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JEUDI 3 MARS 1966 |

ASSEMBLEE LEGISLATIVE

Mation de I'Assemblée Iégislative ingtituant un comité de |'assur ance-maladie,
adoptée le Jeudis 17 février 1966.

M. Lesage propose:

Qu'un comité mixte composé de membres des
deux chambres soit institué avec mission d'étudier
l'institution de I'assurance-maladie au Québec et
de présenter un rapport;

Que ce comité mixte soit autorisé a siéger pen-
dant que la chambre est en séance et les jours ou
elle ne tient pas de séance;

Que ce comité mixte soit autorisé a requérir la
comparution de toute personne et lacommunication
de toute piéce ou de tout dossier jugés nécessaires;

Que ledit comité fasse rapport ala chambre au
cours de la présente session de la Iégislature de
sesdélibérations, suggestionset recommandations;

Que la chambre autorise expressément vingt-
quatre de ses membres a faire partie dudit comité
mixte et fixe le quorum a neuf;

Que MM. Blank, Boudreau, Brisson, Charbon-
neau, Cloutier, Coiteux (Duplessis), Collard, Cot-
tingham, Dallaire, Ducharme, Dupré, Fortier,
Fournier, Hardy, Harvey, Kennedy, Lizotte, Ma-
jeau, Martin, Raymond, Roy, Théberge, Trépanier
et Vaillancourt forment ledit comité mixte;

Qu'il soit envoyé au conseil Iégislatif un mes-
sage l'invitant a se joindre a |'assembl ée pour ins-
tituer ce comité mixte avec mission d'étudier I'ins-
titution de I'assurance-maladie au Québec et de
présenter un rapport, et I'informant que I'assem-
blée a nommé vingt-quatre de ses membres pour
faire partie du comité projeté, savoir: MM. Blank,
Boudreau, Brisson, Charbonneau, Cloutier, Coi-
teux (Duplessis), Collard, Cottingham, Dallaire,
Ducharme, Dupré, Fortier, Fournier, Hardy, Har-
vey, Kennedy, Lizotte, Maeau, Martin, Raymond,
Roy, Théberge, Trépanier et Vaillancourt et I'in-
vitant & autoriser six de ses membres ay siéger
et afixer leur quorum atrois;

Que le greffier associé porte ce message au
conseil |égidlatif.

CONSEIL

Au cours de son exposé, M. Lesage dépose sur
le bureau de la chambre onze volumes portant sur
|'assurance-mal adie:

L'assurance-maladie, volume I.

(Document de la session No 58.)

Régimes publics et privés au Québec, volumelL
(Document de la session No 59.)

Aspects constitutionnels, relations fédérales-
provinciales et Iégislation dans le domaine de la
santé, volume I11.

(Document de la session No 60.)

Régimes d'assurance-maladie de certainspays,
volume IV.
(Document de la session No 61.)

Régimes d'assurance-maladie de certaines pro-
vinces canadiennes, volume V.
(Document de la session No 62.)

Résumé du rapport de la Commission royale
d'enquéte sur les services de santé, volumeVI.
(Document de la session No 63.)
Criteres de choix, volume VIL
(Document de la session No 64.)
Codt, financement et champ d'application, vo-
lumeVIII.
(Document de la session No 65.)

Organisation des Services de Santé, volume IX.
(Document de la session No 66.)

Effectifs médicaux, volume X.
(Document de la session No 67.)

Bibliographie, volume XL
(Document de la session No 68.)

La motion est adoptée.

LEGISLATIF

Résolution du Conseil |égislatif instituant un comité de I'assurance-maladie,
adoptée le vendredi, 25 février 1966.

