autres termes le niveau de vie augmente moins rapidement
que ne le révele I’évolution du revenu réel.
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Canada : Indices des prix des différentes composantes
des services de santé, 1955-1970
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TABLEAU 2
Augmentation annuelle des indices de prix a la consommation et
de certaines composantes, Canada, 1955-1970, (en pour cent).

Tous les biens et 2.5 Honoraires de médecins 3.3

services

Tous les biens 1.9 Honoraires de dentistes 4.8

Tous les services 3.3 Soins oculaires 3.7

Services de santé 3.7 Soins payés d'avance 4.5
Produits pharmaceutiques 0.5

Source : voir graphique I, p. 90.

Cette évolution des prix des services de santé n’est pas propre au
Québec et au Canada. Les données américaines traduisent une tendance
semblable et ont fait 1’objet de plus d’une etude, dont un rapport au
Président en 1967. 74 Ce n’est pas qu’au Québec que I’on s’inquicte de
la montée en fleche des colts dans ce secteur.

Limites des indices de prix et correctifs

Tous les indices de prix, particulierement ceux des composantes des
services de santé, ont fait I’objet de nombreuses critiques. Il ne peut en
étre autrement, vu qu’ils mesurent une réalité¢ treés complexe. Deux
aspects sont cependant fondamentaux et méritent qu’on s’y arréte un
moment. Il y a d’abord la question d’évaluer la qualité des services et
en deuxieme lieu, la confusion implicite qu’on fait entre input et output.
Les indices de prix sont censés mesurer le prix d’achat d’un ensemble
de biens et de services « de quantite et de qualité constantes ou
équivalentes ». Mais alors, que faire lorsque la nature du produit ou du
service se transforme avec le temps ? Par exemple, la visite chez
I’omnipraticien de 1970 represente-t-elle le méme service [94] que la

74 Department of Health, Education, and Welfare, A Report to the President on
Medical Care Prices, U.S. Government Printing Office, Washington, D.C.,
1967, 38 p.
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visite au médecin de 1955 ? Le progres de la science a-t-il ou non
amélioré la qualité du service qu’offre le médecin ? 7> Le statisticien,
lui, suppose la qualité constante. S’il s’avérait qu’elle fit effectivement
meilleure, ce qui est probable, I’indice surévaluerait I’accroissement du
prix. 76

Cette difficulté de mesurer les variations de la qualité d’un produit
est d’ordre purement statistique. On ne doit pas la confondre avec la
caractéristique fondamentale qui est attachée a I’industrie des soins de
santé, soit I’insuffisance d’information du consommateur- patient, qui
le rend impuissant a apprécier la valeur thérapeutique d’un traitement.
S’il est vrai que [Dignorance du consommateur entraine
automatiguement pour le statisticien des difficultés a mesurer le
produit, I’inverse n’est pas nécessairement vrai. Le consommateur peut
trés bien étre en mesure de porter un jugement sans que la tache du
statisticien s’en trouve simplifiée. Par exemple, le statisticien peut étre
incapable d’évaluer les variations de qualité des journaux quotidiens ou
encore des automobiles, sans que le consommateur perde pour autant
son aptitude a choisir. Quoi qu’il en soit, cette premicre réserve sur la
signification des indices de prix nous invite a la prudence.

Une deuxiéme déficience des indices des soins de santé,
conséquence de la premiére, tient a ce qu’ils mesurent 1’évolution des
prix de biens intermédiaires plutdét que de biens finals. Au fond ils
mesurent les colts des composantes du traitement plutot que le colt
total du traitement qui est pourtant ce qu’on cherche a mesurer. Pour
expliquer la distinction, considérons un cas d’appendicectomie. Selon
la méthode présentement employée, 1’évolution du prix de ce traitement
serait mesurée par la somme pondérée des variations de prix d’une
journée d’hospitalisation, d’une visite de médecin et de [95] I’opération
elle-méme. Si au cours des années, il s’avérait que la durée moyenne

75 (C’est une hypothése que le professeur d’université adopte allégrement
lorsqu’il évalue ses propres services.

76 Pour un bref résumé des principales études du sujet, voir J.E. Triplett,
“Determining the Effects of Quality Change on the CPI”, Monthly Labor
Review, vol. 94, no 5, mai 1971, pp. 27-32. Pour une revue des différentes
approches techniques d’ajustement des variations de la qualité, consulter Zvi
Griliches (sous la direction de), Price Indexes and Quality Change : Studies
in New Methods of Measurement, Harvard University Press, Cambridge,
Mass., 1971, 287 p.



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 100

de I’hospitalisation diminuét sans variation des autres composantes du
traitement, cette méthode surestimerait le colit du traitement, ¢’est-a-
dire de I’output désiré par le patient. Ainsi pour les annees 1954 et 1961,
I’étude d’un échantillon d’hdpitaux américains révele une
augmentation des dépenses par jour d’hospitalisation comparable a
I’augmentation au poste de la chambre d’hopital dans I’indice des prix
a la consommation. Par contre lorsqu’on tient compte des variations
survenues dans la durée du s€jour, I’augmentation se trouve réduite de
prés de la moitié. 77 Voici d’ailleurs a titre d’illustration 1’évolution
observée dans la durée moyenne des séjours a I’hopital, dans le cas de
patients dont les maladies sont énumérées au tableau.

On en conclut donc que les méthodes de calcul de I’indice des prix
des services de santé sont biaisées vers le haut et qu’il en résulte une
sous-estimation de 1’augmentation de la quantité des services observée
au cours d’une période donnée. De la méme fagon I’accroissement de
productivité de ce secteur de I’économie se trouve sous-evalué.

C’est ce qui a amené certains auteurs a adopter des formules qui
mesurent non plus les composantes du traitement, mais le colt du
traitement global de maladies données. 78 Scitovsky analyse 1’évolution
du colt moyen de cinq traitements particuliers au cours de la période
1951-1965 : I’appendicite aigu€, I’accouchement, I’otite chez les
enfants, le cancer du sein et la fracture de I’avant-bras. Or dans quatre
cas sur cing, le codt du traitement aurait augmenté beaucoup plus
rapidement que 1’indice des prix des services de santé en général. Pour
une augmentation de 57 pour cent de ce dernier, le colt moyen des cing
traitements aurait varié de 55 a 315 pour cent, la médiane se situant a
87 pour cent. Selon cet auteur 1’indice général aurait donc pour effet de
sous-évaluer la hausse réelle des prix des services de sante,
contrairement a ce qu’on suggérait ci-dessus.

77" L.W. Martin, “Pure Price Indexes, Quality Change and Hospital Costs”,
American Statistical Association, 1966, Proceedings of the Business and
Economic Statistics Section, Washington, 1966, pp. 479-487.

78 A.A. Scitovsky, “Changes in the Costs of Selected Illnesses, 1951-65”, The
American Economic Review, vol. 52, no 5, déc. 1967, pp. 1182-1195.
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TABLEAU 3
Catégories diagnostiques et jours d’hospitalisation par patient
(adultes et enfants) assuré par les régimes provinciaux,
Canada, 1962 et 1968.
Taux par 1 000 habitants
Numéro de la liste canadienne Départs Jours Durée moyenne
et catégorie diagnostique d’hospitalisation de séjour
1962 1968 1962 1968 1962 1968

3. Hépatite infectieuse 0.5 02 64 3.1 13.7 133
25. Diabete sucré 1.7 21 353 453 210 215
29.  Psychoses 0.8 1.2 232 309 289 252
30.  Troubles psychonévrotiques 2.2 28 353 42.3 16.3 15.2
31.  Troubles du caractere, du 0.7 1.1 87 175 126 16.7

comportement et de l'intelligence
38. Maladie artériosclérotique et 4.9 59 127.0 1409 258 2338

dégénérative du coeur
61. Maladie de la vésicule biliaire etdu 3.3 46 46.5 61.2 142 133

pancréas
75.  Accouchement sans mention de 23.1 152 137.0 90.1 5.9 5.9

complications
76.  Accouchement avec complications. 1.9 24 174 21.2 9.1 8.8

Source : Rapport annuel du ministre de la santé nationale et du bien-étre social
sur I’application des accords avec les provinces au titre de la loi sur I’assurance-
hospitalisation et les services diagnostiques pour I’année financiére terminée le 31
mars 1970, Ministere de la santé nationale et du bien-étre social, Ottawa, 1970, p.
27.
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Un certain nombre de difficultés actuelles se trouveraient donc
résolues par cette méthode. Ainsi, on incorporerait automatiquement
toutes les variations de techniques médicales servant a produire le bien
final recherché, soit la guérison d’une maladie. Mais le probléme de la
qualité du traitement n’est pas résolu pour autant. Par exemple, si on
diminue la probabilité de complications postopératoires ou qu’on mette
tout en ceuvre pour réduire les malaises qui s’ensuivent, les variations
de dépenses pour le traitement n’incorporeront pas les variations de la
nature du service. On sait également que les services de santé ne se
limitent pas au seul traitement de la maladie : I’hopital n’offre-t-il pas
un service d’hébergement ?

C’est ce qui faisait dire a un critique ’° que 1’indice congu par
Scitovsky amplifie la tendance a la hausse que comporte 1’indice obtenu
a partir du colt des inputs. Selon son argumentation le progres
technique en médecine entraine un usage de plus en plus intensif
d’inputs (input using techniques), mais d’autre part 1’efficacité de ces
nouveaux inputs dans le traitement de maladies données a aussi
augmenté. En d’autres termes, les nouveaux inputs ne font pas que
traiter differemment et avec les mémes reésultats des maladies données,
ils les traitent mieux, avec plus de succes, plus de confort, moins de
douleur, dans des délais plus courts, etc. En un mot la qualité du
traitement y gagne, sans que I’indice Scitovsky ne le révele.

D’autres auteurs ont proposé de mesurer 1’évolution des prix par
I’évolution du colt des polices d’assurance-santé 80 a partir du
raisonnement suivant: une police d’assurance-santé procure des
indemnités représentant aux yeux du consommateur assuré le colt du
maintien d’un état de santé donné, puisque, contre une somme donnée,

79 M.S. Feldstein, “Improving Medical Care Price Statistics”, American
Statistical Association, 1969, Proceedings of the Business and Economic
Section, 1969, pp. 361-365.

80 Y. Barzel, “Productivity and the Price of Medical Services”, Journal of
Political Economy, vol. 77, no 6, nov.-déc. 1969, pp. 1014-1027, et M.W.
Reder, “Some Problems in the Measurement of Productivity in the Medical
Care industry”, in V.R. Fuchs (sous la direction de), Production and
Productivity in the Service Industry, National Bureau of Economic Research,
New-York, 1969, pp. 98-106. M.S. Feldstein releve certaines limites de
I’approche adoptée par Reder (pp. 139-146), dans le méme ouvrage.
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elle le protege de risques affectant cet état de santé. Une fois [98] le
cout de I’assurance standardisé en fonction de 1’age, une variation du
montant des primes implique une variation parallele du colt des
services nécessaires a la production d’un output donné, soit le maintien
d’un état de santé. Les taux d’inflation mesurés de cette facon s’averent
tres largement distribués, variant de 24,0 a 72,6 pour cent de 1945 a
1964 dans les cas de six primes différentes d’assurance- groupe a
couverture constante. Il reste que ces taux se situent a des niveaux bien
inférieurs a celui des honoraires de médecin qui ont augmenté de 85,3
pour cent au cours de la méme période. L’indice d’ensemble des prix a
la consommation a gagné 72,4 pour cent.

Dans la méme veine, Reder propose de calculer les variations de
productivité des ressources par 1’inverse du rapport entre 1’indice des
primes d’assurance-santé et I’indice des prix des inputs. Il s’agit donc
ici encore de démarches visant a isoler 1’output. Ces formules sont
toutes théoriquement valides, mais aucune d’entre elles ne garantit que
les polices d’assurance conservent une couverture constante dans le
temps, ni que la protection désirée par le consommateur reste la méme.

Evolution des prix des services hospitaliers: Arrétons-nous
maintenant a I’étude d’une des composantes principales de 1’activité du
secteur santé, le domaine hospitalier. Le tableau 1 nous a déja appris
qu’au Canada les dépenses en services hospitaliers avaient quadruplé
de 1955 & 1967, passant de 480 millions $a 1,9 milliard $. Ces sommes
représentant 55 pour cent de toutes les ressources affectées a la santé,
il n’est pas inutile de connaitre de plus pres 1I’évolution des prix de ce
secteur particulier. Nous présentons au tableau 4 les résultats du calcul
de I’augmentation des prix obtenus au Canada et aux Etats-Unis & partir
de trois méthodes différentes. Ces trois modes de calcul donnent
respectivement : 1° D’indice des frais quotidiens d’hospitalisation
incorporé dans I’indice des prix a la consommation, 2° les dépenses du
fonds général des hopitaux par patient-jour et. 3° I’indice du prix des
inputs.

Indice du coiit quotidien de [’hospitalisation . Avant janvier 1961 le
Bureau fedéral de la statistique publiait un indice construit a partir du
prix exigeé par les hopitaux par jour d’hospitalisation. C’€tait la fagon
dont le cotit de I’hospitalisation entrait dans le calcul de I’indice général
des prix a la consommation. On peut affirmer que cet indice ne mesurait
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approximativement que le colt d’hébergement a 1’hopital, puisqu’il
excluait presque totalement les frais de

[99]

TABLEAU 4

Indice des prix a la consommation et trois mesures de I’augmentation relative
du prix ou du codt des hdpitaux généraux entre 1955 et 1968, Canada et Etats-Unis.

Indices des prix & Indice des frais Dépenses du fonds Indice calculé
la consommation quotidiens d’administration générale du prix
d’hospitalisation par patient-jour des inputs
2 2 2 2
= S = = S = S
n © n n © n @©
= 8 © © 8 © 8
{m O i i ($) {m O
1) (2) 3) (4) () (6) (7)
$ Indice $ Indice
1955 100 100 100 2312 100 14.05 100 100 100
1968 129.9 133.3 273 61.38 265.5 4501 3203 163 201.7
aug.en%  29.9 333 173 165.5 220.3 63 101.7

Sources : Colonnes (1) et (3), Handbook of Labor Statistics 1970, U.S.
Department of Labor, U.S. Government Printing Office, Washington, D.C., 1970,

pp. 288 et 300.

Colonne (2), B.F.S., Prices and Price Indexes, no de cat. 62-002, janvier 1969.

Colonnes (4) et (6), M.S. Feldstein, The Rising Cost of Hospital Care,
Information Resources Press, Washington, D.C., 1971, p. 17.

Colonne (5), B.F.S. La statistique hospitaliére 1968, volume VI, Dépenses
hospitalieres, no de cat. 83-215, 1970.

Colonne (7) : méthodes de calcul décrites dans le texte.
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médicaments et les multiples autres services qu’offre ’hopital, comme
les salles d’opération par exemple. De nombreuses composantes du
colt du service hospitalier s’en trouvaient donc omises. L’indice
comporterait vraisemblablement aussi une tendance systématique vers
la hausse du fait que les regles de détermination du prix des chambres
sont modifiées périodiquement. Le prix exige du patient en serait venu
avec le temps, a incorporer de plus en plus de services proprement
cliniques. Quoi qu’il en soit, I’indice canadien des frais quotidiens
d’hospitalisation a augmenté de 114 pour cent de 1949 a4 1960. Pendant
la méme période I’indice américain faisait un bond de 102 pour cent.

L’assurance-hospitalisation n’étant pas encore universellement
adoptée aux Etats-Unis, les services statistiques de ce pays continuent
de publier le méme indice depuis 1961. Or il s’avére que de toutes les
composantes de I’industrie des services de santé, le prix des chambres
ainsi calculé affiche 1’augmentation de loin la plus prononcée. On peut
ainsi estimer ce qu’aurait été¢ 1’augmentation minimum de cet indice au
Canada au cours de la période allant de 1955 a 1968. Nous disons
minimum en raison du fait que la généralisation de 1’assurance-
hospitalisation au Canada n’a pas manqué de susciter un déplacement
de la consommation de services hospitaliers plus prononcé qu’aux
Etats-Unis. Le prix des services hospitaliers aurait donc augmenté de
173 pour cent entre 1958 et 1968, pendant que 1’indice général des prix
a la consommation n’augmentait que de 33 pour cent (tableau 4).

Dépenses du fonds d’administration générale . Un deuxieme
indicateur de 1’évolution du colit des services hospitaliers nous est
fourni par le calcul des dépenses du fonds d’administration générale des
hopitaux par patient-jour. Depuis qu’on a cessé de publier le premier
indice, c’est le chiffre des dépenses par patient-jour qui sert le plus
souvent a exprimer le rythme d’augmentation du colt des services
hospitaliers. Méme si on reconnait généralement que la qualité
technique des données s’est améliorée, on comprendra facilement que
le rapport ainsi calculé entre les dépenses du fonds d’administration
genérale et le nombre de patients-jours surévalue nettement le niveau
absolu des colts, et sans doute aussi leur taux d’inflation. Par exemple
le numérateur inclut les dépenses du service des soins externes qui n’ont
rien a voir avec le nombre de patients- jours. Le biais ainsi introduit
disparait en principe lorsqu’on calcule [101]
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GRAPHIQUE III

Dépenses par patient-jour du fonds d’administration générale, 1955-1969 :
Canada et Québec : Hbpitaux publics généraux et spéciaux divers, en $ can. ; Etats-
Unis : Community Hospitals, en $ US.
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Note : Pour assurer la continuité des séries, les dépenses estimées de
dépréciation ont été incorporées aux données canadiennes de 1967 a 19609.

Source : B.F.S., La statistique hospitaliere, 1968, volume VI — dépenses
hospitaliéres, no de cat. 83-215 et La statistique hospitaliere, rapport annuel
provisoire 1969, no de cat. 83-217, Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1970 et
American Hospital Association, Hospitals, Guide Issue, Vol. 45, no 15, ler aodt
1971, p. 454.
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I’augmentation relative des cotits, par opposition au niveau absolu, dans
la mesure ou la part des codts associee au nombre de patients- jours se
maintient a peu prés constante. 1l semble cependant que ce soit la une
hypotheése qu’on ne peut faire et qu’en conséquence les données
obtenues surestiment véritablement 1’augmentation des codts.

Quoi qu’il en soit de la valeur de cet indice, il appert que le cofit
moyen par patient-jour est passé de 14,05 $ en 1955 a 50,38 $ en 1969,
soit une augmentation de 259 pour cent en I’espace de 14 ans. Le
graphique 1l décrit aussi I’évolution inquiétante des cotts de
I’hospitalisation au Québec depuis 1961, année d’implantation du
régime d’assurance-hospitalisation. Caractéris€¢ jusqu’alors par une
moyenne de dépenses inférieure a la moyenne canadienne, le Québec
se hisse a partir de ce moment a un niveau de cofts supérieur et 1’écart
qui le distingue s’€largit au moins jusqu’en 1967. En fait les dépenses
du fonds d’administration générale par patient- jour ont augmente de
373 pour cent entre 1955 et 1969, passant de 12,70$ a 60,06 $.
Exprimée en taux annuels, I’augmentation a été de 9,7 pour cent au
Canada, de 11,7 pour cent au Québec et de 8,2 pour cent aux Etats-
Unis. Il n’est pas sans intérét de noter que dans ce dernier pays la
montée des prix s’est aussi accélérée aprés la mise en vigueur de
I’assurance-hospitalisation destinée aux bénéficiaires de la sécurité
sociale.

Si on se rappelle qu’un indice de prix doit mesurer I’évolution du
prix d’un ensemble de biens et de services « de quantité et de qualité
constantes ou équivalentes », on devine immédiatement les risques
d’erreur qu’introduisent ces chiffres dans I’appréciation du cofit réel
des services hospitaliers. Il se trouve en effet que le service hospitalier
évolue avec le temps. On peut par exemple établir que les soins
hospitaliers sont maintenant beaucoup plus intenses qu’ils ne 1’étaient
il y adix ans. Les tableaux 5 et 6 qui suivent confirment cet énonce. Ils
nous révelent par exemple que le nombre d’heures de travail
rémunérées par jour d’hospitalisation est passé de 12,65 en 1961 a
15,01 en 1968. De méme le nombre d’unités de services de laboratoire
par personne hospitalisée passe de 36,46 en 1964 a
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TABLEAU 5
Heures de travail rémunérées par jour d’hospitalisation
dans les hopitaux généraux, 1961-1968.
Heures du Heures des autres Total
personnel infirmier employés

1961 6.69 5.96 12.65
1962 7.08 5.87 12.95
1963 7.35 5.83 13.17
1964 7.58 6.01 13.59
1965 7.74 6.22 13.96
1966 7.97 6.44 14.40
1967 8.30 6.69 14.99
1968 8.24 6.76 15.01

Source : Rapport annuel du ministre de la santé nationale et du bien-étre social
sur I’application des accords avec les provinces au titre de la loi sur 1’assurance-
hospitalisation et les services diagnostiques pour I’année financiere terminée le 31
mars 1970, Ministere de la santé et du bien-étre social, 1970, p. 34.

TABLEAU 6

Unités de service de laboratoire par personne hospitalisée,
hopitaux publics généraux, Ontario, 1964-1968.

Nombre variation en %
1964 36.46 126
1965 4193 149
1966 47.65 136
1967 54.96 153
1968 63.40 154

Source : Ontario Hospital Association, Forecast of 1972 Costs for Public
General Hospitals in Ontario, miméo, juin 1971, p. 6.
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63.40 en 1968, soit un accroissement d’environ 75 pour cent en 5 ans.
La nature du service hospitalier subit donc une transformation
continuelle qui invalide le postulat implicite dans I’indice du coft par
patient-jour et en vertu duquel la qualité du service ne serait
aucunement affectée par I’emploi d’une quantité accrue de facteurs de
production par patient-jour. Ce postulat implique en effet que la
productivité marginale de ces facteurs est nulle. 81

Indice calculé a partir des inputs : Paralysés par I’incapacité ou ils
se trouvaient d’apprécier la nature et la qualité de certains produits et
services, les statisticiens de la comptabilité nationale ont depuis
toujours choisi de contourner la difficult¢ en mesurant 1’évolution du
prix des facteurs qui entrent dans la production de certains services
plutot que 1’évolution du prix des services eux-mémes. La statistique
officielle applique cette méthode dans deux secteurs importants et
grandissants de 1’économie : la construction et le secteur public. Encore
ici on doit présumer que la formule surévalue [105] grandement
I’inflation des prix dans ces secteurs, puisqu’elle suppose I’absence de

81 On peut, par une méthode encore plus globale calculer I’intensification des
soins hospitaliers. La formule consiste a diviser le chiffre des dépenses par
patient-jour par un indice du prix des facteurs de production (indice du prix
des inputs). On obtient alors une mesure du volume d’input réel qui entre dans
la production du service hospitalier. Or cette technique révele qu’en 1968 les
hopitaux canadiens utilisaient 59 pour cent plus de facteurs de production par
patient-jour que 13 ans plus t6t. Fait a signaler, Feldstein obtient des résultats
trés semblables pour les Etats-Unis.

Etats-Unis Canada
Années $ indice $ indice
1955 23.12 100 14.05 100
1958 37.66 162.9 22.31 158.8
Augmentation en % 62.9 58.8

Source : E.-U. : M.S. Feldstein, The Rising Cost..., op. cit., p. 17 ; Canada :
méthode décrite dans les pages qui suivent.
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toute amélioration de la productivité des facteurs. 82 C’est ainsi qu’en
1967, un organisme américain, The National Advisory Commission on
Health Manpower a proposé le recours a 1’indice des prix des inputs
pour évaluer 1’évolution des prix des services hospitaliers. La formule
consiste essentiellement a calculer la moyenne pondeérée de la variation
de prix de différents inputs. En raison méme de sa simplicité, la
méthode n’a pas tardé a s’accréditer auprés de nombreux
économistes. 83 Les résultats obtenus grace a cette méthode
apparaissent au tableau 4 et révélent qu’aux Etats-Unis I’indice des prix
des inputs a augmente de 63 pour cent entre 1955 et 1968. Nous avons
nous-mémes calculé¢ I’indice canadien correspondant de la fagon
suivante. L’accroissement du revenu horaire moyen des employés a
servi a estimer 1’augmentation du cofit de la main-d’oeuvre. Ce revenu
moyen s’établissait effectivement a 87 cents en 1955 et a 2,15 $ en
1968, soit une augmentation de 147 pour cent. 84 On aura compris que
le recours au salaire moyen comme mesure du prix du travail n’est
valide que dans la mesure ou la distribution relative des occupations a
I’intérieur du secteur hospitalier n’a pas vari¢ au cours de la période.
Inutile de préciser que cette hypothese appelle des réserves. Faute de
mieux il faut cependant [106] s’en contenter. Quant aux prix des inputs

82 D’aprés les calculs du Conseil économique du Canada, le recours a cette
méthode dans le cas de la construction et des dépenses publiques imprimait a
I'indice implicite des prix du produit national brut un biais a la hausse de
I’ordre de 0,4% par annee. Conseil économique du Canada, Les prix, la
productivité et I’emploi, (3e exposé annuel), Imprimeur de la Reine, Ottawa,
1967, pp. 92-98. Depuis le premier trimestre 1969, on applique un coefficient
de 3 pour cent pour tenir compte de I’augmentation annuelle de productivité
dans la construction. K. Kemp “Developments in Price Statistics for New
Residential Building Constructions” Canadien Statistical Review, vol. 45,
no 7, juillet 1970, pp. 5 et 112-120.

83 Consulter a ce sujet : Report of the National Advisory Commission on Health
Manpower, volume I, Government Printing Office, Washington, D.C., 1967,
p. 89 ; H.E. Klarman, “Approaches to Moderating the In- creases in Medical
Care Cost”, Medical Care, vol. VII, no 3, mai-juin 1969, pp. 185-187 ; V.
Taylor, The Price of Hospital Care, The Rand Corporation, Santa Monica,
Ca, 1969, 6 p. ; M.S. Feldstein, The Rising Cost of Hospital Care, op. cit., pp.
16-20.

84 En tenant compte de 1’augmentation de 1’indice des prix a la consommation,
on observe que le salaire moyen réel du secteur hospitalier a augmenté de 85
pour cent pendant la méme période.
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autres que le travail, on en obtient une approximation en recourant a
I’indice des prix de gros qui a augmenté de 23,3 pour cent entre 1955
et 1968. L’importance relative des traitements dans le budget de
dépenses des hdpitaux nous a servi a établir la pondération a donner au
travail et aux autres inputs, soit 0,635 et 0,365 respectivement. On
obtient ainsi I’augmentation de I’indice des prix des inputs qui s’établit
a 101,7 pour cent entre 1955 et 1968. 8 Comme le révelait le tableau 4,
I’inflation des prix des inputs ne dépassait pas 63 pour cent aux Etats-
Unis pendant la méme période. Ceci confirme I’hypothése faite
précédemment voulant que les prix des services hospitaliers aient
augmenté plus rapidement au Canada qu’aux Etats-Unis.

Ces considérations revétent donc une importance primordiale dans
I’appréciation des tendances a long terme de 1’industrie des services de
santé. Ce qu’elles nous enseignent essentiellement, ¢’est qu’on n’a pas
encore réussi a identifier de mesure tout a fait satisfaisante du produit
de I’industrie. En régle générale, les indices mis au point apprécient
I’évolution des inputs plutdt que de 1’output lui-méme. Et I’indice des
prix de I’output qui se rapproche le plus de 1’idéal, soit celui qu’a
construit Scitovsky, 86 ne tient pas compte des variations de qualite.
Consequemment les indices de prix surévaluent probablement
I’inflation des prix des services de santé et partant sous-évaluent les
gains de productivité réalisés dans le secteur.

I1. Evolution des prix et des dépenses :
interpreétation

Pour expliquer I’évolution des dépenses dans un secteur de méme
que la variation des prix, I’économiste distingue les facteurs qui influent
sur la demande de ceux qui affectent I’offre des services. Prenant pour
acquis qu’un bon nombre de variables démographiques (la grandeur et
la structure de la population), de variables sociologiques (les différentes
conditions de vie, telles 1’urbanisation [107] et I’'importance moins
grande de la famille), et de variables technologiques (progres des
techniques medicales) jouent un r6le déterminant, nous nous

85 101,7 = (0,635 x 147,1) + (0,365 x 23,3)
86 A.A. Scitovsky, op. cit.
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emploierons a évaluer le role des variables économiques, comme le
revenu et les prix relatifs. Du coté de 1’offre, trois aspects importants
retiendront notre attention, soit la technologie de I’industrie, les
entraves a l’adaptation rapide de I’industrie aux variations de la
demande, et la dépendance du consommateur vis-a-vis le producteur.

La demande de soins

Avant de passer a ID’analyse de facteurs particuliers qui
conditionnent la demande de services de santé, il n’est pas sans intérét
de disposer d’un préjugé populaire voulant que la consommation de ces
services soit rigidement déterminée par les besoins strictement
épidémiologiques de la population. En d’autres termes les soins
médicaux s’imposeraient de fagon si contraignante au consommateur,
que ce dernier n’aurait pas le choix de les consommer ou de les refuser.
L’argument sert parfois a justifier la gratuité des services et le fait qu’ils
soient accessibles a tous. Si le postulat était valide, il signifierait que
les variables économiques et socioculturelles n’affectent
qu’insensiblement la demande. 11 signifierait également que la gratuité
ou l’assurance ne colte pas cher, puisque de toute facon la
consommation n’en subit pas de changement prononce.

Nous verrons un peu plus loin par 1’étude des élasticités-revenu et
prix que ce postulat est infirmé par les comportements réels. Le
graphique IV établit de facon indirecte la possibilité de variations
imposantes de la quantité demandée de services de santé. Pendant une
période d’un mois, sur une population de mille personnes de plus de
seize ans, 750 sont atteintes de certaines maladies, 250 consultent le
médecin, 9 sont hospitalisées, 5 sont référées a un autre médecin et une
personne seulement est dirigée vers un centre hospitalier
universitaire. 87

[108]

87 K.L. White et al, “The Ecology of Medical Care”, New England Journal of
Medicine, vol. 18, no 265, 1961, pp. 885-892 ; résumé dans R. Pineault,
Utilisation comparée des services de santé, annexe 14 de la Commission
d’enquéte sur la santé et le bien-étre social. Editeur officiel du Québec,
Québec, 1970, pp. 10 et 83.
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Le revenu personnel : On doit présumer que le revenu des gens
affecte leur consommation de services de santé, comme d’ailleurs le
reste de leur budget de consommation. Or, de 1955 a 1969, le revenu
personnel réel par habitant a augmenté de 60 pour cent. La hausse du
revenu a donc entrainé une augmentation correspondante de la
demande des différents produits. Cette proposition s’applique encore
davantage au secteur des services ou, depuis longtemps, des études de
budget ont montré que la part du revenu consacré a la consommation
de services augmentait avec le revenu. Dans le cas des services de santé,
il existe une relation positive entre le revenu et 1’acquisition des soins
sanitaires, relation confirmée par I’enquéte sur la consommation des
familles en 1964 et dont les résultats apparaissent au tableau 7. 1l appert
cependant que les familles affectent une part décroissante de leur
revenu a ces services a mesure que celui-ci s’accroit. Ainsi, les gens
gagnant plus de 10 000 $ par année n’auraient consacré que 3,14 pour
cent de ce montant a la santé en 1964 ; les gens gagnant moins de
2 500 $ y auraient affecté 6,04 pour cent de leur revenu. En d’autres
termes, 1’¢élasticité-revenu serait inférieure a 1’unité. 88

Le tableau 8 confirme cet énoncé en ce que les élasticités-revenu
calculées par les auteurs, toutes dispersées qu’elles soient, se situent
géneralement en deca de 0,5 ou autour de 0,5. En langage universel, il
faut entendre qu’une variation du revenu personnel de 10 pour cent
entraine une variation dans le méme sens de 1’ordre de 5 pour cent des
dépenses en services de santé, qu’il s’agisse du nombre de patients-
jours ou de visites au médecin.