Résolu, Qu'un message soit transmis al'As-
semblée |égislative pour I'informer que le Conseil
législatif a accepté de concourir a la formation
d'un comité mixte avec mission d'étudier I'institu-
tion de I'assurance-maladie au Québec et de faire
un rapport:

Qu'il a désigné pour faire partie de ce comité
mixte: MM. Asselin, Baribeau, Bertrand, Marler,
Renaud et Tardif; que leur quorum a été fixé a

trois (3), et que ce comité soit prié de transmet-
tre une copie de son rapport a ce Conseil au cours
de la présente session de la Législature;

Que les Conseillers faisant partie de ce comité
mixte soient autorisés a siéger pendant quele Con-
seil est en séance et les jours ou il ne tient pas
de séance;

Que le greffier du Conseil législatif porte ce
message a I'Assemblée |égislative.
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ARRETE EN CONSEIL
CHAMBRE DU CONSEIL EXECUTIF
Numéro 748 Québec, le 9 avril 1965

PRESENT:
Le lieutenant-gouverneur en conseil

CONCERNANT ['établissement d'un comité
de recherches sur I'assurance-santé

ATTENDU QUE, depuis 1960, la sécurité sociale a été une des préoccupations
majeures du gouvernement de la province de Québec et que I'adoption d'un régime d'as-
surance-hospitalisation a été, dans ce domaine, I'une des plus importantes mesures;

ATTENDU Qu'une nouvelle étape doit étre franchie pour |I'établissement éven-
tuel dun régime complet d'assurance-santé;

ATTENDU Qu'il y alieu, a cette fin, d'instituer un comité de recherches.
IL EST ORDONNE en conséquence, sur laproposition du Premier ministre:
QU'un comité de recherches soit institué et qu'il soit chargé

a) de préparer une documentation de base sur la question de |'assurance-santé
et d'en analyser les données essentielles;

b) de prendre connaissance des études et rapports déja publiés sur le sujet et
de s'inspirer de I'expérience d'autres provinces et d'autres pays,

c) dévaluer les aspects financiers des divers services qu'un programme d'as-
surance-santé peut fournir ala population de la province; et

d) de considérer les aspects fédéraux-provinciaux de I'ensemble de ce projet.

QUE ce comité soit dirigé par monsieur Claude Castonguay, actuaire conseil,
qui en ferapartie et qu'il soit en outre compose de

Me Jacques Casgrain, c.r., Assistant-surintendant des assurances,

M. Jacques de la Chevrotiére, Directeur général de la Mutuele SXQ (Services
de santé de Québec); '

M. Thomas Boudreau, Economiste au ministére de la santé;
et

Me Jacques Morency, conseiller juridique au ministére de la santé, qui agira
aussi comme secrétaire de ce comité;

QUE ce comité de recherches soit tenu de faire rapport du résultat de ses tra-
vaux au plus tard le 15 janvier 1966 (1) &fin de permettre au comité conjoint du Conseil
légidlatif et de I'Assemblée Iégislative, qui seraformé au début de la prochaine session
de la présente Législature, d'examiner tous les aspects de |'assurance-santé au Québec
et de recevoir les suggestions et opinions des groupements et individus que la question
peut intéresser;

QUE | es dépenses nécessaires al'exécution du mandat de ce comité soient payées
améme l'article 16 du budget du ministére de la santé pour I'année financiére 1965-1966.

GREFFIER DU CONZEIL EXECUTIF
JACQUES PREMONT

(1) Cette date a été portée au ler avril 1966 par |'arrété en conseil numéro 2227, daté
du 17 novembre 1965.
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COMITE DE RECHERCHES 3UR L'ASSURANCE-SANTE

MEMBRES
Claude Castonguay, Président
Thomas-J. Boudreau
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Jacques Morency, secrétaire
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Thomas -J. Boudreau, économiste, directeur de la recherche
Francyne Beaudoin, économiste

Guy Demers, sociologue

Micheline Nadeau, économiste

Lucien Tessier, économiste

Marthe Tanguay, bibliothécaire

Michdine Larivée, documentaliste

CONSEILLERS
René Dussault, conseiller juridique
Dr Pierre Jobin, conseiller médical
Francois Lacasse, conseiller économique

Gilles Pagquet, conseiller économique
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L'ASSURANCE-MALADIE

(Dix heures et trente de |'avant-midi)

M. BONIN (secrétaire des comités de |I'As-
semblée |égislative): A titre de secrétaire des
comités de I'Assemblée légidlative, je deman-
derais au comité del'assurance-maladie debien
vouloir élire un Président, un Président con-
joint et un secrétaire.

M. HARVEY: Je propose que I'honorable
George Marler, conseiller pour larégion din-
kerman au Consell |égidlatif, et ledéputé de L é-
vis, M. Roger Roy, agissent comme présidents
conjoints du comité de I'assurance-maladie.

M. BONIN: Vous n'avez pas d'objection, mes-
sieurs?

M. ASSELIN: Messieurs il me fait plaisir
de seconder cette proposition.

M. ROY (Président du comité de |'assurance-
maladie): Messieurs, je vous remercie de
m'avoir chois comme Président pour les re-
présentants de I'Assemblée |égislative et soyez
assurés que j'ai été des plus surpris lorsque le
député de Jonquiére m'a proposé a cette fonc-
tion.

Je crois que, d'abord, nous devrions nous
choisir un secrétaire pour ce comité. Jesuggé-
rerais, si vous n'avez pas d'objections, M. Jac-
ques Morency qui est conseiller juridique au mi-
nistere de la Santé et qui est membre du comité
de recherches pour I'assurance-santé et qui,
j'en suis slr, serait un aide précieux pour le
comité conjoint des deux Chambres.

Messieurs, je demanderais au secrétaire de
distribuer les rapports du comité de recherches
si des membres n'en ont pasen leur possession.
De plus, je suggérerais aussi que les mémoi-
res qui sont presentement déposés chez le gref-
fier des comités, |esmémoiresdes associations
ou dindividus, soient distribués a chacun des
membres, &in qu'ils puissent en prendre con-
naissance avant de contacter ou de demander a
ces personnes de venir se faire entendre devant
le comité conjoint.

M. MARLER: M. le Président, je me de-
mande s je ne peux pas faire quelques sugges-
tions quant aux travaux du comité. Jai eu l'a-
vantage, hier apres-midi, derencontrer M. Cas-
tonguay qui a €té le Président du comité de re-
cherches que le cabinet a nommé le 9 avril 1965.
Nous avons passé presque tout I'aprés-midi en-
semble &fin de discuter des travaux du comité.
Evidemment, je dois vous avouer que je suis

dans la méme situation que les membres du co-
mité, en ce sens que je n'en sais pas plus que
vous autres. Jai parcouru assez rapidement le
rapport de onze volumes qui a été déposé il y a
quelques semaines. Je ne prétendrai pas que je
le comprends parfaitement, mais, depuis que je
I'ai lu en fin de semaine, je me suis pose plu-
sieurs questions a savoir de quelle facon le co-
mité doit procéder &fin d'accomplir son travail
aussi rapidement que possible et, deuxiéme-
ment, de le faire de la fagon la plus efficace.
Je me disais, aprés avoir causé avec M. Cas-

. tonguay hier, que probablement lameilleure cho-

se a faire, comme point de départ, serait de
consacrer nos séances, la semaine prochaine,
a I'examen du rapport du comité derecherches.
Je pense quau lieu d'en faire la lecture, volu-
me par volume, au comité, ce qui seraun tra-
vail extrémement fastidieux, il vaudrait mieux
gue les membres du comité de recherches nous
donnent un résumé des explications de chacun
des volumes, de fagon a ce que, alafin de nos
séances de la semaine prochaine, nous possé-
dions assez bien le contenu des onze volumes
qui ont été déposés en Chambre.

En méme temps, il faudrait songer aux dé-
[égations, aux corps publics qui veulent présen-
ter des mémoires. M. Roy vient d'en parler
et M. Castonguay me faisait la suggestion hier,
premierement, que le comité adopte une espe-
ce de formule de convocation et des réglements
en ce qui concerne la présentation des mémoi-
res; deuxiémement, que le comité de recherche
nous fasse parvenir un résumé et une copie de
chagque mémoire dga présenté, et que nous
fixions des séances avec un certain ordre. Je
pense gue nous pourrons peut-étre demander a
M. Boudreau, dans quelques instants — parce
gue M. Castonguay n'a pas pu venir ce matin —
de nous donner une espece d'apercu des noms
des corps publics qui ont déa présenté desmé-
moires. Il 'y en aplusieurs qui sintéressent a
I'aspect assurance, d'autres qui Sintéressent
a la partie des soins médicaux, des soins den-
taires: les pharmaciens, les maisons qui ven-
dent des produits pharmaceutiques. Je pense
gu'il y a nécessairement une division a faire
dans les représentations de facon a ce que le
comité consacre peut-étre plusieurs séances a
I'étude de la partie des médicaments, d'autres
séances aux dentistes etc. de fagon a procéder
de la fagon la plus ordonnée possible.