88 |l faut éviter de généraliser cette conclusion a chacune des composantes du
secteur des soins sanitaires. Pour les familles ayant un revenu supérieur a
10 000 $, les paiements directs aux dentistes représentaient 0,84 pour cent de
leur revenu, contre 0,64 pour cent pour I’ensemble des familles, selon cette
méme enquéte de 1964.
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GRAPHIQUE IV
Modele d’évaluation des personnes malades
durant une période d’'un mois

Population
étudiée 1000
Personnes 750
malades
Personnes 250
consultant
le médecin

1

2

dn

1— personnes hospitalisées (9 sur 1000)
2— personnes référées a un autre médecin (5 sur 1000)
3— personnes référées a un C.H.U. (1 sur 1000)

Source : K.L. White, T.F. Williams et B.C. Greenberg, “ The Ecology of
Medical Gare ”, The New England Journal of Medicine, vol. 265, no 18, 2
novembre 1961, p. 890.
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TABLEAU 7

Dépenses moyennes des particuliers en soins de santé, selon le revenu familial
— ¢étude faite dans onze villes et s’appliquant universellement a tous les niveaux
de revenu, Canada, 1964.

Catégorie de Revenu moyen Moyenne par $
revenu familial de la catégorie famille

$ $ $ %
Toutes les catégories 6,414 250.80 3.91
moins de $2,500 1,640 99.00 6.04
2,500 — 2,999 6,414 250.80 391
3,000 — 3,499 1,640 99.00 6.04
3,500 - 3,999 2,725 173.30 6.36
4,000 — 4,499 3,244 170.60 5.26
4,500 — 4,999 3,759 192.80 5.13
5,000 — 5,499 4,253 210.00 4.94
5,500 — 5,999 4,767 226.20 4.75
6,000 — 6,499 5,264 243.40 4.62
6,500 — 6,999 5,755 230.60 4.01
7,000 — 7,499 6,488 253.20 3.90
7,500 — 7,999 7,450 297.70 4.00
8,000 — 9,999 8,959 294.10 3.28
10 000 et + 14,049 440.70 3.14

Source : L.G. Williams, « Courbes des dégenses familiales au titre des soins
personnels de santé au Canada », Santé et Bien-Etre au Canada, vol. 23, no 10, déc.
1969, p. 7.
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TABLEAU 8
Résultats d’analyses empiriques de [’élasticité-revenu
de la demande de services de santé, U.S.A.
Elasticité-revenu
AUELE Services hospitaliers Services
médicaux

Paul Feldstein A7 (patients-jours) .62 (visites)
Raski Fein — 21 (visites)
Andersen-Benham

(revenu permanent)

- corrélation simple - 31 (visites)

- corrélation multiple - .01  (visites)
Paul Feldstein 51 (dépenses) .56  (dépenses)
Gorham Report .33 (dépenses)
Andersen-Benham

(corrélation multiple)

- revenu observé - .22 (dépenses)
- revenu permanent i 17 {dépenses)
Morris Silver

modele | 1.8  (dépenses) 2.9 (dépenses)
modele II 1.2  (dépenses) .85  (dépenses)

Source : Klarman, H.E., “ Increase in the Cost of Physician and Hospital
Services ”, Inquiry, vol. 7, no 1, mars 1970, p. 33.
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Les prix : Le revenu explique donc une part de I’augmentation de la
demande de services de sant¢, mais il ne saurait expliquer ’importance
accrue de ce secteur dans I’économie. C’est davantage 1’€volution des
prix relatifs des soins de santé qui nous éclairera sur ce sujet. En dépit
du fait que les prix augmentent beaucoup plus rapidement dans le
secteur de la sant¢ que dans I’ensemble de 1’économie, 1’¢lément
déterminant de I’évolution récente de la consommation desS services de
santé a ete sans contredit la baisse prononcée du prix relatif de ces soins
pour le consommateur. En effet les colts directs de ces services sont de
plus en plus assumés par des tiers, assurance privée, et plus récemment
assurance d’Etat.

Le tableau 9 compare, pour deux annees, la distribution des frais de
médecin et des frais d’hopitaux, selon les sources de financement. En
1965, le secteur public assumait une fraction moindre qu’en 1953, du
colt des services de médecin soit 13,2 pour cent au lieu de 14,8. Le
changement majeur est survenu dans la distribution des colts défrayés
par le secteur prive. En 1953, les patients payaient 61 pour cent des frais
de médecin contre 31 pour cent en 1965, le reste étant assumé par les
assureurs privés. S’il est donc vrai qu’au cours de la période les
honoraires de médecin se seraient accrus de 36,3 pour cent, il n’en reste
pas moins qu’ils ont diminué pour le patient. Le consommateur n’a qu’a
tenir compte de la somme qu’il débourse lui-méme. Si on retranche de
I’augmentation des honoraires des médecins, la diminution de 50 pour
cent de la part payée par les patients, on arrive a la conclusion que le
prix a diminué pour le patient de 40 pour cent entre 1953 et 1965.
Pendant que se produisait la baisse, I’indice des prix a la consommation
augmentait par
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TABLEAU 9

Distribution en pour cent des dépenses pour les soins de médecin
et les soins hospitaliers, selon les sources de financement,
Canada, 1953 et 1965.

Distribution des dépenses

Soins médicaux Soins hospitaliers
1953 1965 1953 1965 (a)

% % % %
Secteur privé
Patients eux-mémes 61.2 31.3 34.1 6.4
Polices d’assurance 24.1 55.5 22.4 25
Autre (b) - - 7.3 4.4
Secteur public
Gouvernement (c) 7.9 8.6 33.8 85.3
Commissions des accidents du 6.9 4.6 2.5 1.4
travail
TOTAL : 100.0 100.0 100.00 100.00

(a) Estimés, (b) Dons, revenus de placement, déficits, etc. (¢) A I’exclusion de
[’Alberta Medical Plan.

Source : J.E. Osborne, The Economies and Costs of Health Care, Department
of National Health and Welfare, Ottawa, mai 1967, p. 14.

contre de 24 pour cent. On peut donc conclure que pour le patient
moyen, un acte médical co(tait, par rapport aux autres produits, la
moitié moins cher en 1965 qu’en 1953. La baisse du prix relatif d’un
service ne peut que provoquer une augmentation de la quantité
demandée, comme le veut la régle générale.

En plus d’établir la relation inverse entre quantité et prix, il serait
tres utile de connaitre la sensibilité de la quantité demandée aux
variations de prix. Il s’agit en d’autres termes d’apprendre de [114]
combien augmente la demande de soins de santé lorsque le prix baisse
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d’un pourcentage quelconque. Si c’est d’un pourcentage €gal, on
affirmera que 1’élasticité de la demande est égale a I'unité. De
nombreuses etudes ont cherché a définir cette élasticité pour différents
soins de santé. A la suite de ces nombreux travaux, on peut conclure
avec V.R. Fuchs que « les connaissances présentes ne permettent pas
de déterminer une valeur précise autre que de dire que 1’¢lasticité est
sirement inférieure a I’unité ». 89 Ainsi, si 1’élasticité de la demande de
services medicaux etait de 0,2 a 0,5, la baisse des prix relatifs de 1953
a 1965 aurait a elle seule entrainé une augmentation de la quantité
demandée de I’ordre de 10 a 25%. Parallelement, la baisse de prix de
100 pour cent (si on ne considere que les colts directs), consécutive a
I’adoption du régime public d’assurance-santé pourrait s’accompagner
d’une hausse de la consommation de 20 a 50 pour cent. Retenons
cependant qu’il n’est pas assuré que 1’¢lasticité soit la méme en tous les
points de la courbe de demande. D’ailleurs les variations de prix dont
nous venons de parler ne recouvrent qu’une partie des variations réelles
de co(t ; ce qui nous améne a considérer un autre aspect, soit le codt
indirect des services de sante.

Composantes du colt des services de santé: Le colt de
I’hospitalisation ou du service du médecin ne se limite pas au cofit
direct que doit assumer le consommateur. D’autres éléments
interviennent, dont en particulier le manque a gagner. En 1’absence
d’assurance- salaire, le colt global du service de santé dépend donc du
prix du temps du patient, qui est associé lui-méme au salaire de
I’individu. Ainsi, toutes choses €gales par ailleurs, un sé¢jour a ’hopital
d’une durée donnée revient plus cher a I’individu qui gagne 15 000 $
par année qu’a celui qui ne gagne que 5000 $ 9. Ceci expliquerait

89 V.R. Fuchs, “The Basic Forces Influencing the Cost of Medical Care”, in
Health Care in America. Hearings Before the Subcommittee on Executive
Reorganization, 90th Congress, 2nd session, Government Printing Office,
Washington, D.C., 1969, p. 294.

90  Les récentes révisions de la Loi d’assurance-chdmage fournissent une sorte
d’assurance-salaire en cas de maladie. L assuré qui a travaillé pendant vingt
semaines ou plus au cours des cinquante-deux semaines antérieures et qui est
absent du travail depuis au moins deux semaines pour cause de maladie peut
recevoir 1’assurance-chbmage durant une période de quinze semaines. Le
montant est égal aux deux tiers des gains jusqu’a concurrence de cent dollars
par semaine. Voir L'assurance-chémage au cours des années 70, Ministére
du travail, Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1970, p. 10.



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 120

[115] tres partiellement bien entendu que la fréquence des visites au
médecin serait plus élevée chez les femmes que chez les hommes. Les
colits indirects qu’implique la visite chez le médecin expliqueraient
peut-étre aussi la tendance qu’ont les gens a s’adresser directement au
specialiste, de fagcon a obtenir une consommation « plus intense » de
services dans un laps de temps donné. 91 On peut concevoir par exemple
que des soins plus intensifs a I’hopital réduisent la durée du traitement,
et que les avantages qui en résultent justifient des codts
d’hospitalisation plus ¢élevés. 92 Comme il semble que I’emploi d’un
personnel plus nombreux engendre précisément ce résultat, I’analyse
des cofits de I’hospitalisation doit se faire avec beaucoup de prudence.
La réduction de certains colts ne garantit aucunement la diminution des
co(ts totaux, directs et indirects, des soins de santé.

L offre de services de santé

Hausse des codts et technologie : Aprés ce survol rapide des facteurs
qui conditionnent la demande, I’analyse des conditions d’offre
s’impose. La technologie des services et davantage encore celle des
services de santé explique a long terme leurs co(ts croissants par
rapport aux biens. Les services sont consommateurs du facteur travail.
Par exemple, les salaires qui constituent la rémunération du travail,
representent 80 pour cent du colt des soins de santé en général et
environ 70 pour cent du codt des soins hospitaliers. Par opposition, les
salaires ne représentent que 25 a 35 pour cent des colts dans le secteur
de la fabrication. Le travail par ailleurs est un facteur qui codte
relativement de plus en plus cher.

91 Peut-étre n’est-il pas inopportun de noter ici qu’un certain nombre de
médecins se soucient peu d’augmenter le prix réel des visites en imposant au
patient de consacrer du temps précieux a lire dans la” salle d’attente des
revues qui ne sont d’ailleurs pas toujours les plus récentes. La situation n’est
pas différente dans les services externes des hopitaux.

92 Une opinion répandue voudrait qu’on réduise le nombre d’années nécessaires
a I’obtention d’un diplome universitaire de fagcon a diminuer le co(t total de
la formation.
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[116]

Au cours des quarante derniéres années, le salaire réel s’est multiplié
par environ 2.5, tandis que le colt du capital s’est maintenu a I’intérieur
d’un écart assez mince. 93 Le co(t du capital peut se mesurer par le taux
d’intérét réel, soit le taux d’intérét du marché moins le taux prévu de
I’augmentation des prix. Cette évolution des prix réels des facteurs
travail et capital constitue un élément determinant de la montée des
coats relatifs des soins de santé.

L’évolution des prix relatifs des services et des biens se traduit aussi
dans I’évolution des composantes des dépenses hospitalieres. Le
tableau 10 révele I’'importance accrue qu’a pris le poste traitements et
salaires entre 1961 et 1968.

TABLEAU 10

Distribution des dépenses du fonds d’administration
générale des hopitaux suivant les postes de dépenses,
% des dépenses 1961 1968

% des dépenses

1961 1968
Traitement et salaires 64.5 67.2
Fournitures médicales et chirurgicales 3.2 3.1
Médicaments 4.3 3.3
Aliments 6.3 4.0
Autres dépenses 21.7 22.4

100.0 100.0

Source : Rapport annuel du ministre de la Santé nationale..., op. cit., p. 29.

93 L’inflation expliquerait la totalit¢ de la montée des taux d’intérét de la
décennie 1960 a 1970. Voir W.P. Johe et D.S. Karnovsky, “Interest Rates and
Price Changes, 1952-69”, Federal Reserve Bank of St. Louis Review, vol. 51,
no 12, déc. 1969, pp. 18-36.
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[117]

On comprend dés lors que cette poussée des colts sera d’autant plus
prononcée que la technologie de I’industrie ne favorise guére la
substitution du capital au travail. La substitution d’un facteur de
production a un autre, lorsqu’elle est provoquée par des variations de
prix relatifs augmente la productivité. Il arrive cependant que cette
substitution soit contrecarrée par la crainte de déshumanisation du
service. A tort ou a raison, c’est 1a une appréhension assez répandue
dans les milieux médicaux et universitaires.

A coté de la substitution de 1’équipement & I’homme, un autre type
de transfert de facteurs de production s’avere possible. C’est ’emploi
d’un personnel moins qualifi¢ a des taches ou la spécialisation n’est pas
nécessaire. Il s’agit en somme de réaliser la division du travail la plus
poussée possible, de fagon a diminuer les cofits. C’est 1a le sens des
réformes visant a développer les carrieres para-médicales et a éviter le
recours abusif aux spécialistes pour I’exercice de taches que
1I’omnipraticien peut accomplir tout aussi bien. Précisons cependant que
ces réformes abaissent le niveau des colts sans pour autant modifier le
rythme d’augmentation a long terme de ces derniers.

L’industrie des soins médicaux et hospitaliers n’est d’ailleurs pas un
cas unique. La tres grande majorité des services connaissent des prix
relatifs croissants. Plus que les autres secteurs de 1’économie, ils
souffriraient d’une impuissance particuliére a profiter des innovations
technologiques haussant leur productivité. Par exemple, les musiciens
d’aujourd’hui ne sont pas plus productifs que ceux d’hier. En raison
cependant de la montée générale des salaires, leur rémunération s’est
réellement accrue. En 1’absence de subventions de plus en plus
généreuses, les prix du billet de concert ne peuvent qu’augmenter. 94

Si a ce dernier conditionnement s’ajoutent le fait que la quantité
demandée est peu sensible aux variations de prix, ou que les prix ne
jouent plus leur fonction de rationnement, et que de plus la demande
s’accroit avec le revenu réel de la population, le secteur de la santé
absorbera une part de plus en plus grande de la production nationale et
aussi de la main-d’ocuvre totale. En un mot le [118] colt de la main-

94 Le lecteur trouvera un excellent exposé de la question dans W.J. Baumol,
“Macroeconomics of Unbalanced Growth”, The American Economic Review,
vol. 52, no 3, juin 1967, pp. 415-426.
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d’ocuvre augmente avec le niveau de vie ; or la production de services
de santé absorbe beaucoup de main-d’oeuvre ; donc le colt des soins
augmente. Comme par ailleurs, pour les raisons qu’on connait, la
hausse des codts ne réduit pas la consommation, la part des ressources
nationales affectée a la santé va grandissant. Nous avons déja noté au
debut de ce chapitre que les soins personnels de santé absorbaient 5,7
pour cent du produit national brut en 1969 contre 3,2 pour cent en 1955.
Le tableau 11 montre que de 1961 a 1968 I’accroissement total de
I’emploi dans les hopitaux a été de 1’ordre de 48 pour cent, soit plus de
deux fois supérieur a I’accroissement de la population civile active.

TABLEAU 11

Accroissement annuel du personnel des hdpitaux
et de la population civile active, Canada, 1961-1968, en %

Personnel des hopitaux  Population civile active

1961-62 6.3 14
1962-63 5.5 2.0
1963-64 6.0 2.7
1964-65 6.0 3.0
1965-66 5.6 3.9
1966-67 6.7 3.7
1967-68 4.0 2.9
1961-68 47,7 21.4

Source : B.F.S., Personnel sanitaire des hopitaux, no de cat. 83-507F,
Information Canada, Ottawa 1971, p. 13.

Depuis la guerre, les services ont absorbe plus de 80 pour cent de
I’augmentation de la main-d’oeuvre. De nombreuses illustrations
concretes, tirées de secteurs autres que la santé pourraient corroborer
I’analyse des services de santé et en faciliter la compréhension.
Combien d’automobilistes par exemple se plaignent du coft €élevé des
réparations de leur voiture ? Le méme phénomene explique la [119]
substitution progressive des appareils ménagers aux domestiques. Dans
ce cas particulier cependant, la montée des prix des domestiques a
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provoqué une chute radicale de la quantité demandeée, au profit du
capital substitut. Malheureusement la technologie de la santé (& moins
que ce ne soit la culture) n’a pas entrainé les mémes conséquences dans
I’industrie que nous analysons ici.

Adaptation de l’'industrie aux variations de la demande . LeS
facteurs technologiques dont nous avons fait état ci-dessus expliquent
en bonne partie 1’évolution a long terme des prix et des dépenses dans
le secteur des services de santé. La péeriode considérée est suffisamment
longue pour que les producteurs aient eu le temps de s’adapter a la
demande des consommateurs, si bien que les prix convergent vers le
niveau que permet la technologie. Il peut arriver cependant que sur une
plus courte période, la demande se déplace rapidement, comme ce fut
le cas des services de santé au cours des quelques derniéres années.

Un certain nombre de particularités de 1’industrie peuvent alors
entraver 1’adaptation rapide de celle-ci. On pourrait par exemple
observer une hausse des prix plus rapide que ne le laisserait présumer
’évolution de la technologie médicale. A ce sujet trois éléments
principaux meritent & notre avis d’étre mentionnés. Il y a en premier
lieu, dans certaines parties du systéme, 1’existence d’inefficacités
nombreuses qui génent 1’adaptation rapide de la production aux
nouveaux besoins qui surgissent. Nous avons déja consacré un grand
nombre de pages a I’identification et 1’évaluation de ces inefficacités.

Un deuxieéme obstacle a 1’adaptation de I’industrie proviendrait des
restrictions que les professions en général, et la profession médicale en
particulier, opposent a la venue de nouveaux producteurs dans
I’industrie. Si cette hypothése s’avérait valide, il ne fait pas de doute
que le prix des services médicaux, ¢’est-a-dire le revenu des médecins,
connaitrait des augmentations particulierement rapides. Nous avons
déja établi précédemment que I’avénement du régime d’assurance-
hospitalisation s’était accompagné d’une accélération de la montée des
colts d’hospitalisation. Il n’est donc pas irréaliste de prévoir qu’un
phénomene analogue se reproduira au cours des prochaines annees
apres I’introduction du régime d’assurance-santé publique. Nous n’en
voulons pour preuve que I’évolution des revenus [120] relatifs des
médecins dans trois provinces I’année de I’instauration de leur régime
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d’assurance-santé. Le tableau 12 qui suit révele que ’accroissement des
revenus se fit & un rythme sensiblement plus ¢élevé qu’ailleurs. 9°

TABLEAU 12

Taux d’accroissement du revenu professionnel net des médecins rémunérés a
I’acte, Terre-Neuve, Nouvelle-Ecosse, Manitoba et Canada, 1969/1968 (en %)

T.-N. N.E. Man. Canada
24.0 21.3 21.3 7.8

Source : Earnings of Physicians in Canada 1959-1969, Health Care Series No.
28, Department of National Health and Welfare, Ottawa, oct. 1971, p. 19.

Enfin, troisieme considération relative aux variations a court terme
de la demande de services de santé, il y a lieu de rappeler I’avénement
du syndicalisme dans le secteur hospitalier. Par I’adoption d’un régime
d’assurance publique, I’Etat provoquait un déplacement subit et
prononcé de la demande des services hospitaliers en 1961. Il est
probable qu’en 1’absence de syndicats, les hopitaux auraient pu attirer
des contingents supplémentaires de personnel par des augmentations de
salaire réelles, mais moins fortes. L’insertion du syndicat favorisée par
un ensemble de conditions de travail assez peu favorables au personnel
au depart, a eu pour effet de transformer en hausse de salaire, une partie
de ce qui aurait pu s’exprimer principalement en hausse d’emploi. Au
total, le processus a signifié un accroissement plus marqué des codts et
des budgets des hopitaux.

[121]

Si on se rappelle par exemple que 70 pour cent du colt moyen par
patient-jour provient du travail et que le tiers des écarts de colt moyen
entre le Québec et 1’Ontario provient aussi des écarts de colit moyen du

95 Une partie de I’augmentation des revenus peut n’étre que statistique.
L’implantation d’un régime public d’assurance-santé diminue les possibilités
qu’a le médecin de contourner le fisc.
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travail, on peut plus facilement apprécier 1’importance de la
syndicalisation dans le secteur hospitalier. %

Interdependance de [’offre et de la demande

L’analyse des dernic¢res pages retenait implicitement 1’hypothese
que les facteurs qui modifient la demande sont indépendants de ceux
qui affectent I’offre des services de santé. Dans une industrie ou les
producteurs prennent en grande partie les decisions a la place des
consommateurs, la quantité de services demandée peut cependant
dépendre de la capacité de I’industrie : nombre de médecins, capacité
du systéeme hospitalier, etc. Dans une économie décentralisée, une
augmentation de 1’offre, provoquée par exemple par une innovation
technologique, s’exprime dans une baisse de prix qui entraine a son tour
une augmentation de la quantité demandée, sans que la demande ne
subisse de modification. Dans le cas des services de santé au contraire,
I’adaptation a la hausse de la capacité ne se fait pas principalement par
le mécanisme des prix, mais plutét par la manipulation des préférences
du consommateur, c’est-a-dire par un deplacement paralléle de la
demande. Si par exemple le carnet de rendez-vous du médecin n’est pas
particulierement rempli & un moment donné, rien ne lui interdit de
recommander a son patient un examen de vérification supplémentaire.
Dans le cas contraire il laissera son patient juger de 1’opportunité d’une
autre visite, s’il ne choisit pas tout simplement de I’en dissuader. Le
paiement des services par des tiers privés ou publics ne peut que
renforcer cette tendance.

S’il en était ainsi, une augmentation du nombre de médecins pourrait
se traduire par une augmentation a peu prés proportionnelle des actes
posés, plutdt que par la baisse du revenu moyen de ces derniers.
L hypothése pourrait expliquer le paradoxe que révele la comparaison
de données relatives a deux provinces canadiennes.

96 Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre social.
Annexe 1, Analyse comparative des coiits de [’hospitalisation au Québec et
en Ontario, Editeur officiel du Québec, Québec, 1969, p. 17.
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Entre 1959 et 1969, le nombre de médecins exercant en Colombie-
Britannique dépassait de 30 a 50 pour cent le nombre de médecins par
1000 habitants en Saskatchewan. Au début comme a la fin de la
période, les habitants de la Colombie-Britannique dépensaient en soins
médicaux environ 45 pour cent de plus par habitant que les résidents de
I’autre province. Or le revenu moyen, brut et net, des médecins s’avérait
assez semblable dans les deux provinces du moins a la fin de la
période ; de plus la structure des tarifs ne divergeait pas sensiblement.
Il faut donc en conclure que le nombre supérieur de médecins en
Colombie-Britannique se traduisait par un nombre proportionnellement
plus élevé d’actes médicaux. Le tableau 13 illustre trés bien les faits.
Autre observation qui ne manque pas d’intérét: en dépit de la
consommation nettement inférieure de services médicaux, les
indicateurs de niveau de santé, soit le taux de mortalité et I’espérance
de vie moyenne, favorisent nettement la Saskatchewan, comme le
révele le tableau 14. En toute objectivite il faut reconnaitre cependant
que cette derniere province est restée beaucoup plus rurale que la
premiére. 97

97 En 1966, 51 pour cent de la population de la Saskatchewan était rurale. Le
rapport n’était que de 25 pour cent en Colombie-Britannique.
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TABLEAU 13

Nombre de médecins par 1000 habitants, dépenses par habitant en services de
médecins, revenu moyen des médecins non salariés, brut et net, Saskatchewan et
Colombie-Britannique, 1959-19609.

nombre de dép. par habitant en Revenu moyen
médecins par services de médecins des médecins brut
1000 habitants $) ($ 000)
Brut Net
S. C.-B. S. C.-B. S. C.-B. S. C.-B.
1959 74 .98 17.49 26.15 23.7 26.6 15.1 17.0
1961 73 1.03 19.73 28.74 271 279 158 171
1963 73 1.06 26.06 29.34 357 277 216 175
1965 74 1.08 27.78 33.92 375 317 235 201
1967 .78 1.05 31.52 40.45 402 386 247 252
1969 .80 1.17 36.05 52.13 450 447 277 2838
Aug. 899 679 832 701
(%)

Source : Earnings of Physicians, . . .

op. cit. pp. 13-14-17-36.
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TABLEAU 14
Indicateurs du niveau de sante,
Saskatchewan et Colombie-Britannique

Taux de mortalité Moyenne, en années, de ’espérance de vie, 1966

par 1000 _ _ A _

habitants a la naissance a 20 ans a 40 ans

1968 Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. Fem.

Sask. 7.8 70.5 76.5 52.5 58.8 35.2 39.6
C.-B. 84 69.2 75.8 51.9 58.0 33.7 38.9

Source : B.F.S. La statistique de [’état civil 1968, no de cat. 84- 202, Imprimeur
de la Reine, Ottawa, 1970, pp. 98 et 246-247.

De nombreux travaux confirment la présence de tendances
semblables dans le secteur hospitalier. Un analyste du systeme
hospitalier britannique va méme jusqu’a établir que ’utilisation des lits
d’hopitaux est rigoureusement proportionnelle a leur disponibilité.
L’¢tude de 1a demande de services hospitaliers I’amene a conclure que
toute augmentation de I’offre se traduit immédiatement par un
accroissement équivalent de la demande. Tout se passe comme si le
consommateur de lits d”hopitaux était insatiable. |l s’ensuit qu’a partir
de la consommation observée, il s’avere impossible de dériver le besoin
réel de facilités hospitalieres. 98

En un mot, la suprématie du producteur combinée a 1’assurance
privée ou publique, rend inutile 1’identification d’une demande de
services autonomes. Les prix ne jouent plus leur r6le de rationnement.
Le processus du marché s’en trouve conséquemment remplacé par le
processus de planification. L’ allocation et la distribution des services
de santé deviennent ainsi le fruit d’une décision du législateur.

98 M.S. Feldstein, Economic Analysis for Health Service Efficiency, North
Holland Publishing Co., Amsterdam, 1967, pp. 187-222.
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Le prix de la santé
Chapitre VI
Mode de financement
du régime de santé :
description et appréciation

La mise en place du régime d’assurance-hospitalisation et
d’assurance-santé d’Etat constitue les deux événements majeurs qui ont
marque le secteur des services de santé au cours des quinze derniéres
années. En vertu de ce systéme, le gouvernement fédéral s’engageait a
rembourser les provinces d’environ 50 pour cent du colit de leur régime
d’assurance publique, a compter du ler juillet 1958 dans le cas des
services hospitaliers et du ler juillet 1968 dans le cas des soins
médicaux. Quelques années auparavant la Saskatchewan avait deja
amorcé le mouvement en faveur de la nationalisation du secteur et
probablement haté la généralisation rapide de 1’assurance publique au
Canada.

L’instauration du régime d’assurance-hospitalisation, comme
I’adoption du régime d’assurance-santé s’est faite au Québec avec plus
de deux ans de retard. L’assurance-hospitalisation fut introduite au
[126] Quebec le ler janvier 1961 et 1’assurance-sante le ler novembre
1970. Comme le révele le tableau 1, on peut estimer que ce retard de
deux ans a colteé au Québec un montant brut de quelque 386 millions $.
On sait qu’en vertu des dispositions de la loi fédérale, une province qui
choisissait de ne pas adhérer au régime canadien se voyait tout
simplement privée par le gouvernement central, de sa part de
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subventions. Le rendement des imp6ts moins élevé au Québec qu’en
Ontario explique en partie le retard du Québec a participer a I’entente.
Ainsi en 1970-71, le rendement d’un pour cent d’impdt sur le revenu
personnel s’établissait a 17,5 millions $ au Québec et a 32,1 millions $
en Ontario. Un pour cent sur les profits des corporations rapportait 14,3
millions $ au Québec et le double, soit 28,9 millions $, en Ontario.

TABLEAU 1

Pertes brutes du Québec attribuables aux délais de participation au régime
fédéral d’assurance-hospitalisation et d’assurance-santé.

Assurance-hospitalisation Assurance-sante
Pertes Pertes
Période en Millions de $ Période en Millions de $
1-7-58 au 31-12-58 23.7 1-7-68 au 31-3-69 64.1
1-1-59 au 31-12-59 55.4 1-4-69 au 31-3-70 104.5
1-1-60 au 31-12-60 62.2 1-4-70 au 30-10-70 76.4
TOTAL : 141.3 245.0

Pertes brutes totales : 386 millions $

Méthodes de calcul : Chiffres estimés a partir des dépenses des autres provinces
et des dépenses des premiers mois du régime.

La question litigieuse du partage des compétences et des charges
fiscales mise a part, il reste que le secteur public occupe une place de
plus en plus importante dans le financement des services de santé. [127]
C’est aux différentes questions que souléve cette intervention que nous
consacrons ce chapitre. Nous ¢tudierons d’abord les formules de
partage du colt de 1’assurance-hospitalisation et de I’assurance-sante,
en deuxiéme lieu les sources de financement des programmes
quebécois et enfin le mode de financement des hopitaux adopté par le
gouvernement du Québec.
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Le régime d’assurances d’Etat

Nous avons deja vu au chapitre précédent que le budget global des
services hospitaliers représentait plus de la moitié des dépenses totales
affectées aux services de santé. Par I’adoption de la Loi sur [’assurance-
hospitalisation et les services diagnostiques, le ler juillet 1958, le
gouvernement fédéral s’attaquait donc au poste le plus important du
budget de la santé. La formule de partage du fardeau fiscal entre le
gouvernement fédéral et les provinces comportait la prise en charge par
le gouvernement fédéral de 25 pour cent du codt canadien par habitant
des services internes et de 25 pour cent du colt provincial par habitant
des services internes, multipliés par le nombre moyen de personnes
assurées dans la province au cours de chague année. 99 Ajoutons que la
contribution du gouvernement fédéral au financement des services
externes se calcule par ’application du méme pourcentage qu’aux
services internes.

On aura compris qu’en vertu de la formule de financement adoptée,
le gouvernement se trouvait a favoriser la consommation et la diffusion
a travers toute la population de la catégorie la plus colteuse des services
de santé. Le gouvernement fedéral absorbe en effet automatiquement le
quart de tout accroissement survenant dans les dépenses
d’hospitalisation d’une province particulicre. Il s’agit donc 1a d’un
mécanisme qui n’est pas de nature a susciter 1’adoption de mesures
pouvant freiner 1’augmentation des cofits et des dépenses de la part des
responsables de la planification. Au contraire [128] les dispositions de
la loi fédérale tendraient plutét a amener les provinces a restructurer
I’organisation des services de santé de facon a gonfler la part des
dépenses d’hospitalisation. Si I’on se souvient que méme en 1’absence
de mécanismes semblables la tendance a la surconsommation de
services hospitaliers est déja trés prononceée, 100 on ne se surprendra

99 Deux provinces, I’ Alberta et la Colombie-Britannique imposent une forme de
tarification des services hospitaliers. La premiere préleve des frais
d’admission de cinq dollars et la seconde un tarif d’un dollar par jour pour les
patients internes et de deux dollars par jour pour les externes. La contribution
du gouvernement fédéral dans ces cas se calcule a partir du colt moyen
provincial, une fois soustraits les montants prélevés de cette fagon.