Cela m'amene a faire la suggestion suivante
aux séances du comité, je vous assure que c'est
une suggestion tout simplement. Je pense que
nous pouvons sieéger deux fois par jour, mardi,
mercredi et jeudi, et ne pas siéger le soir. Non
pas parce gue nous ne sommes pas capables de
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siéger trois fois par jour, mais il ne faut pas
oublier qu'il y a une tache qui incombeen méme
temps au comité de recherches et M. Castonguay
m'a exprimé |'avis que ce serait extrémement
difficile pour le comité de tenir téte aux tra-
vaux qui vont s'abattre avec trois séances par
jour le mardi, le mercredi et le jeudi.

Alors, évidemment je ne pense pas que c'est
logique d'adopter une regle définitive et inflexi-
ble, mais je pense que de principe nous devons
tenir deux seéances mardi, deux séances mer-
credi, deux séances jeudi de fagon a ce que tout
le monde soit au courant. Et qu'on tache d'évi-
ter ce que je pourrais appeler des séances sur-
prises, en disant: « Ehbien! onvasiéger le ven-
dredi aussi! » Je sais, ayant été député, com-
bien c'est macommode de ne pas savoir exac-
tement de ce que nous allons faire d'une semai-
ne a l'autre. Alors, s le comité peut accepter
cette suggestion, je pense que nous pourrons in-
viter M. Boudreau a nous exposer briévement
les mémoires que nous avons regus et Nous ex-
pliquer en somme |'idéedu comitéencequi con-
cerne la marche des affaires devant ce comité.

M. LE PRESIDENT: Avantt que M. Boudreau
prenne la parole, je lui demanderais de présen-
ter les membres du comité de recherches sur
['assurance-santé.

M. MARLER: Oui, c'est bien.

M. LE PRESIDENT: ... et ainsi que les colla-
borateurs dans ce travail.

M. HARVEY: Auparavant il fait sentendre
sur deux séances par jour, mardi, mercredi et
jeudi.

M. HARDY: M. le Président, est-cequecela
signifie que nous siégons le mardi matin?

M. HARVEY: Je pense que, pour la plupart
des députés, c'est assez difficile de prévoir une
séance, pour le mardi matin.

M. MARLER: Ceg difficile pour tout ie
monde. C'est évident.

M. HARVEY: On serait mieux de siéger le
mardi soir.

M. LE PRESIDENT: Pour lajournée du mar-
di, quil y ait une séance le mardi aprés-midi
et le mardi soir.

M. MARLER: Parce que, évidemment, la
Chambre siege mardi aprés-midi...

M. HARVEY: A trois heures.

M. LE PRESIDENT: Alors, disons mardi
aprés-midi et mardi soir, mercredi et jeudi ma-
tin et apres-midi.

M. HARVEY: Cependant pour lesséancesde
I'apres-midi, je crois que nous devrons com-
mencer peut-étre une demi-heure ou troisquarts
d'heure aprés |'ouverture de la Chambre dafin
gu'on puisse assister comme députés al'ordre
du jour.

M. VAILLANCOURT: Aprés|'ordre du jour.

M. MARLER: Cependant cela serait beau-
coup plus commode de siéger I'aprés-midi et
le soir, n'est-ce pas, que le matin et I'aprés-
midi.

M. HARVEY: Alors on peut commencer pro
forma a trois heures.

M. MARLER: On peut siéger jusqu’ asix heu-
res n'est-ce pas et de huit a dix...

M. HARVEY: Pour le mardi.

M. VAILLANCOURT: Le mardi, ce serait
trois heures et demie parce que I'on commence
a trois généralement. Trois heures et demie a
six heures et le soir...