100 Voir chapitre I, pp. 28-31.
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plus de la montée foudroyante des dépenses en services hospitaliers. On
sait que de tous les services de santé, les services hospitaliers ont avec
les médicaments prescrits affiché le taux d’augmentation le plus élevé
au cours des quinze dernieres annees. Le budget de I’hospitalisation
représentait 400 millions $ en 1955 et $1.9 milliard en 1967, soit un
accroissement de 1’ordre de trois cent pour cent. On tire le méme
enseignement du tableau 2 qui nous révele le niveau et I’augmentation
annuelle du codt par habitant des services hospitaliers au Canada, au
Québec et en Ontario. On se souvient aussi qu’en mesurant cette
évolution par le mouvement des prix des facteurs de production, on
constate que le co(t des services hospitaliers augmente a un rythme de
60 pour cent plus rapide au Canada qu’aux Etats-Unis. 101

De par sa nature méme la formule de partage du financement entre
le gouvernement fédéral et les provinces amene le gouvernement
fédéral a défrayer une part inférieure a 50 pour cent des dépenses des
provinces a colit de production par habitant élevé, soit a I’heure actuelle
le Québec, I’Ontario et I’Alberta. On a sans doute voulu par cette
disposition freiner dans une certaine mesure I’effet de gaspillage décrit
au paragraphe précédent. On comprend en effet que si le gouvernement
central assumait la moitié du colt provincial plutét que le quart de
celui-ci plus le quart du colt canadien, les provinces éprouveraient
encore moins le besoin de rechercher la plus grande efficacité. 102 En
ce sens donc I’incitation

101 Voir p. 99.

102 11 est intéressant de noter que c’est 1a la formule qui régit le partage des frais
d’éducation post-secondaire. Le fédéral rembourse aux provinces la moitié
des dépenses effectivement encourues. Jusqu’a tout récemment cette formule
s’appliquait sans réserve ; depuis quelque temps on a cependant fixé un
plafond de quinze pour cent au taux annuel d’augmentation des dépenses.
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[129]
TABLEAU 2
Codt par habitant des services hospitaliers et
taux annuels d’augmentation, de 1958 a 1967.
Canada Québec Ontario
Coltpar Aug.en% Codtpar Aug.en% Coltpar Aug.en %
habitant habitant habitant
(en $) (en $) (en $)
1959 24.65 16.1 18.74 6.1 27.45 24.6
1960 28.31 14.9 21.36 14.0 31.83 16.0
1961 31.97 12.9 26.99 26.3 35.03 10.1
1962 35.61 11.4 32.01 18.6 38.96 11.2
1963 39.44 10.8 37.43 16.9 42.69 9.6
1964 43.52 10.3 42.67 14.0 46.74 9.5
1965 48.25 10.9 50.06 17.3 50.83 8.8
1966 55.19 14.4 59.73 19.3 56.22 10.6
1967 62.47 13.2 66.44 11.2 64.23 14.3

Source : Rapport annuel du ministre de la santé et du bien-étre social sur
I"application des accords avec les provinces au titre de la Loi sur [’assurance-
hospitalisation et les services diagnostiques pour I’année financiére terminée le 31
mars 1970, ministére de la Santé nationale et du Bien-étre, Ottawa, 1970, tableau
1, pp. 53-54.

au gaspillage est moins prononcée que dans la formule du financement
des dépenses d’enseignement postsecondaire, par exemple. Il reste
cependant que la formule actuelle repose sur un postulat implicite dont
la démonstration n’est pas encore faite. S’il s’avérait en effet que les
écarts de colts interprovinciaux provenaient non pas de différences
d’efficacité relative, mais plutdt de variations interrégionales dans la
fonction de production ou le codt des facteurs, la formule discriminerait
alors contre les provinces a colit de production ¢élevé. En effet, il n’est
pas interdit de penser que le niveau géneral des salaires varie d’une
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région a l’autre. Si tel était le cas, les provinces a salaires élevés
devraient assumer dans les conditions présentes une part plus
importante du co(t du service que les autres provinces. Le recours a un
pourcentage uniforme et unique dans le partage des frais serait donc de
nature a favoriser I’uniformisation et la diffusion maximum des
services hospitaliers. Il s’agit donc ici encore [130] d’un autre cas ou
I’objectif de redistribution peut entrer en conflit avec I’objectif
d’efficacité. Ce qui revient a dire au fond que toute formule qui définit
le partage a partir d’'une norme ou d’une base pan-canadienne
s’apparente dans une certaine mesure aux paiements de péréquation. Le
partage des dépenses sert alors souvent d’instrument de subvention aux
provinces pauvres. 103

Le mode de partage des coftits du régime d’assurance-santé pose de
facon encore plus accentuée la question de 1’efficacité. On sait que le
gouvernement fédéral rembourse dans ce cas aux provinces dont le
régime satisfait aux quatre exigences de la loi la moitié du colt
canadien moyen par habitant. Par rapport a la formule de partage des
frais d’hospitalisation, le mode de partage des frais d’assurance-santé
comporte donc une redistribution plus prononcée, mais par ailleurs une
incitation moins grande a laisser se gonfler le budget de la part des
provinces.

Autre disposition a signaler : le programme fédéral ne s’étend
actuellement qu’aux services des médecins, des chirurgiens et des
chirurgiens-dentistes (exercant leurs fonctions dans le cadre de
I’hopital), méme si en principe la loi autorise le gouvernement a en
étendre la couverture a d’autres services. 194 C’est ainsi qu’a tort, le

103 Ces idées sont développées dans TJ. Boudreault, « Assurance-maladie et
criteres de choix : aspects provinciaux », L’Actualité économique, Vvol. 45,
No 1, avril-juin 1969, pp. 24-27.

104" Quand sera promulguée la Loi de I’assurance-maladie et la Loi de la Régie de
I’assurance-maladie (Bill 69 adopté le 18 juin 1971), la Régie assumera a
méme ses fonds généraux le colt des soins dentaires aux enfants de moins
d’un certain age. La Régie paiera aussi, pour le compte du Ministére des
affaires sociales, les services et médicaments fournis sur ordonnance par les
pharmaciens a toute personne qui bénéficie de 1’assistance sociale ou qui
recoit le maximum du supplément du revenu accordé au titre de la sécurité de
vieillesse. A son tour, le Ministére se fera rembourser du fédéral cinquante
pour cent des codts de ce dernier programme grace aux dispositions du régime
d’assistance publique du Canada.
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programme défavorise le développement de carrieres paramédicales
comme celle de psychologue par exemple. Le patient doit lui-méme
débourser les frais d’une psychothérapie chez un psychologue alors que
le méme traitement lui sera donné gratuitement chez un psychiatre. Par
ailleurs, les soins oculaires au Québec, qu’ils soient [131] administres
par un optométriste, par un ophtalmologiste ou par un oculiste sont
defrayés par I’asurance-santé. La province toutefois ne recoit a ce titre
aucun remboursement du gouvernement fédéral pour les services de
I’optométriste qui, lui, n’a pas de formation médicale. Il y a 1a de
I’illogisme et de I’inefficacité de la part du gouvernement central.

Disons en conclusion que par ses lois sur 1’assurance-hospitalisa-
tion et I’assurance-santé, le gouvernement central exercait sur les
provinces une pression presque irrésistible a adopter 1’ordre de priorité
qu’il définissait. Non seulement les provinces devaient-elles adopter
dans les plus brefs délais des programmes de services de santé d’Etat,
mais elles devaient encore opter pour des régimes d’un type précis
comportant la gratuité integrale.

Sources de financement du régime
d’assurance-hospitalisation et d’assurance-sante

Le gouvernement fédéral n’assumant qu’environ la moiti¢ des frais
de I’assurance-hospitalisation et de 1’assurance-santé, les provinces se
devaient de trouver d’une facon ou de ’autre leur propre source de
financement. L’Ontario, le Manitoba et la Saskatchewan ont choisi de
financer en bonne partie le régime d’assurance-hospitalisation par
I’imposition de primes mensuelles aux assurés. En général la famille
est assujettic a une prime d’environ deux fois supérieure aux
contributions des personnes seules. Au Quebec, le budget des hdpitaux
est incorporé aux crédits annuels du ministére des Affaires sociales et
donc financé par les recettes générales de la province. Il faut préciser
que lors de I’instauration du régime, le gouvernement du Québec avait
haussé de deux pour cent le taux d’impo6t provincial sur le revenu des
corporations, en méme temps qu’il avait réduit les exemptions
accordées aux individus.



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 137

Il reste que le rendement de ces nouvelles charges fiscales n’est
aucunement réservé au financement de la part provinciale du budget
des hopitaux.

Dans le cas de I’assurance-santé, le Québec a préféré instituer une
régie devant s’autofinancer par le recours au prélévement de primes
semblables aux primes d’assurance privée. Cette prime s’établit aux
quatre cingquiemes pour cent du revenu net des contribuables [132]
ayant un revenu supérieur a 2 000 $. s’ils sont célibataires et a 4 000 $,
s’ils sont mariés. La contribution annuelle maximum est fixee a 125 $.
pour ceux qui recoivent les trois quarts de leur revenu sous forme de
salaire et a 200 $ pour les autres. Enfin tout employeur verse a la Régie
quatre cinquiémes pour cent de la masse salariale payée a ses employés.

L’adoption de critéres différents pour le financement de 1’assurance-
hospitalisation d’une part, de I’assurance-santé d’autre part pose au
fond la question des principes qui devraient régir le financement du
systtme de santé publique. L’analyse de cette question peut
avantageusement emprunter les trois approches qu’on adopte
généralement pour évaluer les fonctions du prix dans un systeme de
marchés, soit la fonction d’information, celle d’allocation et enfin celle
de redistribution.

Information : La prime d’assurance-santé actuelle correspond a une
taxe spécifique, dans le sens ou elle sert au financement exclusif d’une
initiative gouvernementale donnée. De ce point de vue, elle offre
I’avantage d’informer le contribuable de 1’évolution des cofits du
régime. La Régie doit adapter périodiqguement ses primes aux variations
de son budget de dépenses. Au contraire, lorsqu’une initiative du
secteur public se finance par le recours aux recettes générales, et ¢’est
le cas de I’assurance-hospitalisation, le contribuable se voit privé de
cette information. Cette dissociation entre les avantages et les colts
d’une activité ne se retrouve pas dans le secteur prive, dans la mesure
ou le mouvement du prix d’un produit transmet automatiquement au
consommateur 1’information qu’il doit obtenir sur I’évolution des colts
de production.

Allocation : Il appert cependant que I’information transmise aux
consommateurs  par |'imposition de primes d’assurance
proportionnelles au colit du budget global n’entraine pas des résultats
qu’on pourrait qualifier d’efficaces. Ce déplorable effet provient de ce
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que dans tout régime d’assurance, privé ou public, le montant de la
prime versée n’est aucunement li¢ aux bénéfices individuels.

Le niveau de la prime ou de la taxe spécifique se trouve alors
déterminé par des comportements collectifs plutot que par les choix des
individus-consommateurs. Cette proposition veut dire que le colt des
services de santé assume par chacun des individus ne dépend
aucunement du niveau de consommation choisi par chacun [133] d’eux.
Il s’ensuit donc que le consommateur n’éprouve aucun souci de
minimiser les dépenses. La contribution qu’il pourrait apporter a
I’abaissement du cot des services devient négligeable. 105

Pour bien illustrer cette dynamique, établissons le paralléle avec le
mécanisme des prix a Dintérieur du secteur privé en général.
Rappelons-nous d’abord les postulats voulant que le consommateur et
I’entreprise maximisent respectivement 1’un sa satisfaction et 1’autre
ses profits. Si le nombre de producteurs est suffisant pour maintenir un
degré de concurrence convenable, on pourrait dire alors que le prix du
produit représentera pour chaque consommateur le bien-étre qu’il retire
de la consommation de la derniére unité, tout comme il correspondra
pour chacun des producteurs au codt de production de la derniére unité.
Au contraire le montant de la prime d’assurance-santé n’étant pas
conditionné par le niveau de la consommation individuelle, il ne peut
pas remplir la fonction qu’exerce le prix en général. Il n’existe pas de
relation entre le montant de la prime d’une part et 1’utilité retirée par le
consommateur ou le colit marginal de production d’autre part. Au fait
il existe assez peu de services fournis par le secteur public ou ’on
retrouve cette sorte de rapport entre l’utilité et le colt. Dans les
quelques rares cas ou 1’association se vérifie, il s’agit la plupart du
temps de monopoles naturels que I’Etat a choisi de nationaliser.
L’¢lectricité et le service postal en sont des illustrations. La taxe sur
I’essence peut aussi €tre congue comme un tarif ou, si 1I’on veut, comme
le prix a payer pour le service routier. Dans la mesure cependant ou
cette taxe ne couvre pas nécessairement tous les codts et en particulier
les colts sociaux du systeme routier, elle ne répond pas parfaitement
aux exigences de I’allocation efficace des ressources.

105 (C’est la théorie de I’action ou du bien collectif qui est ainsi formulée. Le
chapitre 1X développe davantage cette question.
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Il est donc clair que le mode de financement de la Régie de
I’assurance-maladie du Québec ne répond pas aux exigences
d’allocation efficace des ressources qu’on attend généralement d’une
taxe spécifique. On sait que dans ce cas c’est le revenu du contribuable
qui sert de base au calcul de la contribution, plutot que la consommation
qu’il fait des services du médecin. On ne peut donc pas identifier de
relation entre le bénéfice qu’il retire du régime et la contribution qu’il
apporte au financement. Il faut quand méme sou-

[134]

ligner que I’assurance privée comportait les mémes travers, a peu de
différences pres. Elle s’accompagnait d’ailleurs de la méme
conséquence deplorable, soit la surconsommation de certains services
de santé.

On comprendra maintenant que le raisonnement qui inspire la
Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre social relatif au mode
de financement du régime qu’elle propose n’est pas valide d’un point
de vue analytique. Voici ce que la Commission écrit :

« Dans son premier rapport, la Commission insiste sur 1’aspect a la fois
individuel et social de la maladie : I’adoption d’un régime universel
d’assurance-maladie repose étroitement sur une conception sociale de la
santé. Par contre le mode de financement suggéré — régime mixte qui
combine la contribution de I’Etat avec I’imposition d’une cotisation
spécifique — tient compte des composantes publiques et privées de la santé.
On assure ce financement a la fois par une contribution du budget général
de I’Etat et par une cotisation spécifique, sous la forme de I’imp6t sur le
revenu imposable, sujet (sic) a une limite maximale ». 106

Or le revenu imposable qui sert d’assiette a la prime prélevée par la
Reégie ne mesure aucunement le bénefice que chaque consommateur
retire du régime. Il s’ensuit donc que la distinction que la Commission
établit entre ce qu’elle appelle la contribution de I’Etat d’une part et
I’imposition d’une cotisation spécifique d’autre part est purement
factice. Du point de vue de 1’allocation des ressources, un pour cent

106 Rapport de la Commission ... La santé, tome I, op. cit., p. 20.
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d’impdt prélevé sur le revenu personnel exerce les mémes effets, qu’il
soit verse au fonds consolidé du gouvernement ou a la Régie. Pour étre
assigné a un fonds spécial, le prélévement fait par la Régie n’en a pas
moins la méme incidence.

Les tarifs modeérateurs que certaines provinces imposent decoulent
du souci de sauvegarder la fonction d’allocation des taxes spécifiques.
Par exemple les frais de scolarité que les universités continuent de
prélever servent a faire prendre conscience a 1’étudiant de la rareté des
ressources. Nous avons déja noté que certaines provinces canadiennes
ont recours a cette sorte de tarifs modérateurs pour le financement
partiel de leur régime d’assurance-hospitalisation. [135] Elles le font
méme au prix d’une perte de contribution du gouvernement fédéral. De
ce point de vue particulier, on doit déplorer que les incitations
introduites par la loi fédérale favorisent si peu 1’efficacité.

Distribution : L’instauration de programmes de I’envergure du
régime d’assurance-santé universel comporte des effets redistributifs
importants. Tous les groupes de revenus n’obtiennent pas
nécessairement une part égale des bénéfices ni du fardeau fiscal. Le
degré de redistribution dépend tout autant de la distribution des
bénéfices que de la distribution des charges. Seul serait neutre d’un
point de vue redistributif un régime ou chaque groupe de revenus
assumerait une part du fardeau du financement proportionnelle aux
bénéfices qu’il en retire. Or I’analyse des effets redistributifs d’un
programme repose sur des hypotheses relatives a la répartition ultime
des bénefices et du fardeau des taxes. Les travaux analytiques portant
sur cette question sont nombreux mais les résultats souvent
contradictoires.

Deux propositions de nature générale obtiennent 1’accord a peu pres
unanime des économistes. Il y a d’abord la reconnaissance du principe
que I’Etat peut assumer et assume effectivement une fonction de
redistribution. D’autre part en tant qu’économistes ils reconnaissent a
peu prés universellement leur impuissance a définir des critéres de
redistribution optimale. La ou ’unanimité cesse, c’est lorsqu’il s’agit
de définir les moyens d’atteindre un objectif donné de redistribution.
On peut dire qu’ils ont généralement tendance a privilégier la fiscalité,
c’est-a-dire le recours aux taxes positives ou négatives que sont les
transferts. Ils ont généralement tendance a s’opposer aux initiatives
publigues visant a mettre a la disposition des gens défavorisés des
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produits ou des services a prix réduit. Ce principe, tres libéral cela va
sans dire, s’inspire du souci de ne pas confondre la fonction d’allocation
avec la fonction de redistribution. A la limite, un économiste comme
Milton Friedman ira jusqu’a proposer I’abolition pure et simple de tous
les programmes gouvernementaux d’assistance aux personnes
défavorisées, au profit d’un impdt négatif sur le revenu. 197 On retrouve
ici encore le postulat fondamental [136] de la théorie classique voulant
gue le consommateur soit non seulement en mesure de formuler les
choix qui lui conviennent le mieux, mais également que, ce faisant, il
n’impose pas d’économie externe a ses voisins.

Sans disposer d’étude approfondie de cette question, on peut
présumer que le régime québécois d’asurance-santé comporte des effets
redistributifs favorables aux gens a revenu inferieur a la moyenne au
détriment des individus a revenu supérieur. 198 Quoi qu’il en soit des
conséquences de ce régime sur la distribution des revenus, I’analyse de
cette seule initiative présente au fond assez peu d’intérét. Ce qui compte
dans I’évaluation du role du secteur public dans la distribution du
revenu, c’est I’impact de 1’ensemble des activités de 1’Etat. La
Commission royale d’enquéte sur la taxation (Carter), consciente de
cette dimension, avait fait préparer une analyse spéciale des effets
redistributifs nets de 1’ensemble des activités de tous les paliers de
gouvernement du Canada. 199 C’était la seule démarche logique. Il faut
déplorer que la Commission québécoise d’enquéte sur la santé et le
bien-étre social n’ait pas jugé a propos d’entreprendre un travail
semblable sur le secteur public québécois. Son mandat relatif au bien-
étre social I’invitait pourtant a le faire. Il faut le regretter d’autant
qu’elle se permet de critiquer a mauvais escient le mode de financement
de D’assurance-santé sous prétexte qu’il ne comporte pas un degré
suffisant de progressivité. « ... la Commission recommande le calcul de
cet impot sur le revenu imposable, plutot que sur le revenu net comme

107 M. Friedman, Capitalism and Freedom, The University of Chicago Press,
Chicago, 1962, pp. 161-176. Notons en passant qu’un certain nombre de
travaux récents ont cherché a intégrer I’effet redistributif des initiatives du
secteur public a I’étude des critéres d’efficacité économique.

108 Bien entendu cette évaluation tient compte de la part du financement qui
provient du gouvernement fédéral.

109 W.L. Gillespie, The Incidence of Taxes and Public Expenditures in the
Canadian Economy, Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1966, 273 pp.
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le propose le projet de loi sur I’assurance-maladie. Cette disposition
permet de tenir compte des exemptions personnelles et donne un
caractére plus progressif a cet impot ». 110 Sans doute, mais pourquoi
limiter la critique au seul financement de cette initiative particuliere ?

[137]

Mode de financement des hopitaux

La mise en vigueur de 1’assurance-hospitalisation a provoqué au
Québec, aprés 1961, une augmentation des depenses par jour
d’hospitalisation et aussi par habitant plus rapide que dans toutes les
provinces canadiennes. Le tableau 3 révéle que de 1961 a 1968, pour
un accroissement de 1’ordre de 95 pour cent au Canada et en Ontario,
les dépenses par jour d’hospitalisation augmentaient de plus de 120
pour cent au Québec. D’inférieures qu’elles étaient en 1961 au Québec,
elles devenaient en 1968 sensiblement supérieures a celles de toutes les
provinces. 111 Si I’on mesure maintenant 1’évolution par le coit des
hopitaux par habitant, on obtient une augmentation de 140 pour cent au
Québec contre un accroissement de 1’ordre de 115 pour cent en Ontario
et au Canada.

La montée en fleche du budget des hdpitaux nous est également
révélée par le tableau 4 qui compare 1’évolution relative des dépenses
en services hospitaliers, en services médicaux, en services dentaires et
en médicaments. Au Québec le rapport entre les dépenses en services
hospitaliers et les dépenses en services personnels a augmenté de 0,60
a 0,69 de 1960 a 1969.

110 Rapport de la Commission ... La santé, tome I, op. cit., p. 22.

111 Au premier trimestre de 1971, les dépenses médianes par journée
d’hospitalisation s’établissaient respectivement a 60,46 $ au Québec, a
51,32 $ en Ontario, et a 44,93 $ au Canada, si I’on excepte les cotts de la
recherche et du perfectionnement du personnel. Les moyennes
correspondantes étaient de 66,61 $ au Québec, de 57,96 $ en Ontario, et de
55,37 $ au Canada. B.F.S., Indicateurs des hopitaux, janvier-mars 1971, no
de cat. 83-001, Information Canada, Ottawa, ao(t 1971, p. 61.



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 143
[138]
TABLEAU 3
Dépenses du fonds d’administration générale des hépitaux
par jour d’hospitalisation et par habitant,
Canada, Québec, Ontario, 1961 et 1968
Dépenses par jour d’hospitalisation 1961 1968 aug. en %
Canada $23.01 $45.18 96.3
Québec $22.63 $50.05 121.2
Ontario $24.26 $47.15 94.4
Dépenses par habitant 1961 1968 aug. en %
Canada $38.14 $83.04 117.7
Québec $34.60 $83.56 141.5
Ontario $41.51 $89.35 115.2

Source : Rapport annuel du ministre de la santé... op. cit., pp. 104-105.
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Tableau 4
Dépenses en soins personnels de santé, Québec, 1960 a 1969.
1960 1965 1969 P* Aug. de
‘60
a’69 en %
(millions de dollars)
Services hospitaliers 204.6 430.5 714.8 249.3
Services médicaux 77.6 130.4 196.6 153.4
Services dentaires 20.7 29.9 44.0 112.6
Médicaments prescrits 35.1 58.8 78.8 124.5
Total : 338.1 649.7 1,034.3 205.9
($ par téte)
Services hospitaliers 39.71 75.61 119.41 200.7
Services médicaux 15.06 22.91 32.84 118.1
Services dentaires 4.02 5.26 7.36 83.1
Médicaments prescrits 6.82 10.33 13.17 93.1
Total : 65.62 114.11 172.79 163.3
(% du revenu personnel)
Services hospitaliers 282 408 455 61.3
Services médicaux 107 1.24 195 16.8
Services dentaires 0.29 0.28 028 34
Médicaments prescrits 048 056 050 4.2
Total : 4.66 6.16 6.58 41.2

Rapport entre les dépenses en services hospitaliers et les dépenses
en soins personnels, en pour cent, Québec, 1960-1965-19609.

1960

1965

1969

60.5

66.3

69.1

P* : les données de 1969 sont préliminaires.

Source : ... Expenditures on Personal Health Care in the Provinces of Canada
1957-1969, ministére de la Santé nationale et du Bien-étre, Ottawa, novembre 1970,

pp. 43-54-65.
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[140]

Le niveau absolu et I’évolution du budget global des hopitaux au
Québec s’avérent d’autant plus surprenants que le nombre de lits et
d’admissions par 1 000 habitants est inférieur a celui de toutes les
régions du Canada.

TABLEAU 5

Nombre de lits et nombre d’admissions par 1,000 habitants
au 31 décembre 1968, hdpitaux traitant des maladies aigués,
Canada et provinces.

Nombre de lits Nombre d'admissions
par 1 000 h. par 1 000 h.
Terre-Neuve 5.3 147.8
lle-du-P.-E. 5.6 172.7
N.-Ecosse 6.1 157.7
N.-Brunswick 6.3 179.7
Québec 5.1 136.2
Ontario 5.4 154.9
Manitoba 6.0 184.6
Saskatchewan 7.4 212.2
Alberta 7.1 210.8
Colombie-Britannique 55 175.5
Canada 5.6 160.7

Source : Rapport annuel du ministre de la santé... op. cit., pp. 17 et 68.

Compte tenu de cette évolution défavorable du fardeau financier du
service hospitalier, il ne nous parait pas superflu de consacrer la
derni¢re partie de ce chapitre a I’analyse des formules de financement
du systéme hospitalier adoptées par le gouvernement québécois ainsi
qu’aux réformes amorcées depuis quelques mois.

Les hopitaux appartiennent a cette catégorie décentralisée des
activités du secteur public qui s’étend aux commissions scolaires, aux
CEGEPS, aux universités, aux institutions de bien-étre et méme aux
municipalités. Par opposition aux processus qui régissent le
fonctionnement des ministeres, le Gouvernement accorde aux conseils
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d’administration de ces institutions une part d’autonomie de [141]
gestion plus ou moins grande, selon les pouvoirs qui leur sont délégués
et les formules adoptées pour leur financement. D une fagon générale,
les institutions du secteur décentralisé ne jouissent plus de la liberté
d’apporter des modifications majeures a leurs activités sans
I’autorisation préalable du ministére qui veille a la planification du
réseau. Pour ne citer que quelques illustrations, rappelons que la mise
en ceuvre d’un nouveau service dans un hopital exige le consentement
de la division de la planification du ministére des Affaires sociales. 112
De méme a l'université, ’adoption d’un nouveau programme doit
recevoir au préalable 1’assentiment d’un comité du Conseil des
universites.

Le mode de financement des hopitaux doit en principe s’inspirer de
la théorie des institutions a but non lucratif que nous avons appliquéee a
I’hopital au chapitre 111. La lecon que nous en avons dégagée est que la
rationalité des administrateurs et des medecins ne les amene pas
nécessairement a converger vers 1’efficacité. Ce qui sous-entend que la
dynamique interne d’une institution de ce genre peut €tre infléchie dans
un sens ou dans 1’autre par 1’encadrement que lui confére I’autorité
centrale. En d’autres termes, ce n’est que dans la mesure ou les régles
de financement privilégieront chez les administrateurs de ces
organismes la recherche de 1’efficacité, que les institutions du secteur
décentralisé auront intérét a améliorer la gestion de leurs ressources. On
comprendra tres bien par exemple, que si le moindre surplus réalisé par
une institution au cours d’une période lui est a tout jamais confisqué,
on peut difficilement attendre des administrateurs qu’ils présentent des
surplus en fin d’année.

L’expansion accélérée du secteur parapublic au cours des quinze
derniéres années a conféré une importance grandissante a I’étude et a la
mise au point de régles de financement favorables a I’efficacité. Ce
n’est que récemment que les économistes ont fixé leur attention sur

112" SiI’on s’en rapporte au jugement de la Commission d’enquéte sur la santé et
le bien-étre social, il s’agirait la d’un encadrement nouveau : « ... Larigidité
du contrdle des dépenses courantes offre un contraste frappant avec
I’initiative des hodpitaux quant aux décisions concernant les dépenses
d’immobilisation. Bien qu’elles entrainent toutes les nouvelles dépenses de
fonctionnement, ces décisions en général n’obéissent a aucun mécanisme de
planification global ». Rapport... La santé, volume IV, tome 111, op. cit., p. 14.
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cette sorte d’analyse du secteur décentralis€. L approche analytique par
laquelle ils abordent la question n’est cependant pas [142] nouvelle.
Une littérature abondante s’inspire depuis longtemps de cette
méthodologie pour I’analyse de deux sujets connexes. Il s’agit d’une
part des formules de remboursement des producteurs de matériel pour
la défense et I’exploration spatiale et d’autre part de ’'impact des
contrdles exercés sur certaines industries par les régies d’Etat, comme
par exemple les transports et les communications.

Pour reformuler de fagon concise le probléeme que nous soulevons
ici, nous reprenons I’exposé succinct qu’en a fait I’ancien directeur du
Bureau of the Budget des Etats-Unis :

“The problem of providing incentives for effective program
execution is closely related to the problem of devising measures of
performance for subordinate decision-makers. It is impossible to
provide incentives without knowing what to reward and what to
penalize. Two major consequences flow from failure to provide
performance measures related to program objectives. The first is the
growth of detailed regulations which rigidly specify what is
“acceptable” behavior by subordinate decision-makers. Standard
contract provisions multiply, and are required to be included in all
contracts regardless of their suitability to a particular situation. Tables
of organization are centrally established and carefully monitored.
Elaborate procedures are developed to control the purchase of supplies,
the use of long-distance communications, travel, and the like. Since
subordinate decisions cannot be controlled by judging them in terms of
their effect on output, they are controlled by a rigid specification of
inputs. The second consequence of failure to provide appropriate
performance measures, is that individuals and institutions often become
avid risk averters. Overall success cannot be recognized, but individual
“mistakes” can be singled out for punishment . 113

113 C.L. Schultze, “The Role of Incentives, Penalties and Rewards in Attaining
Effective Policy”, The Analysis and Evaluation of Public Expenditures : the
PPB System, Joint Economie Committee, U.S. Government Printing Office,
Washington, 1969, pp. 207-208.
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Jusqu’au moment de I’expérience du budget global pratiquée dans
23 ¢établissements hospitaliers en 1971, on peut dire que 1’absence
d’évaluation de I’ output entrainait visiblement la premiére conséquence
identifiée par Schultze. L’affectation des crédits budgétaires portait sur
une quantité innombrable de postes et se fondait sur un critere
prépondérant, le taux d’occupation des lits atteint par 1’hopital. 114
[143] Cette évaluation méticuleuse du budget des institutions nous
porterait a croire que le Ministére mettait a toutes fins pratiques les
hopitaux en tutelle. La réalité toutefois s’avere passablement différente.
Le fait de ne prévoir aucune sanction contre les institutions qui
dépassaient les credits budgeétaires, conjugué au tamisage inévitable de
I’information qui parvenait au contréleur, conférait effectivement aux
hopitaux une large part d’autonomie. 115

Le gouvernement acquiescait implicitement au déficit budgétaire
des institutions en leur suggeérant de se financer sur le marché financier,

114" Le Rapport de la Commission d’enquéte résumait de la fagon suivante les
criteres de financement des frais de fonctionnement des hopitaux : « On
groupe les normes en vigueur en quatre catégories selon qu’elles concernent :
1. les fournitures médicales et chirurgicales : ces normes qui établissent des
distinctions entre les hopitaux suivant leur taille, I’existence ou non d’une
affiliation universitaire, ou encore le type de malades hospitalisés, reposent
sur le nombre de jours-malades, sans distinction entre les types de soins ;

2. les médicaments : ces normes sont comparables aux précédentes ;

3. les autres fournitures et dépenses : ces normes sont également comparables
aux précédentes, si ce n’est qu’on considére séparément chaque service (soins
infirmiers, alimentation, blanchissage, etc.) ;

4. les salaires bruts : ces normes sont doubles. D’une part on recourt, pour
chaque catégorie d’employés, a des taux moyens de salaire, sujets a un
réajustement en fonction des salaires versés conformément aux échelles de
convention collective. D’autre part, on détermine les besoins en personnel au
moyen de normes basées sur divers criteres. Ainsi, pour le personnel de soins
infirmiers ou celui des salles d’opération ou d’accouchement, le critére en
usage est le nombre de jours-malades comme dans les autres cas, ou encore,
le nombre d’opérations. Dans d’autres services, tels la radiologie, les
laboratoires, 1’alimentation et la buanderie, les critéres reflétent le taux
d’utilisation des lits. » Rapport de la Commission ... tome Ill, op. cit., p. 44.

115 « Parmi les administrateurs consultés, plusieurs admettent qu’ils administrent
leur budget d’apres les dépenses estimées plutot que d’apres les dépenses
approuvées, parce que, de toute facon, le gouvernement accorde les
ajustements nécessaires de fin d’année. » Rapport de la Commission ... tome
I11, op. cit., p. 45.
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plus particulierement auprés des institutions financiéres. Il faut dire
aussi que la planification des services a travers le territoire se révélait
souvent plus formelle que réelle et qu’en conséquence elle était trop
souvent le fruit de I’ingérence politique ou du fait accompli.

[144]

On nous permettra de signaler au passage que le subterfuge du
financement des hopitaux par emprunt illustre a sa fagon les déficiences
souvent intentionnelles des documents budgétaires publiés au cours de
la décennie 1960-1970. On sait que le gouvernement dans ses rapports
financiers parvenait a transformer en surplus au compte ordinaire ce qui
¢tait en réalité un déficit, en omettant d’incorporer au budget des
institutions du secteur décentralisé cette portion de leurs dépenses
financée par I’emprunt. Ainsi au 31 décembre 1967, le déficit accumulé
a ce titre atteignait les 90 millions $ pour les seuls hopitaux et s’élevait
a 200 millions $ dans le cas des commissions scolaires. 116 Voila qui
illustre la duperie dont les citoyens risquent d’étre victimes a moins
qu’on n’invente des mécanismes de protection contre I’information
tronquée que les hommes politiques leur servent trop allegrement.

L’année 1972 est censée marquer le début d’une nouvelle ¢re en
matiere de financement des hopitaux. « Le ministére des Affaires
sociales a décidé d’appliquer a tous les établissements (de santé et de
bien-étre) un regime budgétaire permettant a ceux-ci 1’exercice le plus
complet de la liberté de gestion a I’intérieur d’une enveloppe budgétaire
globale, applicable aux dépenses courantes de fonctionnement pour les
services et activités existants, pour chacun des programmes qu’ils
administrent ». 117 I1 est désormais prévu qu’en de¢a du montant qui lui
est alloué, chaque institution jouira de la latitude suffisante pour
prendre les décisions qu’elle jugera opportunes, et « aucune demande
de révision du budget ne sera considérée une fois le budget de
I’établissement définitivement approuvé a moins de circonstances
absolument incontrdlables ». Suivant la formule adoptée, I’enveloppe
budgétaire sera définie a partir des dépenses encourues au cours d’une

116 Voir a ce sujet G. Bélanger, « Critique des documents budgétaires »,
L’ Actualité économique, vol. 46, no 3, juillet-aolt 1970, pp. 274-286.

117 Citation tirée de la lettre de présentation du Ministre des affaires sociales,
Guide budgétaire (1972), Direction générale des budgets, ministére des
Affaires sociales, Gouvernement du Québec, Québec, 1971, p. 7.
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année de base, multipliées par un coefficient tenant compte de
I’augmentation du colt des facteurs de production, ainsi que de
I’augmentation du colit de certains services dont I’autorité centrale aura
jugé bon d’améliorer la qualité. A cette premiére composante s ajoutera
le budget de tout nouveau service que le Ministere aura autorise.

[145]

Du point de vue analytique qui nous intéresse plus particulierement
dans cet ouvrage, I’innovation principale réside dans I’introduction
d’un mécanisme de sanction automatique en faveur des institutions
jugées efficaces. Le guide budgétaire décrit le processus en ces termes :
« Tout établissement qui terminerait 1’exercice financier avec un niveau
vérifié de ses dépenses courantes de fonctionnement pour 1’année
inférieur au montant de son budget avant le calcul d’un objectif
financier de réduction de codts, pourra conserver dix pour cent du
surplus a titre de revenu propre. L’économie ainsi réalisée ne sera pas
défalquée dans 1’établissement de 1’assiette de calcul de son budget
pour les années subséquentes et cet incitatif pourra étre attribué a
I’établissement comme revenu propre aussi longtemps que les
conditions ayant permis cette économie persistent ». 118

Ce nouvel arrangement s’inspire manifestement de considérations
analytiques semblables a celles que nous avons développées aux
chapitres 111 et 1V du présent ouvrage. Il est basé en fait sur le postulat
voulant qu’un producteur soumis a un conditionnement approprié offre
de meilleures garanties de gestion efficace des activités courantes qu un
contrGleur central tatillon. Le réle de ce dernier se limite en principe
alors a la planification du réseau et a I’évaluation de 1’ output de chacune
des institutions décentralisees. Notons en passant que cette initiative
appelée budget global n’est pas entierement nouvelle. La Saskatchewan
en 1961 et I’Ontario en 1969 D’appliquaient déja a leur réseau
hospitalier. 119 Méme au Québec les universités recoivent depuis déja
plusieurs années des enveloppes budgétaires globales qui ne
comportent cependant pas d’incitation expresse a 1’efficacité.

118 Ministére des affaires sociales, Guide ... op. cit., pp. 13-14.

119 Au risque de troubler les planificateurs trop optimistes, précisons que la
Saskatchewan serait, semble-t-il, revenue a I’ancienne formule budgétaire
d’approbation par article.
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Si la formule de financement s’en tenait strictement a des criteres
historiques dans la détermination de I’enveloppe budgétaire, il est
manifeste qu’elle pénaliserait les établissements qui dans le passé
auraient eu le mérite de s’administrer plus efficacement. L’ institution
qui se serait montrée plus soucieuse de minimiser les codts se [146]
verrait allouer un budget inférieur a ses voisines moins efficaces. Les
responsables du nouveau systéme n’étaient pas inconscients de cette
discrimination et ont fait appel pour la surmonter a un moyen qui ne
manque pas d’astuce. Il consiste a assigner a tout établissement identifié
comme moins efficace un objectif de réduction des codts. Pour
comprendre cette mécanique, il faut savoir qu’avec I’instauration
« d’un systeme d’évaluation de D’efficacité relative de gestion des
établissements de santé et de services sociaux », le Ministere se donne
en méme temps un instrument d’information indispensable qui lui
permet de comparer les codts unitaires des différentes institutions. Par
la méme occasion il se trouve en mesure de fixer a chacune d’elles un
objectif réaliste de réduction des codts. Ainsi dans les hdpitaux equipés
pour traiter les maladies aigués, un total de trente-quatre activités
distinctes sont identifiées et pour chacune d’elles une unité de mesure
definie. On trouvera au tableau 6 quelques-unes des catégories ainsi
constituees.
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[147]
TABLEAU 6
Exemples de catégories d’activités des
hdpitaux et unités de mesure.
Activité unités de mesure
Soins infirmiers, maladies aigués Nombre de malades traités

Soins infirmiers, maladies de longue Nombre de jours-malades
durée

Administration, soins infirmiers Heures réemunérées

Salle d’opération Durée en heures de toutes les opérations
Salle d’accouchement Accouchements

Services externes Visites

Alimentation Jours-repas

Enseignement médical Mois-étudiants

Entretien ménager Cent pieds carres

La comptabilit¢ analytique ainsi batie permet d’identifier pour
chacun des services les établissements a colts moyens trop élevés. Le
premier écart-type sert de entiere d’application de 1’objectif de
réduction des codts. Ainsi un hopital exercant une activité dont le colt
unitaire dépasserait la moyenne de plus d’un écart-type se fera assigner
un objectif de réduction de cotts correspondant a 1’écart observe. Le
Ministére résume le procéde de la facon suivante :

« Si toutefois un objectif financier de réduction de colts a été
déterminé et que cet objectif est (sic) atteint, c’est-a-dire, que le niveau
verifié des dépenses totales est (sic) inférieur au budget apres
soustraction d’un objectif de réduction de colts, rétablissement pourra
bénéficier de cinquante pour cent de I’écart entre les dépenses et le
budget ainsi établi, mais le montant de I’objectif financier sera
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cependant soustrait de la base de calcul du budget des années
subséquentes ». 120

[148]

Pour résumer 1’ensemble de la formule, le Guide fournit I’exemple

suivant :

a)  Budget global avant déduction de I’objectif de 1200 000 $
réduction de co0t

b)  Deépenses réelles vérifiées pour I’exercice 1 000 000 $

c)  Economie brute (A-B) 200 000 $

d) Incitatif a 10% 20000 $

e)  Objectif de réduction de codt 100 000 $

f)  Budget global aprés déduction de I’objectif de réduction 1200 000 $
de codt

g)  Surpassement de I’objectif (F - B) 1100 000 $

h) Incitatif de réduction de colt (50%) de G 100 000 $

i)  Incitatif total pour I’exercice (D + H) 50 000 $

j)  Base de calcul du budget pour ’année subséquente 70000 $

k) Incitatif possible pour I’année subséquente de (10% de 1100 000 $

I’écart entre $1,100,000. et $1,000,000.)

L’Ontario Hospital Services Commission introduisit le budget

global en 1969 et lui greffa I’année suivante un ensemble de
dispositions destinées a promouvoir ’efficacité. L’¢élaboration du
budget des hépitaux de cette province se distingue du processus
québécois en ce qu’elle se fonde sur les prévisions de la demande de
services plutot que sur I’application d’un coefficient uniforme
d’augmentation du budget. La Commission se déclare d’ailleurs
disposée a majorer ses crédits en cours d’année si les prévisions
s’averent incorrectes. Le tableau 7 schématise les principes qui guident
ses décisions.

120

Ministére des Affaires sociales, Guide..., op. Cit., pp. 13-14.
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[149]

TABLEAU 7

Politique de ’'ONTARIO HOSPITAL SERVICES COMMISSION
relative aux variations du nombre de patients-jours.

Patients-jour

Nombre de patients

Durée du séjour

Politique de la
Commission

Augmentation ou

augmentation

aucune variation ou

autorisera des crédits

aucun changement diminution supplémentaires

Diminution aucun changement |diminution ne réduira pas le
ou diminution budget

Augmentation diminution augmentation n'acquiescera pas

automatiquement a
des crédits
supplémentaires

Source : Ontario Hospital Services Commission, A Program of Financial

Incentives for Hospitals, miméo, Toronto, 12 mars, 1970, p. 3.

Quant au systéme d’incitations prévu, la politique ontarienne
distingue les économies permanentes des économies passageres
attribuables a des circonstances particulieres. Dans ce dernier cas,
I’hopital retient 10 pour cent pour son libre usage, sans que les crédits
des années subséquentes n’en soient affectés. Dans 1’autre cas, I’hopital
a la liberté de choisir sa « récompense » a I’intérieur de ’alternative
résumée a la derniére colonne du tableau 8.
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[150]
TABLEAU 8
Formule d’incitation a [’efficacité
Ontario
Types

d’économies

Economies passageéres

Economies permanentes

Sources - circonstances passageres - gestion plus efficace
- remplacement différé de - hausse de productivité du
personnel personnel
- dépenses différées - Substitution de capital au
travail
- transformations
expéerimentales de
I’organisation
Part des 10% option :
économies 1) 90%
retenues ou
2) 75% du ler 1/2% du
budget

+ 80% du 2e 1/2% du budget
+ 85% du 3e 1/2% du budget
+ 90% de toute économie
supplémentaire

Réduction du
budget de
I’année
suivante

aucune — les économies

n’abaissent aucunement les

crédits ultérieurs

option :
1) La totalité des économies

soustraites au budget de
I’année suivante

2) La totalité des économies
soustraites, mais 60% des
sommes retenues sont
ajoutés au budget de ’année
suivante.

Source : Ontario Hospital Services Commission, A Program . .., op. cit., p. 17.
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[151]

L’hopital jouit également du pouvoir d’affecter ses fonds propres
aux investissements de son choix, mais a la condition que la valeur
actualisée des économies escomptées s’aveére supérieure au colt du
projet. Si les économies escomptées dépassent le codt de
I’investissement, 1’ hopital e t autorisé a conserver chaque année le plein
montant des bénéfices ainsi calculés.

Appréciation : Apres cette description des réformes apportées au
financement des hopitaux du Québec et de I’Ontario, il est opportun de
soulever un certain nombre de questions que suscite le nouveau régime.
Reconnaissons d’abord que par rapport au contrdle minutieux qu’on
exerce présentement sur chaque article du budget, I’enveloppe
budgétaire confére au producteur décentralisé une flexibilité de gestion
accrue. Le principe est sain en soi, puisque 1’administrateur connait
mieux que quiconque les exigences de la fonction de production.
L’autorité centrale réserve alors ses efforts a la coordination et a
I’aménagement des équipements et peut ainsi s’employer a raffiner ses
formules de financement a mesure que 1’expérimentation Se poursulit.
Du co6té des administrations décentralisées d’autre part, il n’est pas
¢tabli que le nouveau régime suscite 1’enthousiasme universel. Nous
savons maintenant que 1’ancien systéme n’était pas aussi contraignant
que ne le laissaient croire les modes d’approbation des budgets. La
plupart des administrateurs connaissaient les regles du jeu et
maitrisaient 1’art de s’en servir. Le nouveau régime pour sa part, les
oblige a se comparer a des institutions semblables a elles, ce qui peut
ne pas étre toujours flatteur.

Rappelons aussi que 1’obtention de nouveaux crédits
d’investissement ou D’introduction de nouveaux services exigent
I’approbation du Ministere. On congoit qu’un grand nombre d’hdpitaux
éprouveront une certaine nostalgie du passé.

Il est clair que le principe du budget global ne résout rien en lui-
méme. L’intensité des pressions s’exercant sur les administrateurs en
faveur de I’efficacité dépendra tout autant du taux d’augmentation des
dépenses qu’on leur allouera par rapport a I’année de base, que des
incitations théoriques qui s’exerceront sur eux. Les restrictions
budgétaires deviendraient par exemple trés peu contraignantes si
I’enveloppe budgétaire comportait des accroissements trés prononceés
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par rapport aux années antérieures. Ainsi en choisissant 1970 comme
année de base, le Ministere entend allouer ses crédits a partir des
dépenses effectivement encourues par les hopitaux plutét qu’a [152]
partir des crédits budgétaires prévus un an plus tot. La regle ne manque
pas de réalisme, mais gonfle sensiblement les budgets de départ. Un
autre aspect susceptible d’affecter le degré de contrainte de I’enveloppe
budgétaire provient de I’impact qu’exerceront les résultats de la
négociation des salaires qui se fait, comme on le sait, au niveau
provincial. Le Ministere se doit de faire respecter ses engagements au
plan des salaires et de la définition des taches. Il n’en reste pas moins
que selon les résultats de cette négociation, 1’enveloppe budgétaire
approuveée se montrera généreuse ou restrictive. Quant aux prévisions
de depenses non salariales, il faut éviter le recours abusif aux indices
de prix. Les lacunes inhérentes a la construction de ces derniers sont
bien connues. Fussent-ils d’une précision rigoureuse, il resterait encore
a decider de la qualité des services hospitaliers qu’on désire. Si, comme
il le répete, le gouvernement entend maintenir la qualité des services
offerts au cours de I’année de base et qu’en méme temps il veuille
réduire I’écart entre les cotlits moyens du Québec et ceux des autres
régions, il devra compter uniquement sur des gains de productivité.

La nouvelle formule vise a infléchir les activités de I’hopital dans le
sens de I’efficacité par I’introduction d’un aiguillon semblable a celui
que représente le profit dans le secteur privé. Bien que partiellement
valide, I’analogie ne peut pas se faire intégralement. Dans le secteur
privé, le profit mesure, du moins partiellement, le talent de
I’administrateur a répondre aux besoins du consommateur. Le marché
definit en quelque sorte les critéres de performance. L’entreprise
publique par contre ne vend pas directement son produit au
consommateur. Ca ne sera donc pas le jugement de ce dernier qui
déecidera en dernier ressort du niveau du surplus budgétaire. Celui-ci ne
constituera un indice de bonne gestion que dans la mesure ou le
Ministere saura choisir judicieusement ses critéeres de performance. Or
on connait les difficultés que présente 1’identification du produit de
I’institution hospitaliére.

A ce sujet rappelons que les anciennes régles de détermination des
budgets, de méme que la statistique officielle, avaient choisi le nombre
de patients-jours comme mesure de I’output de I’hdpital. Les analystes
du systéme hospitalier sont a peu pres unanimes a condamner cette
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facon de procéder. On s’entend généralement pour lui substituer le
nombre de cas traités, indice qui serait lui-méme pondéré par le colt
relatif des différentes catégories de traitement. Cette [153] sorte de
pondération est en effet indispensable en raison de ’effet différentiel
qu’exerce chaque groupe de maladies sur le budget de dépenses de
I’hopital.

A titre d’illustration, on peut faire état de 1’approche adoptée par
I’Ontario dans la détermination du budget des universités. Les
programmes scolaires des universités sont partages en huit catégories,
affectées chacune d’une pondération variant de 1.0 a 6.0. L’¢étudiant a
temps plein inscrit au cours général de la Faculty of Arts and Science
obtient une pondération égale a I’unité. L’étudiant en médecine de son
cote obtient une pondération de 5,0 et les étudiants de troisieme cycle
(doctorat, a I’exception de ceux de premiere année qui s’inscrivent
directement au doctorat) obtiennent une pondération de 6,0. La
subvention de 1'université se calcule alors en multipliant le nombre
d’étudiants ainsi pondérés par I’allocation unitaire adoptée, qui se
trouve a définir la priorité que le gouvernement accorde a
I’enseignement supérieur. Les frais de scolarit¢ moyens de chaque
catégorie d’étudiants sont soustraits de ce produit.

La simplicit¢é de la formule a quelque chose d’attrayant. Les
pondérations retenues sont censées tenir compte des variations de codts
par étudiant qu’impliquent les différents programmes scolaires.
Malheureusement 1’adoption de coefficients de pondération valables
suppose une connaissance rigoureuse de la fonction de production des
différents départements. Or dans ce domaine comme dans celui de
I’hopital, la relation input-output n’est pas facile a circonscrire. Les
erreurs d’appréciation peuvent devenir colteuses. Ainsi advenant que
pour un programme particulier les pondérations ne correspondent pas
aux colts unitaires réels ou encore qu’il y ait un écart considérable entre
le colt moyen et le colt marginal, il devient avantageux pour
I’université de privilégier les programmes a colts de production
surévalués. Le niveau des subventions obtenues s’en trouve accru
d’autant. C’est ainsi que de nombreux critiques ont dénoncé la
pondération trop élevée accordée en Ontario aux étudiants de troisieme
cycle et qui a entrainé une expansion injustifiable des programmes.

Ce que I’argumentation qui préceéde signifie pour le financement des
hopitaux, c’est qu’il faut choisir avec grand soin les criteres qui
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permettent de diviser par catégories les services hospitaliers. La
premiere condition a remplir pour satisfaire a cette exigence est que la
comparaison interinstitutionnelle des codts moyens se fasse a [154]
partir des types de traitements offerts plutdt que des jours-patients.
Cette approche trancherait davantage avec la philosophie du passé.
Avant d’étre adoptée, elle exige aussi une connaissance poussée des
couts relatifs des traitements.

A court terme 1’approche du Ministére qui consiste a calculer le cofit
unitaire d’activités particuliéres ne manque pas de fondement, surtout
qu’on y discerne un effort sérieux pour définir des unités de mesure
d’output plus appropriées que ne 1’était le patient-jour. 121 Ainsi les
unités d’output des soins infirmiers associés aux maladies aigués
s’expriment par le nombre de malades traites (voir a ce sujet le tableau
6). La méthode laisse plus a désirer dans le cas d’autres activités. Ainsi
I’output des salles d’opération et des laboratoires est défini par le
nombre d’actes accomplis, c¢’est-a-dire par ce qui revient a I’input. La
méthode offre aussi, d’autre part, ’avantage de ne pas dépayser
inutilement les administrations hospitalieres en constituant des
catégories qui leur sont familieres.

Dans le cadre de 1’analyse du financement des hopitaux, il serait
opportun de revenir sur une question déja abondamment traitée au
chapitre II, et qui a trait aux économies d’échelle. Dans la mesure ou
I’objectif de réduction des cofits assigné a un hopital particulier lui est
fixé d’apres sa position relative par rapport a 1’ensemble des hopitaux,
la formule retient implicitement 1’hypothese que les rendements sont
constants ou, si I’on veut, que les économies d’échelle sont inexistantes
dans I’hopital. Pour étre valable en effet, la comparaison
interhospitaliére des colts moyens doit retenir ce postulat. Autrement
il faudrait regrouper les hépitaux suivant leur taille et fixer a chaque

121 Elle reste un moindre mal cependant. Si comme le suggére les résultats
d’Evans, résumés aux pages 51-52, les variations de colt moyen sont en
grande partie imputables a la nature des maladies traitées et a la composition
age-sexe des patients, on doit prévoir que deux hdpitaux, également efficaces
par ailleurs, affichent des colt moyens différents. Les crédits budgétaires
devraient alors étre aussi différents.
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groupe des normes particulieres. 122 Fort heureusement il semble bien
que cette hypothese soit la plus conforme a la réalité. [155]

On se souvient que I’étude d’Evans attribuait plus de 85 pour cent
des variations interhospitalieres de cot moyen a la nature du traitement
dispense, ainsi qu’a la composition age-sexe des patients mais qu’elle
n’attribuait aucun role a la taille.

Disons enfin que le nouveau mode de financement des hopitaux
s’appuie en principe sur des schémas analytiques valables et offre des
possibilités sinon des assurances d’économies. Il lui reste a faire ses
preuves et a subir le rodage de I’expérimentation. Nos connaissances
actuelles nous interdisent de vouloir en prédire toutes les conséquences,
de méme que ’orientation définitive que prendra le systeme. Apres
seulement deux ans d’expérience, on a observé en Ontario que les
administrations hospitaliéres profitaient de I’ambiguité caractérisant la
notion de services pour en augmenter artificiellement le nombre et
élargir de cette facon leur enveloppe budgétaire. Voila une déviation
que les planificateurs n’avaient pu prévoir et dont le parall¢le pourrait
vraisemblablement se reproduire au Québec.

Le lecteur aura noté que dans les pages qui précedent I’étude du
financement des hopitaux s’est faite comme si la profession médicale
n’intervenait d’aucune fagon dans la gestion des ressources ou du moins
que sa présence a 1’hopital restait strictement passive. Cette hypothese
ne saurait étre plus contraire a la réalité. Le médecin, on le sait, exerce
un réle déterminant dans I’usage des ressources de 1’hopital. Et si ’on
devait d’ici quelques années passer du financement par catégories
d’activités au financement par catégories de maladies, la question de la
place du médecin dans la gestion des ressources hospitaliéres s’en
trouverait posée de fagcon encore plus évidente. Comme le suggérait un
auteur américain, “It is doubtfull however, that much discrétion is
available to (the hospitals) as distinct from the attending physician”. 123
C’est la méme idée qu’exprimait le sous-ministre adjoint au

122" C’est sans doute ce qu’a a ’esprit le sous-ministre adjoint au financement,
lorsqu’il parle d’un « ensemble d’établissements analogues ». Voir & ce sujet
Guide budgétaire ... op. cit., p. 10.

123 C. Forget, « Expérience du budget global », L'Hépital d’aujourd’hui,
vol. XVII, no 7, juillet 1971, p. 20.
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financement lorsqu’il affirmait « qu’il va sans dire qu’il serait futile
d’aborder cette question sans la collaboration de la profession
meédicale ». 124

[156]

124 C. Forget, « Expérience du budget global », L'Hoépital d’aujourd hui,
vol. XVII, no 7, juillet 1971, p. 20.



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 162

[157]

Le prix de la santé

Chapitre VII

Rentabilité des investissements
en sante

Retour a la table des matiéres

Quoi qu’on dise, la société opulente n’est pas encore arrivée. Pour
un bon moment encore I’humanité devra résoudre le probléme de la
rareté. Les ressources humaines et physiques ne sont pas suffisantes
pour satisfaire tous les besoins de la population. Ce qui veut dire que
des choix sont a faire, choix que chaque individu effectue
guotidiennement dans les limites imposées par son budget. Il demeure
donc pertinent aujourd’hui d’économiser les ressources rares pour
satisfaire le plus de besoins possible. En un mot il convient d’éviter de
s’imposer des raretés artificielles.

L’ampleur de son budget ne libére pas I’Etat non plus de la nécessité
de choisir, d’établir des priorités. Chaque année se pose pour lui comme
pour les individus la question de savoir ou mettre 1I’accent. Quel secteur
privilégier ? La santé, le bien-étre, 1’éducation, la voirie, 1’installation
d’infrastructures reliées au développement [158] industriel,
I’investissement ~ physique ou I’investissement humain, la
consommation ou I’épargne ? Le précepte de 1’économiste est
d’affecter a chaque secteur ou ministére les ressources qui font que
chaque dollar supplémentaire procure a la société un bien-étre égal a
I’utilité que le consommateur retire d’un dollar de biens privés. Outre
que cette proposition n’est pas toujours opérationnelle, il se trouve que
les ministeres ou les services se comparent davantage a des éponges
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qu’a des ordinateurs. Comme pour I’ensemble des institutions a but non
lucratif, la quantité de ressources qu’ils sont en mesure d’absorber est
a peu preés illimitée et la rentabilité des affectations qu’ils font reste le
plus souvent ignorée.

Le role de ’économiste en est un de technicien social. Il essaie
d’évaluer les implications des choix qui se posent. Ce role s’avere
sensiblement plus facile dans un univers ou les produits sont tangibles,
comme c’est le cas par exemple dans I’étude de la rentabilité d’un pont.
Par contre dans des domaines ou les objectifs sont souvent assez mal
définis, comme dans les secteurs de la santé, de I’éducation et du bien-
étre, les travaux de 1’économiste demeurent utiles bien que plus
aléatoires. Quoi qu’il en soit, les problemes d’allocation que pose le
budget de la santé imposent le recours aux services de 1’économiste :
allocation des ressources entre programmes, entre organismes ou
institutions, entre clienteles, entre emplacements, entre modes de
controle de la maladie (recherche, prévention, traitement), allocation
des ressources dans le temps entre générations, etc.

L’analyse que nous proposons de la rentabilité des dépenses de santé
se fera par une triple démarche. Nous étudierons d’abord la fonction de
production de la santé, c’est-a-dire la relation entre les inputs physiques
et les outputs. Dans une deuxieme étape, nous exprimerons en langage
économique la contribution qu’apporte au bien-étre 1’amélioration de
la santé ; nous souléverons, de ce fait un certain nombre de difficultés
d’estimation que souléve la traduction en dollars des services de santé.
Enfin dans une dernicre €tape nous essaierons d’évaluer le sens qu’on
peut donner a I’objectif social d’égalité des chances en maticre de santg.

[159]

Fonction de production de la santé

La santé est un bien. Pour I’obtenir ou I’améliorer il faut faire appel
a des ressources rares. Il existe en effet une relation entre 1’output qui
est I’amélioration du niveau de santé et les différents inputs qui y
menent, tels les visites au médecin, un revenu supérieur, un milieu plus
salubre, un programme d’immunisation, une meilleure éducation et
d’autres facteurs encore. Cette relation entre input et output constitue



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 164

ce qu’on appelle la fonction de production. On le devine maintenant, la
question n’est pas de savoir si la disponibilit¢ d’eau potable est
nécessaire a la santé, mais plutot d’évaluer 1’effet qu’aura sur le niveau
de santé de la population une augmentation donnée de la qualité de
I’eau. On peut s’interroger aussi sur I’effet que produiraient une
consommation accrue de services médicaux, une politique plus sérieuse
de protection du milieu, un programme généralise ou partiel de
dépistage du cancer ou encore, tenter de prévoir 1’incidence qu’aurait
sur la santé 1’adoption d’un systeme amélioré de secours sur les
principales voies routiéres. Il s’agit donc pour 1’économiste de
déterminer la contribution d’une augmentation donnée de dépenses a
I’amélioration de 1’¢tat de santé.

Mode et difficultés d’évaluation . La notion de fonction de
production peut s’appliquer a 1’industrie de la fabrication du fromage
tout comme a I’industrie des services de santé. Le concept reste le
méme mais 1’identification de la fonction de production de la santé
constitue un travail sensiblement plus compliqué. Ce qui ne veut
aucunement signifier que I’on doive négliger ce secteur sous prétexte
qu’il s’agit d’un monde difficile a cerner, bien au contraire. Il faudrait
alors supposer que les décisions adoptées par quelques « sages »,
décisions fondées sur de simples présomptions et qui ne sont d’ailleurs
que rarement explicitées, seraient supérieures aux politiques découlant
de travaux systématiques destinés a objectiver les effets des différents
programmes. Si I’univers est complexe, il I’est pour tout le monde, y
compris pour les «sages». Ces derniers présentent aussi un
inconveénient grave, celui de disparaitre t6t ou tard.

La premiere difficulté, commune a toutes les analyses de rentabilite,
provient du fait que les frais encourus pour I’amélioration de la santé
engendrent leurs bienfaits ou leurs bénéfices sur une période plus ou
moins longue, genéralement différente de la période pendant laquelle
les dépenses sont effectuées. On sait qu’un dollar [160] n’a pas la méme
valeur aujourd’hui que I’année prochaine. A un taux d’intérét de 5 pour
cent disons, on peut avec 1$ aujourd’hui obtenir 1,05$ demain.
L’appréciation correcte des cofits et des bénéfices exige donc que toutes
les valeurs soient ramenées a une base unique par la technique de
I’actualisation. Il s’agit 1a cependant d’une difficult¢é commune a
I’¢tude de la rentabilité de tout investissement, privé ou public,
physique ou humain.
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L’obstacle le plus difficile a surmonter réside sans contredit dans
I’appréciation ou la mesure de I’output ou du produit que 1’on cherche
a obtenir par 1’allocation des ressources que 1’on fait a la santé. La
plupart des études mesurent le niveau de santé d’une population par les
taux de mortalité genérale ou specifique. Cette facon de mesurer le
produit se justifie du fait que les données sont facilement disponibles,
mais elle ne tient malheureusement compte que d’un aspect de la santé,
si important qu’il soit. 12> Les dimensions d’invalidité¢, de
contamination, de morbidité, etc., en sont totalement omises. Un certain
nombre d’auteurs se sont employés a corriger cette lacune par la
construction d’indices plus exhaustifs. Le rapport américain Toward A
Social Report 126 fait appel a un indice de santé¢ qu’il appelle
I’espérance de « vie en santé ». Il retranche de I’espérance de vie totale,
le temps passé alité ou dans une institution. Peut-on vraiment dire
cependant que cet indice fournisse beaucoup plus d’information que la
statistique générale sur I’espérance de vie ?

Résultats empiriques concernant la relation input-output : Quelle
que soit la mesure de I’output qu’on adopte finalement, il reste a établir
la relation entre le niveau de santé et les nombreux facteurs qui
I’affectent. La liste en est longue et incorpore des ¢léments aussi divers
que les services de santé eux-mémes, le milieu physique et social, le
niveau d’éducation, le type d’occupations, les habitudes, et [161]
combien d’autres encore. Comment mesurer la contribution respective
de chacun de ces facteurs a I’objectif final qui est I’amélioration du
niveau de santé ?

L’accord est a peu prés universel pour attribuer le déclin des taux de
mortalité de la fin du XIXe et du début du XXe siecle a la généralisation
des mesures sanitaires comme la disponibilit¢ d’eau potable,

125 Comme le signifiait un auteur américain, “... medical care in America has
now fortunately reached the point where reduction in mortality is a relevant
measure for only a very small fraction of the cases that benefit from medical
care ; patients are not merely cured or dead, they are cured more or less
completely, quickly or slowly, painfully or in reasonable comfort”. M.S.
Feldstein, “Improving Medical Care Price Statistics”, American Statistical
Association, 1969 Proceedings of the Business and Economic Statistics
Section, Washington, p. 363.

126 Toward a Social Report, U.S. Department of Health, Education and Welfare,
U.S. Government Printing Office, Washington, D.C., 1969, pp. 1-13.
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I’installation de systemes d’égout et 1’éducation de la population aux
pratiques d’hygiene personnelle. En ce qui a trait aux dernieres
décennies cependant, les divergences d’opinions sont grandes. Selon
Fuchs, les conditions du milieu auraient exercé un effet négatif sur les
taux de mortalité. Ce n’est donc que grace a I’expansion des services
de santé que le taux a pu demeurer stable au cours de la période,
compensant ainsi 1’effet négatif du premier facteur. 127

L’impact de la détérioration du milieu justifie la multiplication
d’études sur la relation entre la santé et le degré de pollution. Un certain
nombre de travaux entrepris par quelques pionniers ont cherché a
établir le rapport entre la pollution de I’air et les taux généraux et
spécifiques de mortalité. Les résultats obtenus par Lave et Seskin a
partir d’un échantillon de 117 villes américaines en 1960, révelent
I’existence d’une relation marquée entre la pollution de I’air et les taux
de mortalité, une fois supprimé I’effet des autres variables explicatives
de la mortalité. Ainsi une baisse de dix pour cent de la quantité de
particules et de sulfate en suspension dans 1’air entraine une baisse du
taux général de mortalité de 0,9%. L’espérance de vie d’un nouveau-né
augmenterait de 3 a 5 ans sous 1’effet d’une réduction de 50% de la
pollution de I’air. 128 Méme s’ils [162] ne sont pas definitifs, ces
résultats peuvent servir d’indice des bénéfices qu’on peut attendre
d’une politique de protection du milieu.