M. MARLER: Le jeudi soir, c'est extréme-
ment malcommode, évidemment, parce que cela
veut dire...

M. HARVEY: Le mercredi soir, la Cham-
bre ne siége méme pas. Alors, je crois quon
devrait sen tenir aca, al'exception du mardi,
pour permettre aux députés de I'extérieur de
sen revenir de leur comté, le mardi matin. Les
gens de Montréal arrivent vers une heureet de-
mie. On devrait siéger, d'aprés moi, mardi,
dans I'aprés-midi et dans lasoirée, et mercredi
et jeudi, en matinée, et I'aprés-midi.

M. ASSELIN: Le mardi, ce seraita3 heures
trente?

M. CLOUTIER: Le mardi, ceseraita 3 heu-
res trente, et les autres journées, a 3 heures.

M. MARLER: Je n'aime pas beaucoup I'idée
de siéger le jeudi soir.

M. VAILLANCOURT: Mardi, 3 heures trente
de I'aprés-midi, huit heures le soir; mercredi,
10 heures trente et 3 heures, le soir, on aurait
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congé comme la Chambre; jeudi, 3 heures, le
soir a 8 heures; vendredi, 11 heures...

M. CLOUTIER: Non, pas le vendredi.

M. MARLER: Je pense qu'il ne faut pas ou-
blier qu'il y adu travail aaccomplir entretemps,
je pense qu'on doit supprimer le jeudi soir.

M. VAILLANCOURT: Mais s on passe une
motion, on peut laisser la porte ouverte, quitte
a ne pas siéger toujours apres ca.

M. MARLER: Jaimerais mieux siéger au
besoin, mais non pas fixer...

M. ASSELIN: Jaimerais mieux siéger le
jour. Jeudi, on devrait siéger dans la matinée
et I'aprés-midi plutét que le soir.

M. MARLER: N'y aurait-il pas moyen de sié-
ger jeudi matin?

M. LE PRESIDENT: Oui.

M. VAILLANCOURT: Jeudi matin, oui, €t
jeudi aprés-midi...

M. MARLER: Et jeudi aprés-midi, oui, mais
pas jeudi soir. Non, pas jeudi soir?

M. VAILLANCOURT: Moai, j'ai misles heu-
res comme la Chambre.

M. RENAUD: Mardi aprés-midi et mardi
soir, ¢a siege en Chambre.

UNE VOIX: Pour ma part, j'aimerais mieux
siéger jeudi soir que jeudi avant-midi.

UNE VOIX: C'est embétant pour beaucoup de
gens, vous allez voir des absences assez nom-
breuses, j'ai peur.

M. MARLER: M. le Président, je ne sais s
je puis faire une motion, afin que nous ayons
peut-étre quelques sujets de discussion quant
aux heures de séances, mais je penseque siéger
le jeudi soir comporte presgue nécessairement
des absences parce que, je parle quant a moi,
je sais que, s j'étais obligé de passer le jeudi
soir a Québec, cela veut dire que jene pourrais
pas revenir chez moi, ca veut dire, vendredi
complétement perdu. Mantenant, je comprends
que, dans d'autres cas, surtout pour les dépu-
tés qui sont obligés d'étre en Chambre vendre-
di, ca les dérange beaucoup moins. Mais je me

demande s nous pourrions peut-étre, comme
point de départ, proposer des séances mardi
apres-midi, disons atrois heures,...

UNE VOIX: Trois heures €t trente.

M. MARLER: Disons a trois heures et tren-
te, le mardi soir ahuit heures, mercredi a dix
heures et demie, atrois heures, jeudi a dix heu-
res et demie et trois heures.

M. HARVEY & DESVOIX: D'accord.

M. LE PRESIDENT: Messieurs, je demande-
rais a M. Thomas Boudreau de présenter les
membres de son comité, du comité derecherches
ainsi que les collaborateurs de ce comité et de
nous faire un bref exposé du rapport. M. Bou-
dreau.