De méme la relation entre revenu et santé reste imprecise et appelle
encore de nombreuses recherches. On admet généralement qu’en soi le
revenu exerce un effet favorable sur le taux de survie des enfants, mais
par contre chez les adultes, 1’alimentation, la sédentarité et le stress qui
accompagnent généralement la hausse du revenu exerceraient des effets

127 Cité dans H.E. Klarman, "The Contribution of Health Services to Economic
Growth and Well-Being"”, in Federal Programs for the Development of
Human Resources, a compendium of papers submitted to the Subcommittee
on Economic Progress of the Joint Economic Committee, Congress of the
United States, U.S. Government Printing Office, Washington, D.C., 1968, p.
454,

128 L B. Lave et E. Seskin, “Air Pollution and Human Health”, Science, vol. 169,
no 3947, ao(t 1970, pp. 723-732, et “Health and Air Pollution, the Effect of
Occupational Mix”, Swedish Journal of Economics, vol. 73, no 1, mars 1971,
pp. 76-95.
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néfastes, principalement, et c’est statistiquement vérifié, par les
maladies du coeur et le diabete qu’ils engendrent.

Qu’en est-il cependant de I’ensemble des maladies ? Dans une étude
statistique des variables expliquant les jours de travail perdus par suite
de maladies, J.P. Newhouse 129 conclut que la pauvreté s’avére néfaste
pour les gens de 45 a 64 ans, mais qu’elle ne constitue pas une variable
significative pour la population &géee de 17 a 44 ans. Ce phénomeéne en
apparence bizarre s’expliquerait selon 1’auteur de la fagon suivante :
jusqu’a I’age, disons moyen, I’état de santé des pauvres ne serait pas
sensiblement différent de celui des riches, mais ces derniers vieilliraient
moins rapidement.

On s’étonnera peut-étre d’apprendre aussi que dans 1’état actuel des
connaissances, il semble exister peu de liaison entre 1’état de santé
d’une population et I’intensité d’utilisation qu’elle fait des services de
I’hopital. 130

L’analyse des nombreux facteurs résumée ci-dessus pose aux
statisticiens une difficulté précise : isoler le rble respectif de chacun des
facteurs dans 1’amélioration de I’¢tat de santé. Les différentes variables
en effet sont la plupart du temps reliées entre elles, de sorte que les
instruments statistiques ne permettent pas toujours d’identifier [163] la
contribution de chacune d’entre elles. Ainsi la corrélation entre le
nombre de visites au medecin et 1’¢tat de santé d’une population est le
résultat d’un double effet. D’une part on peut établir que les visites au
médecin ont un effet positif sur 1’état de santé, mais d’autre part il
s’avere que c’est la population la plus malade qui fréquente le plus
frequemment le médecin. Il n’est pas rare non plus que les patients
soient atteints de plus d’une maladie a la fois.

129 J.P. Newhouse, “Days Lost from Work Due to Sickness”. In H.E. Klarman,
(sous la direction de) Empirical Studies in Health Economics, The Johns
Hopkins Press, Baltimore, Md., 1970, p. 64.

130 “The relationship between hospital bed use and the health status of a
population has not been determined, Wide variations in hospital use are
known to occur, however, among populations and régions. No evidence has
been presented that lower hospital use, within the known range, is unfavorable
to health”, H.E. Klarman, “Approaches to Moderating the Increase in Medical
Care Costs”, Medical Care, vol. VII, no 3, mai-juin 1969, p. 178.
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Une derniere variété de fonctions de production nous est révélée par
la relation entre la fréquence des accidents d’automobiles et les
caracteéristiques d’une route ou d’un systéme routier en général. Les
ingénieurs de la voirie disposent en effet de données sur les probabilités
d’accident associées a différents types de routes et a la densité de la
circulation. La qualité du revétement, les inclinaisons, le nombre de
courbes, la vitesse maximum permise, pour n’en citer que quelques-
uns, sont autant de facteurs déterminants. Dans le choix du type de
routes qu’il construit, le ministére de la Voirie révéle donc, de fagon
explicite ou implicite, le prix qu’il attache a la vie humaine.

Amélioration de ’état de santé et bien-étre

A plusieurs égards il n’est pas suffisant de connaitre la fonction de
production de la santé. En particulier pour pouvoir établir un rapport
entre, d’une part la contribution des dépenses de santé au bien-étre de
la population et d’autre part, différents biens comme par exemple une
formation plus poussée ou un stock de logements plus approprié, il faut
pouvoir attribuer une valeur a une amélioration quelconque de 1’état de
santé. Pour faciliter cette comparaison entre biens hétérogenes,
I’économiste apprécie I’augmentation de bien-étre en unités de mesure
communes, ¢’est-a-dire en dollars. En régime « libéral » ou I’individu
est juge ultime, la mesure du bien-étre découlant d’une activité
quelconque nous est révélée par le prix que les gens sont disposés a
payer pour obtenir le bien ou le service. Ainsi pour évaluer la
contribution de I’industrie des services de santé au bien-étre de la
population, il suffirait en principe de calculer les sommes que les
individus affectent a I’acquisition de services médicaux et hospitaliers,
de médicaments, etc. Tout comme on peut mesurer la contribution de
I’industrie de la chaussure au bien-&tre de la population par la valeur de
la consommation de chaussures au [164] cours d’une période, de la
méme fagon on peut évaluer I’apport de I’'industrie de la santé par
I’évaluation que 1’on fait de sa contribution au produit national brut. 131

131 Ces propositions ne sont rigoureusement exactes que pour les consommations
marginales. L’ensemble du bien-étre social se mesure par la valeur de la
consommation a laquelle il faut ajouter le surplus des consommateurs. Une
littérature abondante traite des limites du P.N.B. comme mesure de bien-étre ;
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L’individu qui consent a verser dix dollars pour une visite au médecin
exprime implicitement que ce déboursé¢ de méme que le temps qu’il y
consacre représente pour lui le bénéfice minimum qu’il retire de cette
visite en termes d’abaissement du risque d’inconfort, de perte de travail
ou de loisir, et méme a la limite du risque de mort. En I’absence
d’économies externes et d’imperfections du marché et des institutions,
le montant des ressources affectées a I’industrie des services de santé
constitue donc approximativement I’expression économique du bien-
étre que la population en retire. A la marge, les bénéfices sont égaux au
colt ; I’optimum se réalise. Le méme raisonnement s’applique a des
initiatives particuliéres, tels les campagnes de securité routiere ou les
programmes destinés a réduire les risques d’incidence de maladies
spécifiques ou les risques de mort.

Les imperfections du marché, et en particulier I’'impuissance du
consommateur a formuler ses préférences, la présence d’¢économies
externes et les distorsions qu’introduisent les régimes d’assurance,
privee ou publique, réduisent la précision de cette mesure, sans
toutefois en invalider le principe ou la signification. Si donc les services
de santé se vendaient sur un marché « normal », la rentabilité sociale
des investissements en santé s’évaluerait par 1’écart entre la valeur de
la production escomptée et les colits de I’investissement public ou privé
projeté. Il arrive, comme on le sait, que les imperfections du marché et
les mécanismes institutionnels qu’on a inventés pour les corriger, telle
I’assurance-santé, rendent difficile sinon impossible 1’évaluation
directe des bénéfices. On a donc da recourir a des méthodes de calcul
indirectes, incompletes et insatisfaisantes pour apprécier la valeur
pécuniaire des programmes de santé. Le [165] plus souvent le procedé
a consisté a evaluer la réduction des pertes de production imputables a
des investissements particuliers ou a 1’ensemble des dépenses. A partir
de ce critere, on peut établir en effet que toute maladie entraine deux
types de codts, directs et indirects. La premiére catégorie inclut les frais

par exemple, F.T. Juster, “On the Measurement of Economie and Social
Performance”, in Economics — A Half Century of Research 1920-1970, 50th
Annual Report, National Bureau of Economie Research, New-York, 1970, pp.
8-24 ; E.F. Denison, “Welfare Measurement and the G.N.P.”, Survey of
Current Business, vol. 51, no 1, janv. 1971, pp.1-8, et N. et R. Ruggles, The
Design of Economic Accounts, National Bureau of Economie Research, New-
York, 1970, pp. 38-60.
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d’acquisition des différents services de santé ayant pour objet la
prévention, la détection, le traitement de la maladie, la réadaptation ou
la recherche. Il s’agit en somme de la rémunération des facteurs de
production engagés directement dans 1’industrie des services de santé :
personnel  médical, personnel  hospitalier,  immobilisation,
enseignement, etc. Les codts directs ne sauraient cependant mesurer le
fardeau total de la maladie ou de la mort, car ils omettent, entre autres
éléments, les pertes de production inhérentes a ces maux ou a ces
traitements.

Ainsi un auteur américain a pu estimer que le cot économique total
de la maladie en 1963 s’élevait a plus de 105 milliards $ aux Etats-
Unis. 132 La perte ainsi mesurée se fractionnait cependant en différentes
composantes dont les principales étaient les suivantes. D’abord les
Américains ont affecté une somme de 34,3 $ milliards a ’acquisition
de soins médicaux, de services hospitaliers et de biens de toute espece,
dont en particulier des médicaments. La morbidité, c’est-a-dire le
nombre de jours de travail perdus de son coté a valu une perte de 21
milliards $ a 1’économie américaine. Enfin la valeur actualisée de la
production perdue en raison de la mortalité en 1963 était estimee a 49,9
milliards $. Notons en passant que 20 pour cent de cette perte était
imputable aux maladies du systéme circulatoire. Les accidents et
blessures venaient au second rang, responsables d’environ 1/8 de
I’ensemble des cofts ci-dessus énumérés. Si I’on se rappelle qu’en
1963, la production nationale brute s’élevait a 590,5 milliards $ aux
Etats-Unis, on obtient ainsi une idée de I’importance relative de la santé
dans le bien-étre global de I’ensemble de la population.

Si on accepte provisoirement le postulat selon lequel les pertes de
production associées a la maladie et a la mort mesurent
approximativement ce que la population serait disposée a payer pour
n’en étre pas victime, on dispose automatiquement d’un indice des
bénéfices sociaux découlant de I’industrie des services de santé. Ainsi
[166] on peut présumer que la perte de 70,7 milliards $ de production
encourue par les Ameéricains en 1963 se serait élevee a des niveaux
sensiblement supérieurs si la population n’avait pas consacré 34,3
milliards $ a 1’acquisition de services de santé. L’écart entre les pertes

132 D.P. Rice : “The Direct and Indirect Cost of Illness”, in Federal Programs ...
op. cit., p. 478.
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de production qu’ils auraient subies et les pertes effectives de 70,7
milliards $ représente pour les Américains le rendement (bénéfices) de
I’investissement de 34,3 milliards $ (les codts) en santé.

S.J. Mushkin suit une méthodologie semblable lorsqu’elle cherche
a estimer I’augmentation du produit national brut américain en 1960 qui
serait attribuable a la baisse du taux de mortalité survenue avant 1960.
L’auteur choisit 1900 comme année de référence. Or en 1960, la
contribution a la production de ceux qui, en I’absence de la baisse de
mortalité, seraient décédés avant cette date totalisait 61 milliards $,
relativement a un PNB total de 500 milliards $. On remarquera
cependant que dans cette optique la contribution respective des
différents facteurs a la baisse du taux de mortalité n’est pas évaluée. 133
Peut-&tre n’est-il pas sans intérét de souligner qu’un certain nombre
d’économistes russes ont fait appel a la méme méthode pour évaluer
I’efficacité du systéme de santé publique en URSS. 134

En s’inspirant de la méme approche, on peut indirectement dégager
la contribution de programmes particuliers au bien-étre de la population
en ¢tablissant le rapport entre 1’accroissement de production ou
I’abaissement du cofit indirect de la maladie qu’un programme donné
comporte et les colts que son adoption entraine. C’est ainsi que le
ministére de la Santé des Etats-Unis a défini une mesure de la rentabilité
respective d’un certain nombre de programmes de lutte contre les
maladies mis au point par les services gouvernementaux. Les résultats
sont reproduits au tableau 1.

133 S.J. Mushkin, “Health as an Investment”, Journal of Political Economy,
vol. 70, no 5, partie 2, oct. 1962, p. 46.

134 Voir A. Kogan, “The Question of the National Economie Effectiveness of
Public Health”, Problems of Economics, vol. XIlI, no 3, juillet 1970, pp. 30-
31, traduit de la revue Ekonomicheskie Nauki, 1969, no 12.
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[167]
TABLEAU 1
Bénéfices et coiits d’un certain nombre de programmes
de lutte contre les maladies *
1968-1972 1968-1972
H.E.W. et autres Bénéfices Ratio
colts directs directs et bénéfices-
actualisés indirects codts
(millions de $)  (millions de $)
Ceintures de sécurité 2,0 2,728 1351,4
Autres dispositifs de sécurité 0,6 681 11171
Education des piétons 1,1 153 144,3
Casques de motocyclistes 7,4 413 55,6
Arthrite 35,0 1,489 42,5
Campagne contre I'ébriété au volant 28,5 613 21,5
Syphilis 179,3 2,993 16,7
Cancer de l'utérus 118,7 1,071 9,0
Cancer du poumon 47,0 268 5,7
Cancer du sein 22,5 101 4,5
Tuberculose 130,0 573 4,4
Examen médical a la demande du permis 6,1 23 3,8
Cancer de la figure 7,8 9 1,1
Cancer du célon et du rectum 7,3 4 0,5

* Les chiffres sont arrondis, de sorte qu’un ratio de la 3e colonne ne correspond
pas nécessairement a la division de la 2e colonne par la premiere.

Source : W. Gorham, « Deux années d’expérience dans I’application du PPBS
ou comment améliorer le partage du gateau public ? » Analyse et Prévision, vol. V,
no 6, juin 1968, pp. 403-416. Pour une estimation des codts de différentes maladies,
voir D.P. Rice, Estimating the Cost of IlIness, Health Economies Series, No. 6, U.S.
Dept. of H.E.W., Government Printing Office, Washington, 1966, 131 p.
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[168]

Plut6t que de dégager nous-mémes la signification de ces résultats,
nous reproduisons ci-aprés les conclusions de I’instigateur de ces
travaux qui les résumait comme suit :

« Les calculs de ratios-bénéfice-colt de chaque programme montrérent
que les programmes anticancéreux concernant les cancers de I'utérus et du
sein étaient les mieux placés du point de vue du rendement des dollars
investis et du colit par déces évité. L’analyse montra clairement qu’avant
d’accélérer les deux autres programmes anticancéreux, la technologie de
leur détection devrait étre perfectionnee.

Il est apparu que les programmes relatifs aux accidents automobiles et a
I’éducation des piétons avaient le potentiel le plus élevé de diminution des
déces et blessures pour un investissement trés modeste. Le classement des
priorités pour I’emploi de crédits supplémentaires au profit des autres
programmes recommandait de développer la lutte contre 1’arthrite et le
cancer de I’utérus, la prévention du cancer du poumon, la lutte contre le
cancer du sein, la syphilis et la tuberculose. Une fois tout cela accompli,
I’étude recommandait d’¢largir 1’application du programme de lutte contre
le cancer de I’utérus (en I’étendant aux groupes de population ou le colt de
I’examen et du dépistage était le plus élevé), d’entreprendre 1’élimination
de la syphilis et de chercher a réduire encore davantage le nombre de cas de
tuberculose. » 135

La valeur des bénéfices qui apparait a la deuxiéme colonne du
tableau 1 a eté estimée de la facon indirecte décrite ci-dessus. Sans
vouloir évaluer en profondeur la méthodologie adoptée, il convient de
souligner le caractere trés partiel de la définition de coGt utilisée dans
cette étude. Seuls les colts assumes par le gouvernement féderal sont
pris en considération ; ainsi, dans le cas des ceintures de sécurité, on ne
tient pas compte des frais a la charge des automobilistes qui
representent la trés grande partie des colts du programme.

Les ingénieurs de la direction des routes de France ont adopte une
méthode essentiellement semblable pour évaluer la rentabilité

135 W. Gorham, « Deux années d’expérience... » op. Cit., pp. 414-415.



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 174

d’investissements particuliers en voirie. Lévy-Lambert résume leurs
travaux en ces termes :

[169]

Nouveaux marchands de Venise, les ingénieurs des routes retiennent a
I’actif des projets diminuant les risques d’accidents (suppression de « points
noirs » et élargissement de routes, construction d’autoroutes, etc.) a coté des
économies d’essence et des gains de temps, une somme de 150 000 francs
(environ 30 000 $.) par accident mortel évité. Comment ce chiffre a-t-il été
calculé ? D’abord en évaluant la valeur moyenne de la contribution que les
victimes d’accidents de la route auraient d0 apporter a la production
nationale. Ensuite en tenant compte des indemnités et du pretium doloris
attribué par les tribunaux aux ayants droit. Enfin en analysant les statistiques
des compagnies d’assurance sur la vie. 136

La suppression des pertes de production comme mesure du bien-
étre ; ses limites : Nous sommes maintenant en mesure de comprendre
en quoi le recours a cette méthode de calcul des benéfices est rempli
d’embiiches. Le fait est que cet indice ne peut constituer qu’un pis-aller
en ce qu’il ne mesure qu’une partie du bien-étre que la population retire
de I’industrie des services de santé et qu’en plus il le mesure mal.
Considérons par exemple la maladie dans ses effets sur 1’absence au
travail. En vertu des criteres économiques de bien-étre les avantages
d’un investissement qui réduirait 1’occurrence de la maladie se
mesureraient par le prix que le travailleur-patient serait disposé a offrir
pour ne pas en étre victime. Sans doute formulerait-il son choix en
faisant intervenir le nombre de jours de travail que cet investissement
en santé lui ferait récupérer. Rien ne garantit cependant que son
¢valuation des bienfaits d’une guérison plus rapide corresponde au
revenu de travail qu’il recueille. On peut méme affirmer avec assurance
qu’il y a divergence entre les deux mesures. Indépendamment de toutes
considérations de revenu, on doit supposer que I’'individu valorise de

136 Hubert Lévy-Lambert, La verité des prix. Collection Societé,
Editions du Seuil, Paris, 1969, p. 47.
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quelque fagon le confort procuré, les souffrances épargnées et les loisirs
accrus par la guérison accélérée ou 1’élimination de la maladie.

Par exemple, le travail des femmes qui restent a la maison pour
surveiller et éduquer leurs enfants n’est pas comptabilisé dans le calcul
du PNB. Il ne s’ensuit nullement que ces consommateurs particuliers
de services de santé ne retirent aucun bénéfice de cette industrie. [170]
Lorsqu’on s’en tient donc bétement aux bénéfices de production pour
évaluer les programmes de sante, on rejette implicitement comme tout
a fait inutile et improductive toute dépense destinée a maintenir ou a
améliorer 1’¢état de santé de ce groupe de femmes. C’est ainsi é¢galement
que I’¢limination instantanée des maladies du coeur augmenterait de
12.4 années I’espérance de vie des hommes de 30 ans. Il s’avere
cependant qu’en raison de I’age de plus en plus avancé de la retraite,
I’augmentation de 1’espérance de vie active serait inférieure a 1 an. 137
L’emploi du PNB comme mesure de bien-étre biaise donc les
programmes de santé en faveur des jeunes qui sont appelés a participer
encore longtemps a la main-d’oeuvre, et contre les personnes agées, a
la retraite ou a la veille de ’étre. Aussi paradoxal que cela puisse
paraitre, le recours a ce critére devrait amener 1’Etat & couper toutes ses
subventions aux retraités et méme a les laisser mourir le plus
rapidement possible, & moins qu’eux-mémes ou leurs descendants ne
soient en mesure d’assumer les charges qu’ils imposent a la sociéte.

La baisse de 1’absence au travail constitue donc une mesure
incompléte de la rentabilité économique des investissements en santé
qui ont pour effet de réduire le nombre d’heures de travail perdues.
Quant aux calculs des bénéfices d’investissements 138 qui ont pour effet
de retarder la mort, on peut dire avec assurance qu’ils manquent
totalement de fondement. Ils sont nettement faux, en analyse
économique comme sans doute a tout autre point de vue. Rien ne
permet de prétendre que 1’attachement a la vie soit fonction du revenu
escompté. En théorie du bien-étre, la seule mesure valide serait celle
qui identifierait le prix que les consommateurs sont préts a payer pour

137" Données citées par H.E. Klarman, op. cit., p. 458.

138 Nous désignons ici les 49,9 milliards $ de production actualisée imputés par
D.P. Rice a la mortalité en 1963, de méme que les 61 milliards $ attribués par
S.J. Mushkin a la baisse du taux de mortalité depuis 1900, dont il a été
question auparavant.
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réduire d’une fraction donnée la probabilité de mourir au cours d’une
période donnée. 139 Cette formulation n’a rien d’éthéré [171]
puisqu’une bonne partie de ce que les gens affectent a 1’achat de
services de santé a précisément pour objet de réduire les risques de
mort. La difficult¢ provient de I’impossibilité d’isoler la part des
dépenses assignée par les consommateurs a cette fin. On peut cependant
se demander en conclusion de cette argumentation, et a I’instar de
Mishan, 140 s’il vaut mieux mesurer de fagon grossi¢re des concepts
valides que de mesurer avec precision des concepts sans signification
économique.

La critique formulée ci-dessus a I’endroit de la méthode indirecte
d’estimation des bénéfices peut s’adresser tout aussi pertinemment aux
auteurs Weisbrod, Dublin et Lutka qui lui ont substitué le calcul de
I’épargne nette des survivants. 141 |l conviendrait selon eux de
retrancher de la production actualisée des survivants la valeur de leur
propre consommation de fagon a identifier leur production nette, c’est-
a-dire la contribution qu’ils apportent au gateau que les autres membres
de la société se partageraient. La contribution des survivants se
limiterait alors a cette partie de la production (épargne) qui est léguée
aux héritiers, ainsi qu’au solde net des contributions fiscales (valeurs
des taxes payées moins bénéfices recus du secteur public). Inutile de
préciser que ce procédé souléve les mémes objections que le précédent
puisqu’il fait totalement abstraction des préférences des victimes
potentielles de la mort.

Autres critéres de rentabilité : Inspiré par le souci de contourner ces
difficultés méthodologiques, 1’emploi d’un deuxiéme critere de
hiérarchisation des bénéfices s’est accrédité depuis quelque temps. La
technique consiste a évaluer le codt par mort évitée grace a une dépense

139 E.J. Mishan a, dans un article récent, donné le coup de grice a tous ces
laborieux calculs de production actualisée imputable a la baisse du taux de
mortalité ; E.J. Mishan, “Evaluation of Life and Limb: A Theoretical
Approach”, Journal of Political Economy, vol. 79, no 4, juillet-aoGt 1971, pp.
687-705.

140 Mishan, bid., p. 705.

141 Un résumé plus complet de cette question et des autres embiiches de I’analyse
avantages-colts apparait dans A.R. Prest et R. Turvey, “Cost-Benefit
Analysis : A Survey”, Economic Journal, vol. 75, no 300, déc. 1965, pp. 683-
735.
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déterminée. Le calcul se fait en établissant la somme des codts
actualisés d’une initiative donnée au cours d’une période et en divisant
cette somme par le nombre de morts épargnees en vertu de ce
programme. C’est ainsi que les travaux du ministére de la Santé des
Etats-Unis, dont nous avons fait le résumé au tableau 1, présentent en
parall¢le les résultats de I’emploi des deux techniques. Ce sont ces

résultats que résume le tableau 2.
[172]

TABLEAU 2

Comparaison de deux méthodes
d’évaluation de la rentabilité

[(<B]
£

& g 5

3 >3

s =

‘© S5 £

£s -

c 8 S &
Ceintures de sécurité 1351,4 (1) 87(1)
Autres dispositifs de sécurité 1117,1 (2) 103 {2)
Education des piétons 1443 (3) 666 (3)
Casques de motocyclistes 55,6 (4) 3,300 (4)
Avrthrite 42,5 N.D.
Campagne contre I'ébriété au volant 21,5 (5) 5,800 (6)
Syphilis 16,7 (6) 22,300 (10)
Cancer de l'utérus 9,0 (7) 3,500 (5)
Cancer du poumon 5,7 (8) 6,400 (7)
Cancer du sein 4,5 (9) 7,700 (8)
Tuberculose 4,4 (10) 22,800 (11)
Examen médical a la demande du permis 3,8 (11) 13,800 (9)
Cancer de la figure 1,1(12) 29,100 (12)
Cancer du célon et du rectum 0,5 (13) 42,900 (13)

Source : Voir tableau 1.
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L’ avantage de cette deuxieme formule d’évaluation de dépenses ou
de programmes particuliers est de libérer 1’analyste de I’obligation de
porter un jugement sur la valeur de la vie humaine et surtout d’établir
des comparaisons entre la valeur des vies humaines de groupes
particuliers. Par ailleurs, le gain ainsi réalisé en simplicité ne résout en
rien la difficulté d’exprimer en dollars la contribution de ces
investissements au bien-étre de la population. Quoi qu’il en soit, on
observera que si I’on devait établir les priorités a partir de la deuxiéme
formule plutot que de la premicre, la hiérarchie s’en [173] trouverait
sensiblement modifiée. Par exemple la hiérarchie fondée sur le colt par
vie sauvée donne a I’examen médical obligatoire des conducteurs la
priorité sur le contrdle de la syphilis et le traitement de la tuberculose,
soit une relation inverse de celle qu’on obtenait par 1’autre méthode.

Acces aux services de santé

L’évaluation des investissements en santé ne se limite géneralement
pas au seul aspect de la rentabilité. Elle peut aussi porter sur la diffusion
de la santé et des soins sanitaires a travers les différentes couches de
revenu. Deux expressions ont cours pour exprimer cette idee, le « droit
a la santé » et « I’égalité des chances en santé ». Ces concepts n’ont
cependant pas encore recu de définition operationnelle utile a
1’évaluation.

Droit a la santé : En tant qu’associée a la redistribution, cette
expression n’a pas de signification économique précise. C’est-a-dire
que 1I’économiste ne dispose pas de critére pour apprécier la vertu d’une
distribution donnée par rapport a une autre. L’Organisation mondiale
de la santé a conféré a cette consigne « idéologique » la signification
suivante : « La possession du meilleur état de santé qu’il est capable
d’atteindre constitue 1’un des droits fondamentaux de tout étre
humain ». 142

Le mot «capable» de cette citation souléve a notre avis des
difficultés insurmontables. Si le mot désigne la liberté qu’a I’individu

142 Citation tirée du Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le bien-
étre social, volume 11, Le développement, tome I, Editeur officiel du Québec,
Québec, 1971, p. 181.
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d’entreprendre les initiatives qui lui conviennent pour améliorer son
¢tat de santé, I’expression revét une portée tres limitée. Si par contre on
veut désigner tout ce que le progrés des connaissances médicales et
technologiques rend possible, la notion manque manifestement de
réalisme dans un monde ou la raret€ n’a quand méme pas €té supprimee.
Il se peut aussi qu’on veuille signifier que la santé doit faire 1’objet d’un
traitement privilégié par I’Etat ou par quelque autre moyen en raison du
fait que ses bienfaits débordent le seul individu qui en jouit pour rejaillir
sur ’ensemble [174] de la collectivité (économies externes). La société
aurait alors avantage a rendre a tout le monde ’acces possible a un
minimum de ce bien. C’est en tout cas le précepte qui se dégage de la
théorie économique du bien-étre. Méme en ce sens précis cependant
I’expression ne fait que déplacer la difficult¢ dans la mesure ou les
¢conomies externes de la santé doivent faire 1’objet d’une évaluation
empirique. Le droit a la santé comme tous les autres droits est donc un
concept abondamment utilisé mais difficile a préciser autrement qu’en
termes de consensus, objet des processus politiques. Son caractere tres
relatif le rend de toute facon sujet a des interprétations diverses et
surtout changeantes.

Egalité des chances : La notion d’égalité des chances en santé est
associée de prés au concept précédent en ce qu’elle touche a la
redistribution. Plus précisément, elle a trait a la position relative des
individus selon la catégorie de revenu, d’occupation ou de région a
laquelle ils appartiennent. On peut envisager 1’égalité d’acceés aux
services de deux points de vue, celui de I’output lui-méme qu’on
mesure habituellement par des indicateurs de santé, comme le taux de
mortalité, ou celui de la consommation des facteurs de production,
c’est-a-dire des services de santé. Dans ce dernier cas, on ignore donc
le produit final pour faire porter son attention sur I’une ou I’autre des
nombreuses variables qui déterminent le niveau de santé. 143

On peut illustrer la distinction entre les deux approches par un
exemple tiré du secteur de I’éducation. Si au sein d’une collectivité, le
niveau des services éducatifs est approximativement le méme dans tous

143 Voir a ce sujet K.J. Arrow, “Equality in Public Expenditures”, Quarterly
Journal of Economics, vol. 85, no 3, ao(t 1971, pp. 409-415 ; cet auteur
s’inspire de J.S. Coleman, “The Concept of Equality of Educational
Opportunity”, Harvard Educational Review, vol. 38, no 1, fév. 1968, pp. 14-
22.
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les établissements scolaires, on peut alors affirmer que cette société
réalise 1’égalité d’acces aux inputs, du moins jusqu’au moment ou
I’¢éléve est libre de ne plus fréquenter 1’école. Cette uniformité dans la
fréquentation n’implique nullement 1’égalisation du niveau des
connaissances ou de la formation. L’acquisition d’une formation ne
dépend pas seulement de I’école. Si tel devait étre I’objet, il s’avérerait
nécessaire par exemple d’affecter plus de ressources aux éléves
originaires de milieux défavorisés. Méme alors, il peut étre [175] plus
efficace de consacrer les ressources a modifier certaines
caracteristiques du milieu (mauvaise alimentation par exemple), que
d’offrir une quantité accrue de services éducatifs. 144

Quoi qu’il en soit, les données révelent que I’égalité des chances ne
se verifie pas dans les faits quel que soit le point de vue qu’on adopte.
Ainsi dans son étude pour la Commission d’enquéte sur la santé et le
bien-étre social, Blanchet-Patry identifie quelques indicateurs de
disparités interrégionales de santé au Québec. Or « I’analyse de la
mortalité infantile démontre qu’il persiste encore a I’heure actuelle des
différences notables entre les régions économiques de méme qu’entre
les comtés du Québec. Au cours de la période 1965-67, les taux de
mortalité infantile de certains comtés ruraux ont atteint le double de
celui de Montréal. A Iintérieur de I’Ile de Montréal, on remarque que
la plupart des municipalités de 1’ouest de I’ile ont des taux comparables
a ceux des pays Scandinaves, tandis que certaines municipalités de 1’est
présentent des taux deux fois plus élevés. » 145

Quant a I’approche par les inputs, les données relatives aux dépenses
moyennes des familles pour les soins sanitaires indiquent qu’en 1964
elles s’¢levent avec le revenu, mais qu’elles représentent une part de
moins en moins grande du revenu familial a mesure que celui-ci
s’accroit.

144 Pour une étude plus détaillée de 1’égalité des chances en éducation, voir J.F.
Crean, Equality of Educational Opportunity : Concepts, Measures and
Policies, miméo., Groupe de recherche sur I’économie du secteur public,
Université Laval et Ecole nationale d’administration publique, Québec, 1971,
34 p.

145 M. Blanchet-Patry, Indices de I'état de santé de la population du Québec,
annexe du Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre
social, Editeur officiel du Québec, Québec, oct. 1970, p. 46.
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[176]
TABLEAU 3
Dépenses moyennes pour les soins sanitaires des particuliers,
) selon le revenu familial
(Etude faite dans onze villes et s ’appliquant universellement
a tous les niveaux de revenu au Canada, en 1964)
Toutes familles, tous niveaux de revenu

Catégorie de Revenu moyen Moyenne % du revenu
revenu familial de la catégorie par famille familial

$ $ $ %
Toutes les catégories 6,414 250.80 3.91
moins de $2,500 1,640 99.00 6.04
2,500-2,999 2,725 173.30 6.36
3,000-3,499 3,244 170.60 5.26
3,500-3,999 3,759 192.80 5.13
4,000-4,499 4,253 210.00 4.94
4,500-4,999 4,767 226.20 4.75
5,000-5,499 5,264 243.40 4.62
5,500-5,999 5,755 230.60 4.01
6,000-6,999 6,488 253.20 3.90
7,000-7,999 7,450 297.70 4.00
8,000-9,999 8,959 294.10 3.28
10,000 et plus 14,049 440.70 3.14

Source : L.G. Williams, « Courbes des dépenses familiales des soins personnels
de santé au Canada », Santé et Bien-Etre au Canada, vol. 23, no 10, déc. 1968, p.
1.

Le recours au dentiste semble percu a tort ou a raison comme moins
pressant que le recours au médecin. Le rapport entre le revenu et les
montants affectés aux soins dentaires s’avére en effet beaucoup plus
marque (tableau 4).
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[177]

TABLEAU 4

Dépenses moyennes pour catégories déterminées de soins sanitaires
particuliers, selon le revenu familial — (Etude faite dans onze villes et
s ‘appliquant universellement aux familles du Canada en 1964).

Catégories de Assurance Paiements Paiements Médicaments
revenu familial médicale directs aux directs aux d’ordonnance
médecins dentistes

. 2 C 2 . .

= gg & g¢g g g

2 25 2 2 5 2 2

52 3= §2 = 52 52

SE S5 8E S5  3E SE

S8 X8 =8 =88 =3 =8

$ % $ % $ % $ %

Toutes les catégories 53.60 214 4480 179 4090 16.3 36.30 145
moins de 2,500 27.10 27.3 2410 243 4.40 4.4 20.50 20.7
2,500 - 2,999 2480 14.3 31.80 18.3 17.60 10.1 20.70 119
3,000 - 3,499 29.20 17.1 55.60 32.6 1210 7.1 3140 184
3,500 - 3,999 4470 23.2 3490 18.1 21.90 114 26.90 13.9
4,000 - 4,499 37.80 18.0 38.10 18.1 2250 10.7 25.10 119
4,500 - 4,999 56.80 25.1 4550 19.7 25.60 11.3 48.80 21.6
5,000 - 5,499 55.00 22.6 43.60 17.9 3270 134 4160 17.1
5,500 - 5,999 6250 27.1 33.40 145 35.60 154 30.90 134
6,000 - 6,999 59.00 233 4230 16.7 41.80 165 39.10 154
7,000 - 7,999 67.40 22.6 4990 16.8 4550 15.3 3750 12.6
8,000 - 9,999 71.30 24.2 46.50 15.8 40.30 157 3950 134
10,000 et + 78.10 17.7 78.10 17.7 117.80 26.7 55.10 125

Source : L.G. Williams, « Courbes des depenses familiales des soins personnels
de santé au Canada », Santé et Bien-Etre au Canada, vol. 23, no 10, déc. 1968, p.

7.
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[178]

Si I’économiste n’a rien a dire sur le degré de redistribution
désirable, il peut par contre contribuer a évaluer le rendement des
politiques adoptées a cette fin et identifier les facteurs qui en limitent
ou en étendent la portée. On sait que les régimes d’assurances d’Etat
s’assignent précisément la tache de diffuser plus largement 1’acces aux
services de santé¢ en supprimant les colts directs d’acquisition des
services medicaux et hospitaliers.

La relation entre 1’extension de I’assurance a toute la population et
la diminution des disparités se révele cependant moins simple qu’on ne
le prétend généralement. Les quelques réflexions sommaires qui
suivent le confirmeront.

La premicre raison en est qu’on connait mal la sensibilité¢ de la
demande de services de santé aux variations du cofit selon qu’on passe
d’un groupe a revenu élevé a un groupe économiquement défavorisé.
Si ’expérience de la gratuité scolaire peut étre de quelque utilité, il n’est
pas invraisemblable que 1’¢lasticité de la demande se révele plus €levée
chez les riches et dans les classes moyennes que chez les pauvres.
Toutes sortes de variables socioculturelles conditionnent la
consommation de services de santé comme de services scolaires. On
peut donc vraisemblablement postuler que 1’adoption de mesures
sélectives, s’adressant a des catégories de population particulieres
comme ’ancienne Loi de I’assistance médicale, réduirait davantage les
¢carts que le régime actuel. D’autre part il a ét¢ démontré abondamment
que la disponibilité de facilités médicales et hospitaliéres constituait un
facteur déterminant de la demande effective de services. 146 En d’autres
termes 1’offre affecte sensiblement la demande. Il pourrait donc
s’avérer plus efficace de jouer sur I’offre que sur la demande pour
obtenir un effet de diffusion donné. Enfin si ’assurance d’Etat abaisse
effectivement les codts privés des services de sante, elle ne les supprime
pas entierement puisque les colts indirects (temps et déplacement)
subsistent toujours. Tels sont les principaux facteurs qui expliquent
I’observation déprimante qui suit de deux auteurs qui ont analysé le

146 Voir entre autres M.S. Feldstein, “An Econometric Model of the Medicare
System”, Quarterly Journal of Economics, vol. 85, no 1, février 1971, pp. 1-
20.
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régime de [179] santé britannique : « Les inégalités financiéres ont
disparu mais les inégalités géographiques persistent pour la plupart
inchangées (sic) apres 21 ans de provision (sic) publique. On n’assure
pas I’égalité simplement en rendant le service gratuit. » 147

[180]

147 ML.H. Cooper et A.J. Culyer, “An Economic Survey of the Nature and Intent
of the British National Health Service”, Social Science and Medicine, VOI. 5, no 1, fév.
1971, pp. 1-13. La citation provient du résumé frangais de ’article.
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[181]

Le prix de la santé
Chapitre VIII
L’économique
des médicaments

Retour a la table des matiéres

L’industrie des médicaments constitue un secteur particulier de
I’industrie générale des services de santé. A ce titre elle partage avec
I’ensemble des soins médicaux cette propriété sur laquelle se fonde une
bonne partie de ’analyse ¢conomique des services de santé, soit
I’ignorance du consommateur vis-a-vis ’efficacité du traitement regu
et, en deuxieme lieu, le fait que son ignorance soit nettement plus
grande que celle du médecin. Le produit de I’industrie des médicaments
est en effet tout aussi difficile a évaluer que celui des soins medicaux
ou des soins hospitaliers. Le véritable produit du médicament réside en
effet dans sa valeur thérapeutique qui n’est pas facilement identifiable.
Il s’ensuit donc ici comme pour les autres services de santé une
conséquence connue : I’abandon au médecin de la responsabilité du
choix du traitement et des médicaments.

[182]

Il appert cependant qu’en raison de la multiplication des produits
pharmaceutiques, (un grossiste peut avoir plus de 8 000 médicaments
différents en stock) elle-méme attribuable au progrés de la science et de
la technique médicales ainsi qu’au caractére oligopolistique de
I’industrie, a I’ignorance du patient s’ajoute I’ignorance du médecin lui-
méme. Le médecin n’est plus en mesure d’apprécier adéquatement la
valeur thérapeutique des produits. Il s’ensuit qu’une fois de plus
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I’incitation est grande pour le médecin & recommander le meilleur
traitement, sans considération du codt. Il simplifie ainsi sa tache en
diminuant ses risques d’erreur et les efforts qu’il aurait a mettre pour
connaitre véritablement les produits. Le patient est satisfait. C’est
slrement a ses yeux le reméde le plus efficace puisqu’il cote si cher.
A toute fin pratique, le choix du meilleur produit revient pour le
médecin a adopter les marques commerciales connues (Brand Name), par
opposition aux médicaments a dénomination commune. Cette
dynamique dont la réalité est aujourd’hui démontrée n’est sans doute
pas étrangere a 1’opinion voulant que la population en général soit
surmédicamentée et que les médicaments codtent trop cher. En un mot,
I’absence d’information du consommateur et ses CONSEqUENCES sur Ses
rapports avec le médecin et I’hdpital entrainent la surconsommation de
médicaments, la consommation de produits prétendus supérieurs et de
marques commerciales au détriment des produits a dénomination
commune. Cette incitation a 1’achat du meilleur produit et du Brand Name
est d’autant plus forte que le colit du médicament est assumé en bonne
partie par des agents autres que ceux qui décident : les hdpitaux, eux-
mémes 4 la charge de 1’Etat, les assureurs, et I’Etat directement dans le
cas des assistes sociaux.

La production des médicaments

On aura observé que de tous les services de santé (services
médicaux, services hospitaliers et médicaments), le secteur des
médicaments est le seul & &tre encore soumis a une commercialisation
intégrale, a peine atténuée par I’interposition du médecin et dans une
moindre mesure, du pharmacien. Les fabricants de produits
pharmaceutiques restent encore en effet des entreprises commerciales
soumises aux mémes régles du marché que I’ensemble des firmes. Ce
qui nous amene a analyser de plus pres les caractéristiques et les
comportements des producteurs de médicaments.

[183]

Quelques renseignements de nature descriptive permettront d’abord
de mieux formuler la question. L’industriec des meédicaments est
dominée par un petit nombre de grandes firmes a dimension
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internationale. En 1967, 161 entreprises s’adonnaient au Canada a la
fabrication de produits pharmaceutiques et médicaux. Les 13 plus
grandes corporations se partageaient la moitié de 1’actif de I’industrie
et douze de ces 13 corporations étaient la propriété de non-résidents
dans une proportion d’au moins 50 p. 100. Méme aux Etats-Unis qui
offrent un marché beaucoup plus étendu, 75 pour cent de la production
totale sortait des trente plus grandes entreprises. 148 Il importe de
compléter ce tableau descriptif en précisant que la plupart des
entreprises de ce secteur ne limitent pas leur activite a la seule
production de médicaments d’ordonnance. Un grand nombre
s’adonnent également a la fabrication d’articles de toilette, de produits
vétérinaires, d’instruments médicaux ainsi que d’un large éventail de
produits chimiques. Il serait donc incorrect d’imputer les profits de ces
firmes a la seule vente de médicaments prescrits par le médecin 149,

Origine de la concentration industrielle

Pourquoi un aussi faible nombre d’entreprises ? La premiére
hypothése explicative qui nous vienne a I’esprit serait la présence
d’économies d’échelle prononcées. Comme pour la production d’autos,
d’acier ou d’aluminium, s’il s’avérait que la grande taille d’une
entreprise abaissat les colits moyens de production, pour des raisons de
plus grande efficacité technique, de gestion, de financement ou de
recherche, les entreprises motivées par le souci du profit tendraient
spontanément a adopter une taille relativement grande. En raison [184]
de I’'importance des ressources affectées a la recherche, seules les
grandes firmes sont en mesure d’assumer le poids énorme des frais fixes

148 The Drug Makers (Background Paper of the Task Force on Prescription
Drugs), U.S. Department of Health, Education and Welfare, U.S. Government
Printing Office, Washington, 1968, p. 9. Les données canadiennes sont tirées
du Rapport annuel du Ministre de [’industrie et du commerce présenté
conformément a la Loi sur les déclarations des corporations et des syndicats
ouvriers (Partie 1, Corporation) 1967, Imprimeur de la Reine, Ottawa, 19609,
pp. 28 et 93.

149 Voir a ce sujet J.A. Bachynski, « A propos de 1’économique des
meédicaments », L Actualité économique, vol. 47, no 2, juillet-sept. 1971, pp.
313- 314.
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que l’indivisibilité des facteurs implique dans cette sorte d’activité.
C’est donc essentiellement la contrainte technologique qui expliquerait
d’abord la dimension des entreprises. A cet égard 1’industrie des
médicaments ne differe pas essentiellement des autres secteurs
économiques a forte concentration.

Un deuxieme type de conditionnement caractérise aussi cette
industrie ; c’est la possibilité dont jouissent les producteurs de
médicaments, grice en partie a I’ignorance du consommateur, de
réduire « artificiellement » la concurrence par [I’introduction de
produits légérement différenciés ou différenciés par 1’apparence
seulement. En d’autres termes, I’entreprise accroit la demande de ses
produits et la rend moins élastique. Le producteur peut ainsi augmenter
ses profits s’il parvient a convaincre les consommateurs que son produit
jouit de propriétés uniques qui le différencient de tous les substituts. La
mécanique est au fond assez simple. Le produit d’un fabricant
particulier étant identifié a tort ou a raison comme supérieur,
I’entreprise peut en augmenter plus ou moins le prix sans risquer de
perdre automatiquement une portion importante de sa clientéle, comme
ce serait le cas, disons du producteur de lait. L entreprise peut alors
vendre son produit a un prix superieur a ce qu’il lui en cofite vraiment
pour le produire et encaisser des profits « anormaux ».

Dans quelle mesure peut-on attribuer ce comportement particulier
aux producteurs de médicaments ? Comment les entreprises de produits
pharmaceutiques en arrivent-elles a différencier leur produit ? Les
moyens qu’elles adoptent sont assez facilement identifiables. Le
premier réside dans la recherche et le développement auxquels
s’adonnent systématiquement les entreprises et le second, dans la
publicité.

Recherche et développement

Il importe d’établir d’abord une distinction entre ce qu’on est
convenu d’appeler la recherche fondamentale et appliquée d’une part et
le développement d’autre part. La recherche fondamentale vise a la
création de connaissances nouvelles sans projets précis d’application.
La seule motivation est le désir d’expliquer, de comprendre les
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phénomenes et les processus. En ce sens, la découverte [185] qui en
résulte devient le bien collectif de la société. Il y a en deuxieme lieu la
recherche appliquée qui dans le domaine des sciences expérimentales
se distingue précisément de la premiere par la motivation. La recherche
appliquée vise aussi a la découverte de nouvelles connaissances
scientifiques, de nouveaux produits et de nouveaux processus, mais
avec des objectifs politiques ou commerciaux bien définis. En pratique,
les deux démarches ne se distinguent pas essentiellement dans les
entreprises.

Il y a enfin le développement, c’est-a-dire la transformation de
nouvelles découvertes ou de connaissances anciennes en produits ou en
processus utilisables commercialement. En régle générale, c’est la
partie la plus codteuse de ce que la coutume appelle recherche et
développement des entreprises.

L’industrie du médicament fait cependant exception. Ca se congoit
du fait qu’elle n’est pas une industric a haute technologie. C’est
davantage la mise au point de nouvelles combinaisons chimiques en
vue de I’application commerciale qui grossit le budget de recherche et
de développement de ce secteur. Ainsi en 1964, aux Etats-Unis, 16 pour
cent des fonds de I’industrie des médicaments allait a la recherche
fondamentale, 49 pour cent a la recherche appliquée et 35 pour cent au
développement. 150

Des deux caractéristiques essenticlles de 1’industrie, soit la
concentration de la production dans un nombre limité d’entreprises et
I’importance de la recherche appliquée, découlent un certain nombre de
comportements observables. Disons d’abord que la connaissance et les
découvertes bien qu’étant par nature un bien collectif, restent
monopolisées pour un temps par les entreprises grace aux barriéres que
I’Etat institue par le truchement des brevets et des droits. La protection
accordee par les pouvoirs publics explique en bonne partie le profil type
de I’évolution des prix des nouveaux produits considéres isolément. Le
nouveau meédicament breveté se vend généralement tres cher au
moment de son introduction dans le marche, puis son prix diminue
progressivement et souvent rapidement a mesure que des substituts
apparaissent pour tomber généralement a un niveau trés inférieur au

150 Données citées dans E. Mansfield, The Economics of Technological Change,
W.W. Norton & Co. Inc., New-York, 1968, p. 58.
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prix initial lorsque la durée du brevet est écoulée. On pourrait citer ici
de nombreux exemples. Une Commission [186] d’enquéte illustrait ce
processus par le cas « d’une pénicilline introduite par ELI Lilly & Co
(Canada) Ltd., en 1948, au prix marqué de 23,40 $, qui, en septembre
1959, ne valait plus que de (sic) 1,50 $. 151

Le phénomene oligopolistique et I'importance de la recherche
appliguée expliquent également les disparités internationales énormes
qu’on observe dans les prix des produits. En genéral les prix nord-
ameéricains sont tres sensiblement supérieurs aux prix europeens. Ainsi
une enguéte récente révele que sur un échantillon de 20 médicaments
choisis d’aprés I’importance de leurs ventes aux FEtats-Unis, mais
également vendus dans au moins 8 autres pays, 152 le prix le plus éleve
était observé au Canada dans 3 cas, aux Etats-Unis dans 12 cas. Le
Canada et les Etats-Unis venaient au second rang dans 14 et 3 cas
respectivement, au troisieme rang dans 2 cas respectivement et au
quatrieme rang dans 1 et 2 cas respectivement. 153 Pour illustrer le
phénomene de fagcon plus concréte, considérons de plus pres le cas d’un
médicament particulier, le tolbutamide, apparaissant au tableau qui
suit :

151 Commission d’enquéte sur les services de santé, vol. |, Imprimeur de la Reine,
Ottawa, 1964, p. 698.

152 En Angleterre, au Brésil, au Canada, en Australie, en Irlande, en Italie, en
Nouvelle-Zélande et en Suede.

153 Ces données sont tirées de E.M. Jacoby et D. L. Hefner, “Domestic and
Foreign Prescription Drug Priées”, Social Security Bulletin, vol. 34, no 31,
mai 1971, pp. 15-22.
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[187]
TOLBUTAMIDE
(500 mg) 100 comprimés
Pays Prix de vente $ Nom du commerce Fabricant
Etats-Unis 8.23 Orinase Upjohn
Australie 2.83 Rastinon Hoechst
Canada 6.34 Orinase Hoechst
Brésil 2.77 Rastinon Hoechst
Irlande 2.22 Rastinon Hoechst
Italie 2.86 Rastinon Hoechst
Suéde 4.86 Rastinon Hoechst
Royaume-Uni 2.28 Rastinon Hoechst

Source : Jacoby et Hefner, op. cit., pp. 16-17.

Les résultats présentés ci-dessus sont résumes de la fagon suivante

par les auteurs de 1’étude :

“Another product that has had a wide market in the United States is
tolbutamide — an oral antidiabetic drug-marketed here under the brand
name Orinase. Upjohn, the single seller of the product in the United States,
secured a patent licence from Hoechst, the German discoverer of the
compound. Upjohn’s price in this country is 8,23 $. Hoechst itself,
marketing under the brand name Rastinon, sells the drug as little as 2,22 $,
2,28 $ and 2,77 $ in other countries”. (p. 118)

Il s’agit ici d’une application frappante de la théorie de la
discrimination des prix par laquelle une entreprise faisant affaire dans
plusieurs marcheés fixe des prix différents dans chacun des marchés. Ces
différents marchés se distinguent alors par 1’¢lasticité¢ de la demande,
celle-ci étant elle-méme conditionnée par le degré de concurrence, le
degré d’intervention de 1’Etat dans la fixation des prix et le degré
d’information qui circule a l'intérieur des marchés concernés.
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[188]

Enfin, derniere conséquence des efforts énormes engagés par
I’industrie dans la recherche, la concurrence dans I’industrie des
médicaments se fait de moins en moins par les prix et de plus en plus
par la multiplication des produits et la recherche de la qualité. C’est la
guerre des formules chimiques et des combinaisons de molécules qui
souvent ne comportent pas d’innovation réelle. Voyons de plus pres les
faits.

Aux Etats-Unis, entre 1950 et 1959, 4 667 nouveaux produits sont
apparus sur le marché. Or il s’avere que sur ce nombre, 337 seulement
constituaient véritablement ce qui peut s’appeler des entités nouvelles.
80 pour cent de ces quelque 5 000 produits dit nouveaux résultaient de
la combinaison de deux ou plusieurs produits déja existants et 12 pour
cent ne faisaient que reproduire sous un nom différent des médicaments
déja en circulation. Il semble cependant que 1’importance de la
deuxieme catégorie tende a décroitre progressivement. Entre 1957 et
1968, des 2 131 produits pharmaceutiques dits nouveaux, seulement
311 étaient véritablement nouveaux, 1440 provenaient de la
combinaison de produits existants et 380 autres n’étaient que la
duplication sous un nom différent d’un ancien produit. 14 En moyenne
donc on estime que seulement 10 a 25 pour cent des nouveaux produits
mis sur le marché sont véritablement nouveaux. 155 Et ces résultats
omettent une autre dimension importante de la question, celle de la
qualité. Un rapport anglais publié en 1967, établit que 35 pour cent des
2241 médicaments analysés par un jury d’experts s’avéraient
inefficaces ou indésirables du point de vue thérapeutique. 156 La plupart

154 The Drug Makers, op. cit., p. 18. Certains auteurs estiment que ces chiffres
amplifient indiment le caractere factice des innovations, en ce que les
nouvelles combinaisons moléculaires d’anciens produits donnent a ceux-Ci
une valeur thérapeutique propre et significative, voir a ce sujet J.A.
Bachynski, op. cit., p. 314.

155 Task Force on Prescription Drugs — Final Report, U.S. Department of
Health, Education and Welfare, U.S. Government Printing Office,
Washington, D.C., 1968, p. 8.

156 Report of the Committee of Inquiry into the Relationship of the
Pharmaceutical Industry with the National Health Service, 1965-1967, Her
Majesty’s Stationery Office, Londres, sept. 1967, pp. 208-209.
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des analystes de ce secteur reconnaissent donc [’existence d’un
gaspillage indéniable de ressources.

[189]

Qu’on le mesure par I’ampleur de la main-d’oeuvre qualifiée
engagée dans cette industrie ou par I'importance des facilités de
recherche et des investissements consacres a « I’innovation », on ne
peut s’empécher de conclure que le prix du « progres » est lourd a
porter. Le Rapport du Medical Research Council de 1968 porte des jugements
plutdt favorables sur la qualité mais ne permet pas d’évaluer la
rentabilité de la recherche effectuée par les firmes canadiennes. 157 Il y
a lieu cependant de se demander s’il n’est pas trop onéreux d’imposer
des restrictions a la concurrence pour obtenir le prestige douteux de
budgets de recherche imposants. Ne serait-il pas plus sage de
reconnaitre plutét humblement le role limité d’économies comme le
Québec ou le Canada en cette matiere ?

La publicité :
deuxiéme instrument de différenciation du produit

Le deuxiéme instrument principal de différenciation du produit
auquel recourent les entreprises réside dans la publicité ou la réclame.
Quelques indices suffiront a nous en convaincre. Si 1’on mesure
I’importance accordée a la publicité par le rapport entre le budget
affecté a la réclame et la valeur des ventes, les médicaments occupent
le huitieme rang d’une classification de tous les produits en une
cinguantaine de catégories. 158 On estime qu’environ 30 pour cent du
prix de vente du fabricant provient du colt du marketing. Autre
phénoméne important a signaler, et qui confirme I’analyse déja
formulée, la réclame s’adresse principalement aux médecins et dans
une moindre mesure aux pharmaciens et aux hdpitaux plutét qu’aux
consommateurs, aupres desquels d’ailleurs, la réclame est interdite. En
1968, aux Etats-Unis, les fabricants de médicaments dépensaient en

157 Medical Research Council Report No. 2, Canadian Medical Research :
Survey and Outlook, Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1968, pp. 386-387.

158 Voir H.G. Johnson, The Canadian Quandary, McGraw-Hill, Toronto, 1963,
p. 276.
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moyenne 4 500 $ par médecin annuellement pour [190] les atteindre
par le truchement de revues, de visites de représentants et par 1’octroi
d’échantillons. 159

Pour comprendre le réle de la réclame dans I’industrie des
médicaments, i1l importe de le situer dans I’ensemble du phénomene
publicitaire dans les économies industrialisées. L’envahissement
toujours plus marqué de la publicité n’est manifestement pas le propre
de I’industrie des médicaments. L’ universalit¢ du phénomene découle
de facteurs touchant a la fois la demande et I’offre de biens et services.
Du c6té de la demande, on associe I’importance grandissante de la
publicité a la hausse du revenu des consommateurs, hausse qui reserve
a ces derniers une latitude beaucoup plus grande et une versatilité
beaucoup plus prononcée dans le choix des objets de consommation.
L’Asiatique moyen qui n’a guere dépassé le niveau de subsistance
n’exprimera guére de caprice ni de discrétion a 1’endroit de la qualité
ou de la marque du riz qu’il consommera. Il ne peut se permettre de
choisir. Au contraire, le consommateur des pays industrialisés s’avere,
du moins extérieurement, « trés capricieux ». De la réalité indéniable
de la hausse du revenu découlent cependant deux perceptions
idéologiquement distinctes de la publicité. L’école « libérale »
soutiendra que par la réclame 1’entreprise ne fait qu’éclairer le
consommateur et de ce fait ne répond qu’au besoin du consommateur
qui reste souverain. L’école disons « contestataire » soutiendra plut6t
que la réclame biaise le jugement du consommateur beaucoup plus
qu’elle ne I’informe et que partant, la grande entreprise moderne
Impose des aspirations artificielles au consommateur qui a perdu sa
souveraineté et qui devient ainsi I’objet des manipulations du
producteur tout-puissant. 160 A ce jour, la science n’a pas réussi a
trancher le débat.

159 Task Force on Prescription Drugs — Final Report, op. cit., p. 10 ; « Pour
I'année 1961, les seuls membres de I'AFPPC (Association des fabricants de
produits pharmaceutiques du Canada) dépensaient alors 1 060.03$ par
médecin au titre de la publicité et de la mise en marché », Rapport de la
Commission d'enquéte sur la sante et le bien-étre social, vol. I, L'assurance-
maladie, Imprimeur de la Reine, Québec, 1967, p. 234.

160 Voir E.J. Mishan, “Making the Future Safe for Mankind”, The Public Interest,
no 24, eté 1971, pp. 33-61.
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[191]

Du coté de I’offre, il faut reconnaitre que les budgets de publicité
grandissants observés depuis un demi-siecle sont liés en bonne partie a
I’avénement des instruments peu coliteux de communication de masse
que sont les journaux et revues, la radio et la télévision. En d’autres
termes, il en cofte relativement beaucoup moins cher aujourd’hui a
I’entreprise de faire connaitre son produit, de le différencier donc.

Il reste cependant que I’importance du budget de publicité dans
I’activité d’une firme ou d’une entreprise n’est pas le fruit du hasard.
Pourquoi observe-t-on en effet que certains produits font I’objet d’une
réclame et d’un budget de vente plus élevés que d’autres ? Si on
classifie en effet les entreprises par 'importance du budget qu’elles
affectent a la réclame, les 73 plus gros budgets appartiennent presque
tous aux secteurs suivants : 1I’alimentation, dont les boissons gazeuses,
vient en premier lieu, I’automobile occupe le deuxieme rang, le groupe
médicaments, produits de toilette, savons, etc. arrive en troisieme place,
la bicre et I’alcool en général en quatrieme place, le tabac en cinqui¢me
et les appareils électriques en sixieme. 161

Pourquoi le systétme engendre-t-il cette hiérarchie plutét qu’une
autre ? Disons d’abord que du fait que la publicité recourt a des
instruments de communication de masse, le message doit étre concis,
ferme et clair. En d’autres termes, 1’information doit étre fragmentaire
et Deffet de persuasion prononcé. Cela signifie que trois
caractéristiques principales de biens et produits favoriseront leur
promotion par la publicité de masse : 1° les biens en question doivent
faire I’objet d’une consommation réguliére par 1’acheteur, ¢’est-a-dire
que la part du budget qu’il affecte a chaque unité ne doit pas étre tres
élevée ; 2° le produit ou son apparence doivent procurer des effets
psychologiques particuliers qui valorisent le consommateur, son
amour-propre, sa vanité, sa sécurité ; 3° enfin, le consommateur doit
posséder assez peu de connaissance et d’information pour évaluer les
qualités techniques du produit et ainsi étre disposé a payer pour obtenir
I’assurance d’un bon produit. 162

161 H.G. Johnson, op. cit., p. 273.

162" En analyse économique on résume 1’ensemble de ces conditions dans une
seule proposition : la demande du produit ou du service doit étre relativement
peu élastique par rapport au prix.
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[192]

En général, les produits pharmaceutiques répondent idéalement a la
plupart des exigences exposées ci-dessus. Rien d’étonnant par
conséquent a ce que le Brand Name ait acquis une importance si grande
dans D’industrie et que le médicament occupe le huitiéme rang de
I’ensemble des biens pour I’'importance du budget que les firmes
consacrent a la reclame. Une opinion répandue veut méme que les
producteurs donnent a leurs marques particulieres des noms plus
simples que les déenominations communes, de fagon a dissuader le
médecin de recommander ces derniers. Les résultats d’un récent
sondage parmi les pharmaciens, reproduits au tableau 1, démontrent le
faible emploi des dénominations communes.

TABLEAU 1

Pourcentage approximatif d’ordonnances
prescrivant des dénominations communes

Nombre de pharmaciens % d’ordonnances comportant

ayant répondu des dénominations communes
C.B. 44 23.0
Alberta 65 15.3
Man., Sask. 67 9.7
Ont. 125 14.3
Que. 102 4.0
Maritimes 56 4.6

Source : Le Pharmacien, vol. 44, no 7, juillet 1970, p. 22.
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Consequences de cette recherche de difféerenciation

Est-il possible de mesurer I’impact combiné de la recherche et de la
publicité sur les prix des produits pharmaceutiques ? Si I’on s’arréte a
des produits particuliers, on est facilement porté a conclure que la

pratigue du Brand Name Impose au consommateur un fardeau

scandaleusement éleve, comme le suggere le tableau 2 qui suit.

[193]
TABLEAU 2
Prix de vente aux pharmaciens de quelques médicaments
Produit Compagnie Nom de commerce Prix au 1,000
Tolbutamide Horner Mobinol $64.80
500 mg. Hoechst Orisane 64.22
(comprimés) Will Willbutamide 38.00
Paul Maney Tolbutone 30.00
Noco Drugs Tolbutamide 13.20
Dymond Drugs Tolbutamide 8.95
Winley-Morris Tolbutamide 8.00
Dimenhydrinate ~ G.D. Searle Dramamine 27.60
50 mg. Laboratoires Pro Doc  Diminhydrinate 22.00
(comprimés) W.E. Saunders Wescovol 12.00
Noco Drugs Traveller's Friend 10.20
Winley-Morris Dimenhydrate 6.50
Chemo-Drug Dimenhydrate 5.20
Nitrofurantoine Elliot-Marion Furanex 138.62
100 mg. Cortunon Nephronen 86.40
(comprimés) Pentagone Laboratoire Urofuran 75.80
Paul Maney Nifuran 57.60
Laboratoires Pro Doc  Nitrofurantoine 34.00
Noco Drugs Nitrofurantoine 18.00
Dymond Drugs Nitrofurantoine 10.95
Winley-Morris Nitrofurantoine 10.00

Source : Direction des aliments et drogues, Bulletin Rx, vol. 2, nos 1 et 2,

janvier et février 1971, pp. 15, 16, 30 et 32.
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Il faut reconnaitre cependant qu’a partir d’illustrations particuliéres,
le calcul tend a exagerer le role du nom commercial dans le budget du
consommateur. Pour supprimer ce biais que 1’étude de cas peut
introduire, le Task Force, 163 dont il a déja été question, a dressé, en
19686, la liste des 409 médicaments les plus utilisés aux Etats-Unis. Sur
ces 409 produits, 86 portaient une marque de commerce et possédaient
en méme temps leur équivalent en dénomination commune. Dans 23 de
ces 86 cas, on n’a observé aucune différence [194] de prix entre le
Brand Name et son équivalent. Dans les 63 autres cas, 1’économie
moyenne que le consommateur aurait pu réaliser s’il avait acheté des
produits en dénomination commune plutdt que des marques de
commerce aurait été de 55,3 pour cent, soit en termes absolus 41,5
millions $.

Tenant compte d’autre part que I’ensemble des dépenses des
consommateurs pour I’achat des 409 articles s’élevait a 612 millions $
environ, on peut calculer facilement que [I’ensemble des
consommateurs américains aurait économisé de 5 a 10 pour cent de son
budget de médicaments, s’il n’avait acheté aucun produit de marque. I1
convient d’ajouter de plus qu’a c6té de ces 86 médicaments ayant
occasionné une dépense supplémentaire de 41 millions $, il existait
¢galement un bon nombre d’autres produits protégés par des brevets et
pour lesquels par conséquent il était impossible de produire des
équivalents.

La signification importante a dégager de cet état de chose est que la
publicité et la recherche permettent au fabricant de maintenir sa
position oligopolistique et ses profits de méme qu’elles favorisent la
prolifération de produits superficiellement différenciés. On observe en
effet que :

« ... pour lapériode de 1953 a 1960 inclusivement dans 1I’ensemble de
I’industrie des produits pharmaceutiques (y compris les sociétés déficitaires
aussi bien que les sociétés benéficiaires), le rendement du capital a été en
moyenne de 81 pour cent supérieur a celui de ’ensemble des industries
manufacturiéres. En fait, il S’est établi a 19,82 pour cent dans I’industrie des

163 Task Force on Prescription Drugs — Final Report, op. cit., p. 37.
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produits pharmaceutiques comparativement a 10,95 pour cent pour
I’ensemble de la production manufacturiére ». 164

195

Aux Etats-Unis, 1’écart est encore plus prononcé. Comme la plupart
des principales entreprises canadiennes sont des filiales de firmes
américaines, c’est I’état consolidé qui donnerait probablement I’image
la plus conforme de la rentabilité de cette industrie. « ... Dans neuf
succursales ou filiales canadiennes de sociétés américaines de
médicaments contrélés, le taux moyen des benéfices (avant imp0ot sur
le revenu) par rapport aux ventes s’est établi a 15,68 pour cent, alors
qu’il était de 24,98 pour cent pour les sociétés meéres aux Etats-
Unis ». 165

Les indices convergent donc : les profits sont relativement élevés
dans I’industrie des médicaments. Est-ce la un prix trop élevé pour
sauvegarder les avantages du régime actuel en matiére de progres
technique a un moindre colt ? On devinera facilement qu’on souléve
Ici une question qui déborde largement I’analyse de la seule industrie
des médicaments et qui met en cause tout le régime industriel moderne.
Nous ne prétendons pas pouvoir répondre a des questions de cette
envergure.

164 Rapport de la Commission royale d’enquéte sur les services de santé, vol. 1,
Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1964, p. 683. Les données plus récentes qui
suivent confirment ces observations :

Taux de profit avant imp6t par rapport a 1’avoir-propre, industrie des produits
pharmaceutigues et ensemble des industries manufacturieres, 1965-1967.

(en pour cent) Secteur manufacturier
Produits pharmaceutiques
1965 25.2 17.6
1966 24.3 16.9
1967 22.4 14.9

Source : Rapport annuel du Ministre de [’industrie et du commerce..,, op. cit.,

pp. 97 et 103.
165 Rapport de la Commission royale..., op. cit., p. 684.
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Il reste qu’en dega d’une transformation radicale du « régime »
économique, il y a des politiques « réformistes » concevables. A ce
sujet, il n’est pas superflu de rappeler brievement les initiatives
adoptées ou proposées par le gouvernement fédéral et les
gouvernements de 1’Ontario et du Québec dans le but de provoquer la
baisse du prix des médicaments. Au niveau du gouvernement fédéral,
les politiques ont porté sur quatre points : en septembre 1967, la taxe
de vente sur les médicaments a été abolie et les droits de douane réduits.
En mars 1969 (Bill C-102), le gouvernement a apporté des
modifications a la Loi sur les brevets et a la Loi sur les marques de
commerce, autorisant [’octroi de licences obligatoires pour la
production et I'importation en vertu de brevets ayant trait aux
médicaments. Il est encore trop tot pour tirer des conclusions sur
I’tmpact de ces initiatives. Des économies sensibles réalisées sur le prix
de certains médicaments ont cependant été signalées. Tel est le cas par
exemple du « diazepam » et du « chlorhydrate de chlordiazepoxyde ».
Au sujet de ce dernier produit, le ministre de la Consommation et des
Corporations affirmait que « I’épargne réalisée par les hopitaux et le
public en général a été de 950 000 $ par année, en [196] raison de la
concurrence des prix a I’égard de ce médicament ». 166 Le Fédéral a
aussi introduit un bulletin d’information destiné aux médecins et aux
pharmaciens et mis en ceuvre un systeme de préts directs aux fabricants
de médicaments d’ordonnance qui sont en concurrence avec les
sociétés pharmaceutiques internationales.

Le gouvernement de 1’Ontario pour sa part, s’est engage dans une
campagne d’information sur le prix des médicaments. En 1970, il a
publié un Comparative Drug Index, dans lequel apparait, pour chaque
catégorie de médicaments, une liste de produits accompagnés du codt
au pharmacien d’une dose d’une unité. Les manufacturiers des produits
énumérés avaient €té visités au préalable de facon a établir qu’ils
répondaient aux critéres a respecter. Le gouvernement a aussi adopté
un programme (PARCOST), en vertu duquel les pharmacies
« participantes » s’engagent a vendre les médicaments a un prix ne

166 Déclaration de I’Honorable Ron Basford, Ministre de la consommation et des
corporations a la Conférence fédérale-provinciale des hauts fonctionnaires
sur le colt des médicaments et des appareils auditifs, Ottawa, du 10 au 12
juin 1970, ministere de la Consommation et des Corporations, communiqué
de presse du 10 juin 1970, Ottawa, 1970, p. 5.
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dépassant pas le prix indiqué dans I’Index, plus deux dollars a titre
d’honoraires professionnels.

Au Québec, on abordait de front toute la question de 1’industrie des
médicaments dans le projet de loi initial numéro 69. Ce projet avait a
I’origine pour objet de faire assumer par la Régie, pour le compte du
ministere des Affaires sociales, les services et médicaments fournis par
les pharmaciens sur ordonnance d’un médecin a toute personne qui
bénéficie de 1’aide sociale, d’instituer au ministére des Affaires sociales
une Commission de pharmacologie qui aurait été composéee de cing
membres et qui aurait eu pour fonctions de faire des enquétes sur les
médicaments, leur fabrication et leur co(t.

Ce projet avait également pour objet de faire des recommandations
au ministre des Affaires sociales a cet égard et d’autoriser celui-Ci @
dresser périodiquement une liste des médicaments dont la Régie aurait
assumé le cofit et d’indiquer le prix qui aurait été payé par la Régie pour
ces médicaments. Par ce projet de loi, tous les problémes de I’industrie
étaient donc souleves.

Dans sa version finale, les fonctions d’enquéte sur la fabrication et
le colt des médicaments ayant été cédées au gouvernement féedéral,
[197] le projet de loi 69 sanctionne le 18 juin 1971, a, du point de vue
qui nous concerne ici, une portée sensiblement réduite, puisqu’il se
limite essentiellement a instituer un conseil consultatif de
pharmacologie chargé d’assister le ministre dans la confection de la
liste des médicaments a la charge de la Régie. 167

167 Assemblée nationale du Québec, Bill 69, Loi modifiant la Loi de I’assurance-
maladie et la Loi de la Régie de I'assurance maladie, sanctionnée le 18 juin
1971. 1l nous semble inapproprié¢ d’adjoindre un expert en finance et en
économie (art. 27b) aux quatre autres membres du conseil consultatif de
pharmacologie proposé. Deux ordres de problémes se rattachent a 1’étude des
médicaments et chacun d’eux doit relever d’une autorité différente. Le
premier touche [I’aspect purement pharmacologique de qualité et
d’équivalence des médicaments et ne reléve donc que de spécialistes dans le
domaine. Le groupe appelé a porter des jugements sur la qualité des
médicaments doit jouir d’une autorité scientifique et morale qui le place au-
dessus de tout doute. L’ autre aspect porte sur les implications économiques
d’une liste de médicaments, ainsi que des modalités de remboursement et doit
relever a ce titre d’un service économique du ministere des Affaires sociales.
Le Bill 69 a tort de ne pas différencier ces deux aspects.
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En résumé, en raison du caractere hautement technique du produit,
le secteur des médicaments appelle une information poussée de la part
de ceux qui les prescrivent. Jusqu’a récemment on s’en remettait
entierement aux producteurs du soin de diffuser cette information. Il
s’avére cependant qu’en raison du biais que ceux-Ci sont enclins a
introduire dans leur réclame et aussi en raison des économies d’échelle
que la diffusion centralisée peut engendrer, il y a place pour un
organisme d’Etat dont Dinitiative consiste précisément & réaliser ces
avantages de grande dimension.

La distribution des médicaments

Notre attention s’est portée jusqu’a maintenant sur une seule phase
du processus de production des médicaments, la fabrication. Le stade
de la distribution présente suffisamment d’intérét pour qu’il vaille la
peine d’y consacrer la derniére partie de ce chapitre. Quelques données
factuelles nous aideront d’abord a circonscrire le probléme. En 1970,
au Québec, 1238 pharmacies de détail distribuaient 40 millions de
dollars de médicaments d’ordonnance, représentant 60 pour cent de la
consommation totale. Le reste, soit 40 pour cent de la consommation,
atteignait les consommateurs par [198] I’intermédiaire des hopitaux. 168
Les pharmacies de détail, généralement de petites entreprises comme
leur nombre le laisse supposer, s’approvisionnaient principalement
aupres de grossistes et dans une moindre mesure aupres des fabricants
eux-mémes.

La presque totalité des médicaments d’ordonnance est pré-fabri-
quée, c’est-a-dire que le r6le du pharmacien se limite la plupart du
temps a découper les portions prescrites par le médecin. C’est en ce
sens que 1’on a pu parler de la dévalorisation du réle du pharmacien,
qui devrait étre en principe I’informateur du médecin ou du
consommateur.

Autre ¢élément d’information a ne pas oublier : la valeur des
médicaments d’ordonnance écoulés par les pharmacies de détail se
situe entre 30 et 40 pour cent de la valeur totale des ventes de ces mémes

168 Données obtenues de la Régie de 1’assurance-maladie du Québec.
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entreprises. Le reste est composé, comme on le devine, d’une grande
variété de produits hétéroclites depuis les objets de poterie de qualité
douteuse jusqu’aux feuilles pornographiques. Il convient toutefois de
reconnaitre qu’une part importante de ces produits se rattachent de
quelque facon a la santé. Ainsi une publication de Statistiqgue Canada
évalue a 84 pour cent des ventes totales de produits pharmaceutiques la
vente de produits de toilette et de médicaments ne faisant pas 1’objet
d’ordonnances. 169 Précisons enfin que le pharmacien recoit ses
honoraires selon deux méthodes, dont la principale consistait
auparavant en un pourcentage qu’il ajoutait a la facture. Cependant la
formule du taux uniforme par prescription tend a s’implanter de plus en
plus. 170 D’un autre point de vue, il convient de noter que la premiére
technique introduit en principe un élément de discrimination en faveur
des médicaments les plus chers.

[199]

Inefficacité de la distribution

La plupart des analystes qui ont étudié la distribution des
médicaments jugent le systéme inefficace. Cette appréciation s’appuie
sur deux indices principaux. Il s’avere en premier lieu que la phase de
distribution compte pour 50 pour cent du prix que le consommateur doit
assumer. On a pu établir en deuxiéme lieu que dans certains cas les
hopitaux payaient au fabricant un prix d’achat de 25 a 50 pour cent
moins ¢leveé que les pharmacies de détail. D’apres J.A. Bachynski, cet
écart ne se veérifierait cependant que pour un nombre limité de
produits. 171

L’inefficacité technique ici identifiée proviendrait de la trop faible
taille ou si I’on veut du trop grand nombre de pharmacies existantes.
Dans les termes que nous avons déja définis, cela signifierait que les
pharmacies ne réalisent pas toutes les économies d’échelle possibles.

169 Renseignement fourni par Bachynski, op. cit., p. 322.

170 e 5mai 1970, plus de 300 pharmaciens-propriétaires paraphaient une entente
avec la Mutuelle SSQ, selon laquelle le pharmacien recoit des honoraires fixes
de 2 $ par ordonnance.

171 J.A. Bachynski, op. cit., p. 323.
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L’achat en bloc des médicaments (comme les initiatives de 1’expérience
Hop-Bec et du comité des achats en groupe de la région no 3 de
1’ Association des hopitaux de la province de Québec) ne peut donc pas
se faire au méme degré. Les frais fixes d’acquisition ou de location
d’immeubles, d’administration et d’entretien seraient inutilement
¢levés. Mais c’est surtout le cotit ¢levé d’une personne trop qualifiée
pour la tache qui expliquerait I’impuissance des pharmacies actuelles a
atteindre le colit moyen minimum. C’est en ce sens qu’on a pu estimer
qu’une pharmacie de taille suffisamment grande ou encore le centre
local de services communautaires congu par la Commission d’enquéte
sur la santé et le bien-étre social et prévu par la Loi de [’organisation
des services de santé pourraient en principe réduire sensiblement le
colt unitaire. Le pharmacien serait alors plus en mesure d’exploiter
pleinement sa formation et de devenir ainsi le conseiller véritable d’un
groupe de médecins ou du consommateur lui-méme.

[200]

Facteurs d’inefficacité

La théorie economique peut-elle nous permettre de comprendre
pourquoi les pharmacies n’atteignent pas spontanément leur taille
optimale ? La présomption veut que la recherche du profit, alliée a un
degré suffisant de concurrence, amene les entreprises a converger
naturellement vers leur capacité optimum, c’est-a-dire le colt moyen
minimum. Il faut reconnaitre au départ qu’une bonne partie sans doute
de ce que nous avons désigné comme 1’inefficacité des pharmacies ne
représente probablement pas une véritable inefficacite au sens
économique du terme. Dans la mesure ou les différentes unités de
distribution se concurrencent non pas uniquement par le prix, mais
peut-étre principalement par la localisation a proximité du
consommateur et par la multiplicité des produits offerts, il s’ensuit que
la taille optimale du point de vue du consommateur n’est pas
nécessairement celle qui correspond au colt techniquement le plus bas
possible. En d’autres termes le consommateur choisit implicitement de
payer plus cher pour obtenir un produit différencié.
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Il reste que ce facteur a lui seul ne peut expliquer toute la réalité.
Deux autres facteurs se présentent a I’esprit. On peut concevoir que la
mauvaise information du consommateur sur la nature du produit et la
confiance automatique qu’il accorde aux recommandations du médecin
font que le souci du colit ou du prix n’intervient pas dans la décision du
consommateur, c’est-a-dire dans le choix qu’il fait du pharmacien
comme du produit. En d’autres termes, la concurrence par le prix est a
peu pres inexistante dans les pharmacies. Mais on peut aussi présumer
que certaines dispositions législatives contribuent a géner
I’aménagement d’une structure d’entreprise efficace. Il est interdit, par
exemple & un non professionnel de posséder un etablissement de vente
de biens médicaux méme s’il emploie un professionnel. Et encore, il est
defendu a tout pharmacien de posséder plus de trois établissements dans
une ville de plus de 50,000 habitants, ou d’en posséder plus d’un seul
dans une agglomération de moindre dimension ; cette disposition
n’atteint pas toutefois celui qui le ler mai 1964 possédait plus de
pharmacies que le nombre permis. D’autres restrictions s’ajoutent aux
précédentes comme la vente de I’aspirine réservée aux seuls
pharmaciens, I’interdiction de constituer des sociétés a capital-actions
et d’accepter [201] des investissements directs de non professionnels,
etc. 172 On constate donc bel et bien que le régime peut géner la
pénétration du secteur par les éléments les plus aptes a mettre sur pied
les organisations industrielles les mieux adaptées.

[202]

172" Les nombreuses entraves posées a ’entrée de concurrents sont décrites dans
F. Lacasse, Les mécanismes de distribution des médicaments et protheses :
analyse économique, Annexe 4 du Rapport de la Commission d’enquéte sur
la santé et le bien-étre social, Editeur officiel du Québec, Québec, 1970, 129

p.
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[203]
Le prix de la santé
Chapitre IX
La professionnalisation
des occupations et
les revenus des médecins

Le sens et le role de la réglementation de certaines occupations se
comprennent par une double motivation que nous analyserons
successivement. Il y a d’abord I’insuffisance de I’information du
consommateur de services professionnels, et son pendant qui est
I’absence de mécanismes réguliers lui permettant d’obvier a son
ignorance et de se protéger contre le risque de mauvais usage du
service. En deuxiéme lieu, il y a la recherche et la poursuite des interéts
des membres.

L’information du consommateur,
fondement de la notion de profession

Pourquoi les sociétés ont-elles jugé nécessaire de définir des regles
particuliéres d’exercice d’une occupation ? Nous soutiendrons que la
notion de profession s’applique aux occupations qui comportent [204]
pour le consommateur ou I’usager une ignorance relativement grande
de la qualité du produit ou du service obtenu. Nous avons démontré par
exemple que le patient n’est généralement pas en mesure d’apprécier la
qualité ou Dlefficacité du traitement recu du médecin. Le client de
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I’avocat, du notaire, de I’ingénieur ou du comptable se trouve peut-étre,
quoique probablement a un moindre degré, dans une position un peu
semblable.

Une premicre nuance s’impose cependant et dont nous avons déja
fait état. Lorsqu’on parle de I’ignorance du consommateur, on la
rattache non pas a la complexité du mode de production du bien ou du
service, mais plutét a I’impuissance du consommateur a apprécier le
bien-étre ou 1’utilité qu’il retire de ce produit ou de ce service. C’est
lorsque la conséquence de 1’achat d’un bien est difficile a apprécier que
des aménagements particuliers sont a prévoir.

Une deuxieme considération relative a la protection du
consommateur explique ¢galement 1’encadrement particulier dont on a
entouré certaines occupations, c’est la gravité des conséquences
d’erreur dans le choix des services professionnels. Pour nous en tenir
ici a la médecine, constatons que c’est ’intégrité corporelle des
individus qui est en cause. Il est clair alors que I’expérimentation ou le
test du service est extrémement colteux pour le consommateur. La
sociéte a donc jugé que la garantie qu’offrent généralement I’épreuve
de I’usage et les autres mécanismes de protection du consommateur,
comme 1’assurance, ne suffisait pas a assurer la sécurité de I’individu.

Les produits et services dont 1’appréciation pose des difficultés au
consommateur ne se limitent pas aux seuls services professionnels. Et
pourtant en dépit de la complexité croissante des produits et des
services, rares sont les circonstances qui ont donné lieu a une
réglementation particuliere, comme c’est le cas des services
professionnels. 173 Pour en arriver a une notion analytiquement
significative de la profession, il faut donc identifier des particularités
plus précises qui appellent 1’encadrement spécifique qu’on leur a
réserve.

[205]

173 Un auteur américain notait qu’en 1958. dans 1’état de 1’Illinois, a peine plus
de 275,000 travailleurs sur 3.8 millions exergaient un métier nécessitant
I’obtention d’un permis ; S. Rottenberg, “The Economies of Occupational
Licensing”, in Aspects of Labor Economics, A Report of the National Bureau
of Economie Research, Princeton University Press, Princeton, N.J., 1962, pp.
3-20.
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Or une autre propriété fondamentale de certains services
professionnels qui les différencie de la plupart des autres biens et
services réside dans 1’absence de mécanismes de marché susceptibles
de protéger I’individu contre les risques de mauvais usage. Il est facile
de démontrer en effet qu’il s’est développé un large éventail de recours
par lesquels le consommateur peut minimiser, sinon supprimer ces
risques, qu’il s’agisse d’habitations, d’autos, d’alimentation, etc. Les
moyens les plus évidents sont I’institution a but non lucratif dans le cas
de certains services, l’assurance proprement dite, ainsi qu’un
mécanisme qui lui ressemble et qui prend la forme d’une garantie de la
part du producteur. C’est méme la 1’une des forces les plus puissantes
en faveur des produits de marque et de la publicité qui les accompagne.
Par la confiance, fondée ou pas, que le producteur réussit a inspirer au
consommateur, il dégage celui-ci de I’obligation de tester lui-méme le
produit.

On ne peut pas dire d’ailleurs que ces instruments soient totalement
absents lorsqu’il s’agit de protéger le consommateur contre les risques
de mauvais usage d’un service professionnel. L’assurance- santé,
publique ou privée, et les multiples assurances générales dont en
particulier 1’assurance-responsabilité, en sont la preuve. Elles
garantissent fréquemment non seulement la possibilité du recours aux
services du médecin, du pharmacien, ou de 1’avocat, mais elles en
garantissent aussi partiellement la qualité, dans la mesure ou ’assureur,
comme c’est le cas des services légaux, assume parfois Iui-méme la
responsabilité de fournir un service de qualité. Mais il semble évident
que les individus ne se contentent pas de ces assurances ou de ces autres
mécanismes dans le cas d’un nombre donné de services professionnels.

La raison fondamentale réside probablement dans le fait que le
risque auquel I’individu veut se soustraire ne dépend pas uniquement
de contingences objectives (comme la maladie, une cause a défendre,
ou des poursuites 1égales a intenter), mais aussi du choix qu’il fait du
médecin ou de 1’avocat, de méme qu’il dépend de la propension de
I’individu a recourir a ces soins. Le risque a courir n’est donc pas
totalement évitable. L’assureur privé dans ces conditions, soumis aux
seules incitations du marché, se montre hésitant a étendre la couverture
a I’ensemble des individus disposés a transférer ce risque. Par
conséquent, si I’assurance et les différents mécanismes de protection du
consommateur ne présentaient pas cette [206] sorte de difficultés,
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I’inégalité d’information entre usagers et professionnels ne souléverait
pas de problémes particuliers. L’individu pourrait se prémunir contre le
risque de ne pas tirer profit du service, soit par 1’assurance, soit par
d’autres mécanismes. Vu I’impuissance des mécanismes réguliers, la
société a da recourir a des substituts que nous étudierons ci-dessous.

Ignorance du consommateur et éthique professionnelle : Compte
tenu de ces caractéristiques distinctives qui concernent un certain
nombre d’occupations dont la médecine, comment le consommateur
peut-il s’assurer que le service qu’il obtient du professionnel médical
est celui qu’il souhaite et qu’il I’obtient au meilleur prix ? C’est ici qu’a
notre point de vue le sens de la professionnalisation se précise. On
observe en effet qu’il existe entre certaines catégories de professionnels
et leurs clients, un rapport particulier qu’on ne retrouve pas dans les
autres échanges commerciaux entre consommateurs et producteurs. Ce
rapport, on 1’a dit, est caractéris¢ par la confiance qui est présumée
exister chez le consommateur a 1’égard du médecin. La sécurité fait en
somme partie du produit que le professionnel vend. Celui-ci en
contrepartie assume 1’obligation de s’en rendre digne. C’est 1a I’essence
réelle de cet ensemble de régles qui régissent le comportement de
certains professionnels et que la tradition appelle I’éthique ou la
déontologie professionnelle. L’éthique professionnelle a précisément
pour role d’offrir au consommateur la garantie et la sécurité qu’il ne
peut obtenir directement ou indirectement par les mécanismes du
marché. On attend du professionnel qu’il emploie ses connaissances au
meilleur avantage de son client, qu’il dissocie completement de son
intérét personnel, les avis et les conseils qu’il lui donne. En un mot, la
société eprouve le besoin de se prémunir contre une commercialisation
totale des services professionnels, dont ceux du médecin.

Les corporations professionnelles ont donc pour réle principal de
faire correspondre les comportements des membres aux attentes du
public. Ces organismes recoivent des pouvoirs publics la responsabilité
d’assurer une qualité minimum aux services que prodiguent leurs
membres. Us contribuent donc, du moins en principe, a reduire dans
une certaine mesure 1’incertitude du consommateur. Leurs moyens vont
de I’'imposition de normes d’acces a 1’exercice de 1I’occupation, jusqu’a
la délivrance de licences (licencing), en passant par le maintien de
standards minimums d’étude, le tout couronné d’une surveillance plus
OuU moins étroite.
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[207]

Point de vue de la Commission d’enquéte sur les professions . En
regard des normes de professionnalisation que nous avons identifiées,
nous estimons qu’il faut porter un jugement trés critique et trés sévere
sur la perception qu’adopte la Commission d’enquéte sur la sante et le
bien-étre social. 174 La principale faiblesse du Rapport, et celle qui
explique toutes les deficiences qui suivent, lui vient principalement de
ce qu’il a adopté une notion tout a fait insatisfaisante de la profession.
La Commission associe la notion de profession a « la maitrise d’une
discipline ou d’une technique » et au « caractere hautement technique
et scientifique d’un travail qui demeure inaccessible a un public non
initié ». (p. 44) Or cette définition ne nous facilite en rien la
compréhension ni la solution du probleme des professions. Par
exemple, le produit du bijoutier ou de 1’électronicien ou encore du
fabricant d’automobiles est plus facile a juger que celui du chirurgien,
méme si les premiers accomplissent des taches tout aussi spécialisees
que le dernier. 11 s’avére que sur les 21 000 occupations recensées au
U.S. Dictionary of Occupational Titles, la trés grande majorité d’entre
elles « demeurent inaccessibles a un public non-initié ». Ce qui ne
signifie nullement que le consommateur n’est pas en mesure
d’apprécier le produit que les membres de ces occupations fabriquent.

Et comme les taches de 1’économie moderne sont de plus en plus
spécialisées, la logique de la Commission aurait di I’amener non pas a
recommander des limites de plus en plus grandes a la
professionnalisation, mais a favoriser au contraire 1’extension de la
réglementation professionnelle a un nombre de plus en plus vaste
d’occupations. C’est donc en dépit de son argumentation et par un
retour naturel au sens commun que la Commission a pu aboutir a sa
premiere  proposition  fondamentale, celle de limiter la
professionnalisation. La grande faiblesse du Rapport de la Commission
est donc d’étre dépourvu de ce sens analytique qui permettrait de
comprendre ou d’expliquer I’existence d’un probléme des professions,
de la réglementation professionnelle et de 1’organisation qui en découle.
I1 est évident en effet que la référence a la maitrise d’une discipline ou

174 Rapport de la Commission d’enquéte sur la santé et le bien-étre social,
Cinquiéme partie, volume VII, Tome I, Les professions et la societé. Editeur
officiel du Québec, Quebec, 1970, 102 p.
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d’une technique ne nous avance en rien a cet égard puisque la plupart
des taches modernes comportent cette exigence.

[208]

Technologie et fonctionnarisation des taches

La démarche qui précéde nous conduit a la découverte d’un aspect
particulier, 1’aspect fondamental de 1’évolution des économies
modernes du point de vue qui nous concerne, soit la fonctionnarisation
des occupations. On comprend des lors que si la réglementation des
professions a pour objet la protection du public contre son impuissance
a apprécier le produit ou le service, elle n’a pas ou n’a plus au méme
degré sa raison d’étre dans les occupations, qui, tout en comportant « la
maitrise d’une science, d’un art ou d’une technique », s’exercent en
équipe, par des spécialistes salariés, dans le cadre d’organisations
publiques ou privées. Celles-ci n’ont que faire de conventions ou
d’organismes de protection contre l’incompétence ou le mauvais
rendement de leurs employés. Elles possédent leur propre mécanisme
de contréle qui, a n’en pas douter sont au moins aussi efficaces que les
multiples institutions chargées de protéger les individus. On peut
supposer que le service du contentieux de General Motors n’a pas a
faire appel au code de déontologie des avocats, ni a la surveillance du
Barreau pour évaluer le rendement de ses dizaines de juristes. La
Corporation des ingénieurs estime pour sa part qu’environ douze de ses
quatorze mille membres au Québec sont des salariés a 1’emploi
d’entreprises publiques ou privées.

Nous en concluons que 1’évolution de la technologie 175 qui appelle
de nouvelles spécialisations et qui fonctionnarise en quelque sorte les
occupations autrefois exercées par des individus a leur compte, modifie
radicalement les fondements traditionnels du droit professionnel. Elle
les supprime méme a notre point de vue dans un grand nombre de cas.
Nous appartenons pour notre part & un métier « jeune » au sens du
Rapport. Or en dépit des erreurs nombreuses et parfois grossiéres dont

175 Certains aspects de cette évolution sont traités dans G. Deniers, « La fin des
corporations professionnelles au Québec », Sociologie et sociétés, vol. 2,
no 2, nov. 1970, pp. 317-326.
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les économistes ont pu se rendre coupables, la société n’a jamais jugé
nécessaire de protéger ses membres contre les risques de fumisterie
auxquels ils sont exposés. La raison en est manifestement que
I’économiste vend ses services non pas a des individus mais a des
organisations.

La profession au sens analytique, se définirait donc comme un
service offert a des individus, plutot qu’a des organisations, dont [209]
la qualit¢ ou 1’utilité pour I’individu-consommateur est difficile a
apprécier et pour lequel, en dépit de la gravité des conséquences d’une
erreur d’appréciation, il n’existe pas de mécanismes du marché pour
assurer a I’usager la garantie de qualité qu’il recherche.

Corollaires politiques

Quelles sont d’abord les recommandations fondamentales que fait
la Commission ? Nous dégageons de la lecture du Rapport trois
principaux preceptes : 1 ° I’adoption de limites plus restrictives a la
professionnalisation a partir de normes que la Commission ne se soucie
pas de rendre opeérationnelles ; 2° I’'uniformisation de la réglementation
des professions dans un « Code des professions », dont le principal
mérite serait apparemment de transmettre une image plus claire et
mieux structurée des textes législatifs qui régissent les professions ;
enfin, 3° la limitation du role des organismes professionnels a la seule
protection des intéréts du public par le transfert de responsabilités aux
pouvoirs publics, en particulier en ce qui a trait a la détermination des
conditions d’admission aux études et d’acces a I’exercice de la
profession ainsi que par le fractionnement obligatoire des corporations
professionnelles en services publics de protection d’une part et d’autre
part, en associations professionnelles, gardiennes et promotrices des
intéréts des membres.

Compte tenu de la notion analytique des professions que nous avons
proposée précédemment, quels corollaires politiques peut-on dégager
en matiere de réglementation et d’encadrement des professions, et quel
jugement porter sur les recommandations de la Commission ? Il
faudrait idéalement devenir beaucoup plus concret que nous 1I’avons été
et nous appliquer a étudier méthodiquement et d’un point de vue
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technique les occupations et les actes accomplis par ce qu’on juge étre
des professionnels. On touche ici le deuxiéme type de contribution que
la Commission d’Enquéte aurait pu apporter a la connaissance et a
I’appréciation du probléme, celui de la dissection des conditions
d’exercice de D’activité professionnelle et de 1’adéquation entre les
regles qui régissent cet exercice et les exigences du métier. Or ici
encore, il faut reconnaitre que la Commission ne nous avance
aucunement. Quelles sont en effet les questions importantes auxquelles
il faut pouvoir répondre avant de statuer sur les régles d’exercice d’une
activité professionnelle et avant de définir les pouvoirs des organismes
chargés de sa surveillance ?

[210]

La premiere question qui vient a 1’esprit est manifestement de savoir
quelles sont les occupations qui impliquent suffisamment de risques de
mauvais usage de la part du consommateur pour justifier une
réglementation et un contréle distincts de la part des pouvoirs publics.
Deuxiemement, la Commission aurait da aller plus loin encore et se
demander quels sont les actes ou les opérations qui, a I’intérieur d’une
discipline donnée, peuvent exiger la professionnalisation. Nous avons
déja observé en effet qu’en introduisant la distinction tres importante
entre d’une part professionnels salariés ou fonctionnaires, et
« libéraux » d’autre part, on pouvait en principe aboutir a la nécessité
d’un aménagement institutionnel et d’un encadrement différents. Une
troisieme question importante qui S’imposait a [’attention des
commissaires €tait bien entendu 1’étude des normes et restrictions qui
régissent I’admission aux études et a I’exercice des professions, ainsi
que les pouvoirs détenus par les corporations professionnelles chargées
de les faire observer. Il faut se demander si cet encadrement contribue
vraiment a garantir et & maintenir une qualité minimum de service et
dans quelle mesure il est conforme aux exigences des taches
réglementées, plutdt qu’inutilement restrictif comme une opinion
répandue tend a le faire croire. Or a toutes ces questions, la Commission
ne consacre que quelques pages beaucoup trop générales pour
permettre de porter des jugements €clairés et d’adopter des politiques
pour chacune des professions.

Au moment ou ces lignes sont écrites le 1égislateur n’a pas encore
statué¢ sur I’orientation qu’il entend donner a la réglementation des
professions. Tout ce que 1’on connait des intentions du gouvernement
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provient d’une déclaration de principe du ministre responsable de cette
question. 176 Si les intentions exprimées alors se concrétisaient, il
semblerait que le cadre 1égislatif & venir s’inspirerait des principes
énoncés ci-dessus. Le législateur introduirait en effet comme critére de
professionnalisation des éléments comme le degré d’autonomie dont
jouit le professionnel, la difficulté qu’éprouvent les clients a porter un
jugement sur ses activités, le caractére personnel des rapports entre le
professionnel et les consommateurs, ainsi que le préjudice dont ils
pourraient souffrir en cas de mauvais usage. Inutile [211] de préciser
qu’un jugement définitif sur la réforme a venir ne pourra étre porté qu’a
partir de renseignements beaucoup plus complets sur le contenu de la
réglementation.

Protection des intéréts des membres

Une deuxiéme et non moins importante motivation a 1’origine de la
réglementation des activités professionnelles et surtout a I’origine des
corporations professionnelles est sans contredit la protection et la
promotion des intéréts de leurs membres. Cette deuxiéme incitation ne
fait que renforcer la premiere, a moins que ce ne soit la premiere qui
renforce la seconde. Si en effet D’institution de protection du
consommateur qu’est occasionnellement la corporation n’avait pas en
méme temps comporté d’immenses avantages pour seS membres, on
peut douter que I’histoire ait jamais inventé cette formule particuliere
et surtout qu’elle I’ait répandue a ce point. 177

176 Déclaration rapportée dans Le Devoir, mardi, 12 octobre 1971.

177 Tl n’est pas sans intérét de noter qu’historiquement ce sont les professionnels
eux-mémes, ¢’est-a-dire les producteurs plutét que les consommateurs qui ont
réclamé I’imposition et le renforcement des régles et standards d’exercice de
leur métier.
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Plan analytique

La Commission prend implicitement la chose pour acquise, sans
faire avancer le débat cependant. Elle passe de I’observation de faits
reconnus aux recommandations suivantes qui se résument a deux
aspects essentiels : 1° transférer aux pouvoirs publics la responsabilité
principale de la réglementation et 2° dissocier la corporation de
I’association professionnelle.

Pour expliquer I’avénement et le fonctionnement de la corporation
fermée, il n’est pas inutile de s’inspirer de la notion de bien collectif,
dont la théorie économique a tiré un certain nombre de corollaires
importants ces derniéres années. 178 La corporation professionnelle
[212] constitue une association, un groupe. De ce point de vue, elle
produit donc a 1’avantage de ceux qui exercent la profession un bien
collectif, en ce que les services qu’elle rend aux professionnels ne
peuvent étre consommes par un seul membre pris individuellement.
Une fois produit le service collectif engendré par 1’activité de la
corporation, l’acces aux bienfaits ou aux inconvénients de Ila
consommation du service en question ne peut étre limité
technologiquement aux seuls membres de la corporation. Il ne peut étre
interdit a aucune des personnes qui exercent 1’occupation concernée.
Or la rationalit¢ économique des individus veut que ceux-Ci
n’entreprennent d’initiative et en [’occurrence n’adhérent a une
association que si leur contribution individuelle a la réalisation des
objectifs du groupe est suffisamment grande pour justifier les efforts et
les codts que comporte pour eux la participation. On congoit dés lors
que cette dynamique suscite des obstacles permanents a la constitution
et a ’expansion des associations. En raison du grand nombre de
membres en effet, personne n’a le sentiment de pouvoir apporter une
contribution individuelle sensible a la promotion des buts de
I’association. C’est la que réside la tragédie. Il devient en effet
irrationnel pour les individus méme les plus généreux, de fournir un

178 Les considérations qui suivent s’inspirent des contributions de M. Olson, The
Logic of Collective Action, Harvard University Press, Cambridge, 1965, 176
p.; A. Downs, An Economic Theory of Democracy, Harper & Row, New-
York, 1957, 310 p. ; et J.M. Buchanan, “An Economic Theory of Clubs”,
Economica, New Series, vol. XXXII, no 125, fév. 1965, pp. 1-14.



Jean-Luc Migué et Gérard Bélanger, Le prix de la santé. (1972) 216

effort un tant soit peu considérable pour promouvoir I’intérét de la
communauteé.

La manifestation la plus convaincante de cette dynamique s’exprime
surtout, dans le cas des corporations professionnelles, par ce qu’on a
appelé le malthusianisme professionnel. Acceptons pour [’instant
I’hypothése qu’en raison des barrieres artificielles instituées par une
corporation, celle-ci provogue une hausse relative des revenus des
professionnels concernés. L’avantage qui en résulte pour ceux-Ci ne
leur vient pas en soi de ce qu’ils sont membres de la corporation ou non,
mais plus simplement de la rareté relative de candidats a 1’exercice de
I’activité professionnelle en question. Supposé par exemple que
I’exercice de 1’occupation ne soit pas conditionné par 1’adhésion a la
corporation, méme les non-membres profiteraient de cette rareté
relative.

La corporation fermée s’explique donc par la théorie des
associations qui nous enseigne que 1’adhésion aux associations ne se
produit que si I’'une ou I’autre des deux conditions sont remplies. La
premiere qui nous concerne ici est la coercition ou 1’adhésion
obligatoire qui aboutit a la formule Rand dans les syndicats et dont le
[213] parallele est la corporation fermée. L’autre condition est que
I’association offre des avantages individuels aux membres en méme
temps que leur protection collective, comme par exemple des polices
d’assurance avantageuses, de I’information sur les déboucheés, le
membership dans des clubs sociaux ou 1’obtention de tarifs
préférentiels de participation a des activités de loisir. La fermeture de
la profession a constitué historiquement 1’instrument privilégié de
« participation » des membres, mais les associations professionnelles
ont aussi eu recours au deuxieme instrument.

On peut donc expliquer I’avénement des corporations fermées tout
autant sinon plus par le souci des membres de prendre des moyens sdrs
pour promouvoir leurs intéréts que par les exigences d’information et
de protection du consommateur. Une école prestigieuse et qui compte
beaucoup d’adeptes soutient méme que c’est la la seule
rationalisation. 179

179 M. Friedman, Capitalism and Freedom, The University of Chicago Press,
Chicago, 1962, pp. 137-160.
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Corollaires politiques

Quels corollaires principaux se degagent de la démarche poursuivie
jusqu’a maintenant ? Pour contrecarrer les abus des corporations et
sauvegarder 1’intérét du consommateur, la Commission fait grand état
du contrdle etatique plus serré, de la diversification du membership des
corporations ainsi que du partage des taches entre syndicats
professionnels et corporations. On pourrait reprocher a la Commission
cependant d’avoir naivement posé qu’en fractionnant par une loi les
deux types d’activité, celui de la protection des membres et celui de la
protection du consommateur, la question était réglée.

En premier lieu, nous savons maintenant en vertu de la théorie des
associations que c’est dans les secteurs ou les professionnels sont
bureaucratisés, fonctionnarises ou salariés que le syndicat professionnel
peut vraisemblablement s’établir et contribuer a la promotion des
intéréts des membres. Donc dans les emplois ou ne s’impose pas de
réglementation destinée a protéger le consommateur, d’autres formes
de controle (celui de I’organisation) se sont substituées au jugement du
consommateur isolé. Voila donc un segment [214] important de
I’activité professionnelle pour lequel le droit professionnel stricto
sensu, c’est-a-dire distinct du droit du travail est devenu périmé et
superflu. La corporation professionnelle, en tant que protectrice du
client, s’avére conséquemment superflue elle aussi. La dynamique du
syndicalisme peut répondre aux besoins, comme en témoignent par
exemple 1’association des professionnels de la fonction publique et la
syndicalisation des ingénieurs salariés.

En contrepartie dans les secteurs qui doivent rester
professionnalisés, ¢’est-a-dire dans les professions « libérales » au sens
entendu précédemment, il est probable qu’une certaine forme de
réglementation publique s’impose dans I’intérét du consommateur. Par
contre la formation d’associations professionnelles dans ces cas reléve
plus de I'utopie que de I’analyse réaliste des comportements. La théorie
des associations nous a enseigné en effet que sans 1’appui d’une forme
guelconque de coercition, les syndicats de professionnels a leur compte
ne verront probablement jamais le jour. Quel serait en effet ’objet de
la syndicalisation, quels en seraient les bénéfices, puisque le syndicat
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n’aurait pas de partenaires avec qui négocier, et aurait été privé du
pouvoir de controler 1’acces a la profession ? 180

La naiveté¢ et l'irréalisme du fractionnement des activités de
I’association d’une part et de la corporation d’autre part se dégagent en
deuxieme lieu de ce qu’on peut appeler une théorie des Régies selon
laquelle les Régies protégeraient le producteur plutot que le
consommateur. “The outstanding political fact about the independent
regulatory Commissions is that they have in general become promo-
tors and protectors of the industries they have been established to
regulate”. 181 La dynamique en est simple. Les producteurs appartenant
a I’industrie réglementée sont manifestement ceux qui possédent [215]
les connaissances et le know how nécessaires a I’imposition de normes et
de contr6les réalistes et efficaces. De plus, en tant que producteurs, ils
subissent constamment et fortement I’incitation nécessaire a la défense
de leurs intéréts, contrairement a I’ensemble du public consommateur
dont I’intérét se répartit sur la multitude des biens et services qu’il
achete. L’industrie ou les producteurs surveillés en viennent donc a
absorber en quelque sorte la Régie ou le service ministériel chargé de
les contrdler. Que 1’organisme de contrdle soit un service de I’Etat ou
qu’il posséde des pouvoirs délégués ne change pas essentiellement la
dynamique.

Le processus est donc clair. A compter du moment ou s’établit une
réglementation restrictive d’une activité, les intéressés trouvent le
moyen de s’insérer dans le processus de fixation des normes et
d’incurver celles-ci dans le sens de leurs intéréts. D’ou I’importance de
ne pas créer artificiellement des besoins de « normalisation », donc
d’éviter la « professionnalisation » d’occupations et d’actes qui n’est
pas dictée par des exigences strictes de protection du public.

180 Cette hypothése se trouve confirmée par le fait que la syndicalisation des
professionnels de la santé correspond approximativement a 1’entrée en scéne
d’un nouvel interlocuteur, ’Etat, et a I’avénement de conceptions nouvelles
de la pratiqgue médicale dans des services intégrés.

181 G. McConnell, Private Power and American Democracy, Alfred A. Knopf
Inc., New-York, 1966, p. 287. Voir aussi G.J. Stigler, “The Theory of
Economie Regulation”, The Bell Journal of Economics and Management
Science, vol. 2, no 1, printemps 1971, pp. 3-21. Reconnaissons qu’il existe
d’autres théses sur le sujet dont celle de J.Q. Wilson, “The Dead Hand of
Regulation”, The Public Interest, no 25, printemps 1971, pp. 39-58.
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Bien sdr le souci de paraitre vertueux nous oblige a ne pas nous
opposer a des modalités comme la présence de représentants du public
dans les commissions de contrdle. Le réalisme nous impose cependant
de ne pas tomber dans 1’illusion.

On aboutit ainsi a ce que les économistes appellent le « second
best » ou « le moindre mal ». Puisque dans un monde ou les groupes se
protegent, souvent au détriment du consommateur, les professionnels
éprouvent aussi le besoin de se protéger. On ne peut qu’espérer limiter
les dégats. Ce n’est pas en enlevant de fagon irréaliste a un groupe les
moyens d’obtenir ce que les autres atteignent qu’on réglera la question.
Et limiter les dégats, cela peut signifier la mise en application de deux
principes de base. Il conviendrait d’abord de réserver la
professionnalisation et ses modes actuels de réglementation aux seules
occupations qui offrent leurs services a des individus par opposition aux
entreprises fonctionnarisées et aux équipes capables de se contrdler par
I’intérieur. Deuxiémement, notre avis de profane est que dans un grand
nombre de cas, c’est-a-dire 1a ou les conséquences d’erreur du
consommateur ne sont pas tres graves, (la médecine en serait donc
vraisemblablement exclue) 182 [216] la seule certification par la
corporation constituerait un substitut avantageux d’appréciation de la
qualité des services professionnels. Par ce moyen en effet les pouvoirs
publics ou I’organisme professionnel par délégation certifient la
compétence d’un individu a exercer une tache, sans cependant exclure
obligatoirement les non certifiés de 1’exercice de 1’occupation. 183 Les
services professionnels seraient ainsi « classés », comme le sont déja
nombre d’autres produits et services, depuis les restaurants jusqu’au
credit des commercants.

Le reste, c’est-a-dire les modalités de contrle des occupations
professionnalisées, nous semble d’importance secondaire. La seule
chose importante est de ne pas se faire d’illusion.

182 |l n’est cependant pas inconcevable que la généralisation de la médecine
d’équipe réduise sensiblement 1I’importance de la professionnalisation méme
dans cette occupation.

183 Les chimistes par exemple exercent aujourd’hui dans le cadre de ce régime.
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Malthusianisme professionnel

Au plan empirique, le role de promoteur des intéréts des membres
s’exprime par le malthusianisme professionnel. On ne peut nier qu’un
grand nombre de corporations professionnelles posent de nombreux
obstacles a la libre entrée dans les professions. La certification des
écoles, le contingentement et I’imposition d’épreuves extrémement
rigoureuses en sont I’expression la plus visible, mais pas exclusive. La
Commission pour faire avancer le débat aurait dii d’abord s’employer
a fournir des réponses a ces questions que le public se pose, en
particulier ~concernant 1’évaluation technique des activités
professionnelles. Ces questions, nous I’avons vu, sont de deux ordres.
D’abord les exigences actuelles d’accession aux études et a I’exercice
des professions sont-elles nécessaires et contribuent-elles au maintien
de standards de qualité minimum dans les services professionnels ou au
contraire ne servent-elles qu’a géner 1’accession aux professions ?
Deuxiémement, et ¢’est la question la plus importante, la licence qui
suppose 1’exclusion des non-membres de 1’exercice de la profession, se
justifie-t-elle dans les différents cas par le besoin d’information du
consommateur ?

Des questions concretes découlent de ce programme. Par exemple,
que doit-on penser du peu de souci manifesté par les corporations [217]
de maintenir ou méme d’accroitre la compétence des membres aprés
I’admission, que penser de la limite au droit de critique qu’imposent
aux membres certaines corporations professionnelles, que penser de
I’absence de liens apparents entre les exigences d’accession et la nature
des taches a accomplir, etc. ?

Mais une deuxieéme facon d’évaluer le role restrictif des contraintes
elt été de recourir a la méthode scientifique. C’est-a-dire de degager
d’une hypothése de comportement, des corollaires empiriquement
verifiables. Par exemple, 1’un des moyens de ralentir ’entrée dans la
profession est d’imposer des exigences de formation tres élevées. Pour
I’économiste cela signifie élever les cotlits de formation. Or, a partir
d’un nombre et d’une qualité de données bien insuffisantes tirées du
rapport de comités interprovinciaux sur les codts des services de
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sante, 184 et sans pouvoir affirmer que les normes d’acquisition de la
formation professionnelle soient abusivement élevées, on constate
qu’en 1966 il en cofitait deux fois plus cher pour obtenir un dipléme
d’architecte, de dentiste, d’avocat, que pour obtenir un baccalauréat
spécialisé en science, en sciences humaines, en génie ou en agriculture ;
et 30 pour cent plus cher que pour obtenir une maitrise dans ces mémes
disciplines. Pour devenir omnipraticien, il en codtait 250 pour cent de
plus (2 1/2 fois plus cher) que pour obtenir un baccalauréat spécialisé,
70 pour cent de plus que pour obtenir une maitrise et I’équivalent de ce
que codte un doctorat dans les autres disciplines. Le colt de la
formation d’un spécialiste en médecine s’élevait a huit fois le colt
d’acquisition d’un baccalauréat spécialise, cinq fois le colit d’une
maitrise et trois fois le colit d’un doctorat. Ces différences s’expliquent
principalement par le fait que la durée de la formation exigée y est
supérieure et donc que les candidats aux occupations doivent sacrifier
des revenus alternatifs considérables. En soi, ¢ca ne prouve pas que les
exigences soient trop élevées, mais le moins qu’on puisse dire est qu’on
est justifié de soulever la question.

Un deuxieme instrument auquel on a pu avoir recours pour limiter
I’entrée dans les professions aurait été la méthode du contingentement.
La technique est notoirement établie dans les facultés de médecine. A
la différence de la premiere, cette formule ne comporte

184 Rapport des Comités d’étude sur le coiit des services sanitaires au Canada,
vol. 3, ministére de la Santé et du Bien-étre, Imprimeur de la Reine, Ottawa,
1970, pp. 319-322 ; voir le resumé au tableau I.
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TABLEAU 1

Coiit privé par étudiant de |’enseignement supérieur au Canada,

suivant la carriére et le dipldme, 1966

2 5
.: g) ; (70} +—
S S 3 5 2
S Q. S N}
5 @ 5 8 =
e @ N = » %) Qo
RIS %) = £ = =
© = @ S o =} 3
L @ o = = = (@)
Baccalauréat
a. Arts 2,540 1,890 10,365 3,453 1,272 10,070
b. Sciences 2,540 1,890 10,365 3,453 1,272 10,070
c. Génie 2,820 1,890 10,365 3,453 1,272 10,350
d. Agriculture 2,820 1,890 10,365 3,453 1,272 10,350
Maitrise
a. Arts 3,325 2,885 15,875 4,830 1,952 15,303
b. Sciences 3,325 2,885 15,875 4,830 1,952 15,303
c. Génie 3,605 2,885 15,875 4,830 1,952 15,583
d. Agriculture 3,605 2,885 15,875 4,830 1,952 15,583
Doctorat
a. Arts 4,895 4,275 29,040 8,120 3,315 26,775
b. Sciences 4,895 4,275 29,040 8,120 3,315 26,775
c. Génie 5,175 4,275 29,040 8,120 3,315 27,055
d. Agriculture 5,175 4,275 29,040 8,120 3,315 27,055
Diplome :
profession libérale
Architecture 5,510 2,924 22,200 6,410 3,356 20,868
Art dentaire 5,210 2,924 22,200 6,410 3,356 20,568
Droit 3,385 2,585 22,200 8,250 1,952 17,968
Médecine
Pratique générale 5,650 2,930 29,535 9,890 2,686 25,540
Spécialité médicale 5,650 2,930 103,735 30,350 2,686 79,280
Spécialité chirurgicale 5,650 2,930 103,735 30,350 2,686 79,280
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1. Extraits des publications du BFS, Institutions d'enseignement supérieur au
Canada, 1958-59, no de cat. 81, 502, Ottawa, 1959, et Frais de scolarité et de
subsistance dans les universités et colleges du Canada qui conférent des
grades, 1968, no de cat. 81-219, Ottawa, 1968.

2. Extrait d’une étude sur I’accessibilité a 1’enseignement supérieur au Canada,
effectuée par R. Pike pour 1I’Association des Universités et des Colleges du
Canada (communication priveée).

3. Pour le manque a gagner, on a utilisé la moyenne du revenu par age de 18 a 22
ans ; voir la publication du ministere du Revenu national. Statistique fiscale,
éditions de 1958 et 1968, tableau 10-A. A partir de 1’année 5 (6, 7) les chiffres
se rapportent & la moyenne des revenus annuels des individus ayant un premier
dipléme (deuxieme, Ph. D.) comme il est communiqué dans la publication du
ministére de la Main-d’oeuvre et de I’Immigration : Anticipated Requirements
and Rates of Pay for University Graduates, éditions 1960 et 1968. Dans le cas
de l’art dentaire et de la médecine, les revenus pertinents sont extraits des
publications du ministére de la Santé nationale et du Bien-étre. Les revenus des
dentistes au Canada, 1957-1966 et Les revenus des médecins au Canada, 1966.

4. Ces chiffres représentent le quart du manque a gagner annuel, sauf pour le droit
(armée 6) et la médecine (années 7-11) ou ils représentent la moyenne des
traitements annuels.

Source : Rapport des Comités d’étude sur le coiit des services sanitaires au

Canada, op. cit., vol. 3, p. 322.
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pas de codts de formation plus élevés, elle ne fait que limiter le nombre
des candidats. L’effet en est facilement prévisible ; 1’offre de
professionnels s’en trouve réduite, et donc les revenus des individus
de¢ja dans la profession haussés, relativement aux frais qu’il en cofte
pour acquerir la formation. On peut exprimer la méme idée en disant
que le taux de rendement sur I’investissement que constitue la
formation professionnelle s’en trouve amélioré. Or toujours a partir des
sources de données fragmentaires mentionnées ci-dessus, (reproduites
au tableau 2), on remarque les résultats suivants : les colts ou les frais
que suppose 1’acquisition d’une formation au-dela du baccalauréat
spécialisé constituent un investissement qui rapporte de 8 a 9 pour cent
par année a ceux qui vont jusqu’au doctorat en sciences, en génie, en
agriculture et dans les «arts» (a I’exclusion de la médecine). Cet
investissement rapporte entre 12 et 16 pour cent aux détenteurs d’une
maitrise dans les mémes disciplines, entre 25 et 37 pour cent aux
détenteurs d’un diplome professionnel en architecture, en art dentaire
et en droit. Les omnipraticiens se situeraient a mi-chemin entre les
détenteurs de maitrises et les « professionnels », soit a environ 19 pour
cent. Les médecins spécialistes qui n’obtiennent qu’un rendement de 5
a 8% sur les colts de formation feraient 1’investissement le moins
rentable, en dépit de leurs revenus élevés. A part le cas de ces derniers,
il y aurait donc association entre la rentabilité des professions et le fait
de « I’encadrement » par une corporation professionnelle. Répétons
qu’il ne s’agit ici que d’indices, non de preuves, mais d’indices qui nous
justifient de nous poser des questions. La précarité des données et des
méthodes provenant de cette source nous est révélée par les résultats
obtenus par deux autres auteurs, qui situent le taux de rendement prive
de I'investissement dans une maitrise en génie a 4.5 pour cent plutot
qu’a 11.2 pour cent, celui de I’investissement dans un doctorat a 1.5
pour cent plutot qu’a 9.3 pour cent. La comparaison des autres diplomés
révele des disparités semblables. 185

185 D.A. Dodge et D.A.A. Stager, Returns to Graduate Study in Science,
Engineering and Business, Working Paper no 7014, Institute for the
Quantitative Analysis of Social and Economic Policy, University of Toronto,
Toronto, oct. 1970, 60 p.
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TABLEAU 2

Taux net de rendement

Gain total moyen de la

vie active de certaines
professions, Canada,

Taux net de rendement pour
les particuliers des sommes
affectées a renseignement de

1966 2e et 3e cycles, selon les
carriéeres, Canada, 1966
$ %
. Baccalauréat
Arts 244,615
Sciences 268,384
Génie 303,435
Agriculture 247,417
. Maitrise
Arts 272,804 11.4
Sciences 339,384 16.5
Génie 353,183 11.2
Agriculture 304,746 14.8
. Doctorat
Arts 337,735 7.8
Sciences 418,600 9.2
Génie 429,459 9.3
Agriculture 371,950 8.0
. Dipléme : profession libérale
Architecture 636,740 31.0
Art dentaire 499,032 25.1
Droit 629,857 36.8
Médecine
a. pratique générale 680,530 18.6
b. spécialité médicale 875,847 4.5
c. spécialite chirurgicale 1,001,829 7.6

Source : Rapport des Comités d’étude sur le coiit des services sanitaires au
Canada, op. cit., vol. 3, p. 320.
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Il reste que du point de vue qui nous interesse ici la position relative
des omnipraticiens par rapport aux autres disciplines non médicales et
aux spécialistes des disciplines médicales se trouve confirmée par un
certain nombre d’études américaines résumées aux tableaux 3 et 4. Les
résultats consignés dans ces tableaux justifient un certain nombre de
conclusions. D’abord, tout comme le suggéraient les travaux canadiens,
la formation d’un omnipraticien s’avére un investissement
sensiblement plus rentable que celui des investissements comparables
dans d’autres disciplines. Le taux de

TABLEAU 3

Taux de rendement interne, spécialistes
et omnipraticiens, E.-U., 1965
(en pour cent)

Pratique Anesthésie Chirurgie Médecine Gynécologie

générale interne

24.1 10.0 5.2 15 4.8

Ophtalmologie Chirurgie Pédiatrie Psychiatrie Radiologie
orthopédique

12.4 13.8 négatif 3.9 16.1

Source : F.A. Sloan, Lifetime Earnings and Physicians’ Choice of Specialty,
Industrial and Labor Relations Review, vol. 24, no 1, oct. 70, pp. 48-49.
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TABLEAU 4

Taux de rendement des études avancées dans différentes disciplines,
selon les auteurs, E.-U.

Auteurs Disciplines Niveau Taux de rendement (%)
S. Hunt diverses 2e et 3e cycles 1947 2.2 a 3.0 (aprés impdt)
I.H. Butter Physique Ph. D. 1964 5.2 (rendement-social)
Zoologie Ph. D. 1964 8.0 (rendement-social)
Sociologie Ph. D. 1964 0.9 (rendement-social)
Anglais Ph. D. 1964 0.1 (rendement-social)
G. Hanock diverses 2e et 3e cycles 1960 7.0 (avant impot)
D.C. Rogers  diverses Maitrise
Ph.D. 1965 5.0 2 6.0 (avant impot)
O. Ashenfelter diverses M.A. 1966 7.5
et
J.D. Mooney  diverses Ph. D.
3 ans 1966 10.8 (avant imp6t)
4 ans 1966 9.1
5 ans 1966 7.1

Source : Cité dans D.A. Dodge et D.A.A. Stager, op. cit., p. 22.

rendement s’¢éléve en effet a 24.1 pour cent dans le premier cas, contre
des taux variant de prés de zéro a 8 pour cent dans les cas d’études de
maitrise ou de doctorat dans les autres disciplines non
« professionnelles ». On aura noté également que le taux de 24 pour
cent se rapproche de fagon significative des taux qu’obtiennent au
Canada les détenteurs des diplémes professionnels en architecture, en
art dentaire et en droit. Ces résultats sont donc conciliables avec
I’hypothése postulant I’existence de barricres a 1’entrée dans les
« professions » en général, en médecine en particulier. Troisieme
conclusion qui se dégage de la lecture des résultats : le rendement de la
formation du spécialiste se révele nettement inférieur a celui de la
formation de I’omnipraticien, phénomeéne qu’on observait aussi au
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Canada. Comme le soutient Sloan, 1’auteur de 1’étude, le choix [224]
que fait la majorité des diplomés de poursuivre jusqu’a la spécialisation
peut difficilement se rationaliser a partir de la seule analyse de
rentabilité pécuniaire. Ce corollaire se trouve d’ailleurs confirmé par
une autre constatation. Il découvre en effet que le choix des spécialités
et Pempressement que manifestent les candidats a s’orienter vers les
différentes spécialités médicales ne s’averent que faiblement associés
aux taux respectifs de rendement de ces mémes spécialités. Il faut donc
présumer que d’autres motivations et peut-étre aussi I’insuffisance
d’information conditionnent le choix des carriéeres médicales.

En résumé, nous dirions d’abord que, sauf exception, les
propositions essentielles de la Commission sont par trop générales pour
étre vraiment opérationnelles. Les Commissaires en effet ne se sont
guere efforcés d’atteindre a une connaissance intime des activités des
professions. Les recommandations donnent en outre l’impression
d’avoir été puisées intégralement dans d’autres travaux effectués par
d’autres enquéteurs. Elles sont inadaptées, faute précisément d’analyse
sérieuse et d’application aux conditions d’exercice dans lesquelles
évoluent la majorité des professionnels d’aujourd’hui.
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Le prix de la santé

CONCLUSION

R Sy led .

Que ’on examine I’industrie de la santé du point de vue de la
diffusion des soins a travers les différentes couches de population ou
sur le territoire, qu’on I’évalue du point de vue de I’adaptation de la
qualité des soins aux besoins des consommateurs, ou qu’on I’apprécie
du point de vue de Iefficacité avec laquelle elle produit ses services,
on éprouve le sentiment que dans ce secteur grandissant de I’activité il
y a place pour une grande amélioration. A ce sujet, 1’un des principaux
enseignements qui se dégage du présent ouvrage contribuera peut-étre
a assombrir davantage les perspectives d’avenir dans 1’esprit du lecteur.
On aura un peu I’impression a cette lecture que les lacunes observées
résultent d’un déterminisme puissant que la volonté des agents en cause
s’avere incapable de corriger. Les défauts sont comme inhérents au
systeme. On y chercherait en vain le fruit de la malice de quelques
groupes de producteurs particuliers. Au moins jusqu’a tout récemment
le systeme récompensait par exemple les médecins qui choisissaient
d’exercer a la ville plutdt qu’a la campagne, en banlieue plutot qu’au
coeur de la vieille ville, celui qui traitait les gens fortunés plutdt que les
pauvres. Le systéme oriente le patient vers le spécialiste plutdt que vers
le médecin de famille. Il offre a I’un et I’autre la tentation apparemment
irrésistible de multiplier les actes et souvent les actes les plus colteux
comme ceux qu’il pose a I’hopital, les actes qui guérissent a prix fort
plutét que ceux qui préviennent. L’ensemble de ces activites se fait
enfin a un prix exorbitant et qui par la faute de la technologie ne cesse
de monter.
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Le malheur de ce diagnostic déja pessimiste se double du fait qu’aux
imperfections ainsi identifiees, on ne connait pas de solution idéale. On
peut dire en effet avec assez de certitude que les objectifs implicites
dans la correction des lacunes observées sont en bonne partie
incompatibles. Quels sont les objectifs du régime de santé ? La santé
étant « un droit », on doit souhaiter d’abord une bonne diffusion des
soins a travers toute la population, indépendamment du revenu. Le
deuxieme objectif réside dans la qualité des soins. Le consommateur et
la société desirent des services de bonne qualité et adaptés a leurs
besoins. Enfin, troisieme objectif, la production de ces services doit se
faire avec un minimum d’efficacité qui limite les gaspillages de
ressources.

Notre société a depuis peu choisi ’assurance publique, donc la
gratuité des soins, comme instrument de réalisation de ces objectifs. On
ne peut douter que le premier des trois objectifs s’en soit trouvé
favorisé, du moins relativement aux conditions antérieures. Méme en
termes relatifs cependant, il n’est pas sir que 1’assurance d’Etat
universelle ait été le plus sGr moyen de réaliser une distribution plus
uniforme des soins. Il est sir par contre que le régime tend a faire perdre
conscience au consommateur, tout comme au producteur, de la réalité
des cotts, de la réalité¢ du prix de la santé. On devrait plutot dire qu’il
tend a amplifier ce travers, puisque cette déviation se vérifierait en
partie méme en I’absence de toute assurance-santé, et s’observe en tout
cas dans les régimes d’assurance-santé prives.

Considérons maintenant 1’efficacité de la production. On pourrait
sans doute concevoir des modes de paiement des services du médecin,
de I’hopital et des autres producteurs, qui réduisent les cotts. Ils
consisteraient par exemple a incorporer au mode de rémunération de
ces agents des incitations qui éveillent chez eux le souci d’économiser
les ressources. A cet égard 1’enveloppe budgétaire que le Québec
accorde aux hopitaux depuis 1971 améliore peut-étre les conditions
présentes. En offrant au médecin une rémuneration fondée en tout ou
en partie sur le nombre de patients traités plutét que sur le nombre
d’actes exercés, le centre communautaire de santé prévu par le projet
de loi soumis a I’étude des 1égislateurs pourrait sans doute réduire la
surconsommation de services médicaux. Il pourrait ainsi contribuer a
adapter les services aux besoins et a favoriser la médecine préventive.
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Mais voila qu’alors le conflit risque de se poser entre le deuxiéme et
le troisieme objectif, soit la qualit¢ des soins et ’efficacité de
production. Peut-on garantir que le souci de dispenser des soins de
bonne qualité sera présent, le jour ou le revenu du médecin variera
proportionnellement avec le nombre de ses patients ? Qu’adviendrait-
il si la formule du salariat était retenue ? L’exces de qualité, la
recherche du moindre effort et la concentration dans le traitement de
« cas intéressants » d’un point de vue clinique, plutdt que de maladies
« banales et communes », ne risqueraient-ils pas alors d’engendrer des
conditions tout aussi déplorables ?

Dans le passé, la sauvegarde des standards de qualité reposait sur le
contrdle exercé par la profession et sur I’existence d’une concurrence
minimum entre les unités de production. Avec I’instauration prochaine
d’un réseau de centres de santé, les possibilités de choix du
consommateur seront désormais presque totalement supprimées. Quant
a D’aptitude de la corporation a définir des normes et a en surveiller
I’application, elle suscite les doutes inhérents au conflit qui risque
d’opposer I’intérét du consommateur a celui de la profession.

Une foule de doutes, beaucoup de questions, des explications que
nous croyons fondées et un certain nombre de principes de solution,
voila ce que le présent ouvrage veut livrer a la réflexion du lecteur.
Nonobstant le dicton populaire et les prétentions de certains
producteurs, d’une affirmation nous sommes sirs, la santé a un prix.

[228]
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