M. THOMAS BOUDREAU: Merci, M. le Pré-
sident, M. Castonguay me prie de |'excuser. Il
aurait bien amé étreici ce matin, malheureu-
sement des engagements qu'il avait pris il y
a tres longtemps I'ont empéché d'étre parmi
nous. Je vous présente d'abord M. Morency,
gue vous connaissez bien, le secrétaire de no-
tre comité, M. Jacques Casgrain, membre de
notre comité, assistant-surintendant des assu-
rances, M. Jacques de la Chevrotiére, directeur
général aux Services de santé du Québec, mem-
bre de notre comité, Mlle Francine Beaudoin,
économiste, membre de I'équipe derecherches,
M. Guy Demers, sociologue, membre de I'équi-
pe de recherches et M. René Dussault, conseil-
ler juridique auprés du comité.

D'autres membres de I'équipe de recherches
n‘ont mal heureusement pas pu étreici ce matin,

il sagitdeM. Lucien Tess

ne Nadeau ainsi que de M. Gilles Paquet, pro-
fesseur a l'université Carleton qui était conseil-
ler économique auprés de notre comité, ainsi
que du Dr Pierre Jobin, conseiller médical.

Pour ce qui est du calendrier de travail, je
pense que | es suggestions suivantes mériteraient
peut-étre d'étre envisagées étant donné les dé-
lais qui doivent étre observés dans la prépara-
tion du rapport find. Il avait été envisagé que
dici le 15 mars, le comité conjoint pourrait &
tudier le rapport que le comité de recherches a
préparé. |l est édivent qu'a cette occasion, les
membres du comité de recherches sont a votre
entiere disposition pour répondre a toutes les
guestions que vous pourriez avoir concernant
chacun des volumes de ce rapport. Lorsque vous
étudierez chacun des rapports en particulier, les
collaborateurs qui auront contribué achacun des
volumes seront parmi vous, si vous|e souhaitez,
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pour répondre avos questions. L es audiences pu-
bliques pourraient avoir lieu du 15 mars au 30
avril. Je pense qu'il faudra envisager le 30 avril
comme la limite maximum pour les audiences.
Si elles se prolongeaient plus longtemps, il se-
rait peut-étre difficile de procéder a temps a
la rédaction du rapport. Ceci donne un mois et
demi. Mais il fat considérer que pendant ce
mois et demi, du 15 mars au 30 avril, il y aura
la relache pour le congé de Paques. Ceci laisse
la période alant du ler ma jusqu'a une période
encore indéterminée. On pourrait peut-étre en-
visager le ler juin pour la rédaction du rapport
final, devant contenir les recommandations rela-
tives au futur régime d'assurance-maladie. Pen-
dant tout le déroulement des travaux du comité
conjoint, le comité de recherches offre évidem-
ment sa collaboration et nous faisons|es sugges-
tions suivantes sur laforme que pourrait prendre
cette collaboration: Nous avons songé a prépa-
rer, pour chacun des organismes qui comparai-
traient devant vous, un dossier qui vous serare-
mis quelques jours avant que I'organisme soit
convoqué, dossier qui comporterait les docu-
ments suivants: d'abord une liste des membres
de la délégation qui comparaitra, ensuite, cer-
tains renseignements relatifs a |'organisme,
par exemple, I'dge de |'organisme, quels sont
ses buts, quels ééments de la population, de la
société il représente, ensuite certainesnotesou
un trés court résumé du mémoire que ces orga-
nismes vous soumettent, et enfin, une liste de
questions que lalecture des mémoires a pu sou-
lever ou des questions que vous aimeriez poser
a ces délégations. Par ailleurs, au comité de
recherches, nous avons organisé une équipe de
travail qui procedera le plus rapidement possi-
ble al'analyse des mémoires dfin justement de
préparer cesquestions et de codifier ces mémoi-
res sous une forme qui pous permettra de les
utiliser plus facilement, au moment delarédac-
tion du rapport.

Enfin, s vous le jugez opportun, le comitéde
recherches est avotre disposition pour préparer
un projet de rapport qui vous sera soumis et a
partir duquel vous pourrez retrancher, gjouter,
modifier et qui pourra constituer éventuelle-
ment avec le travail que vousy ferez, le rap-
port du comité conjoint.

Pour ce qui est du calendrier des audiences,
nous avons déga, grace aux lettres qui ont été
envoyées par les organismes qui ont expriméle
désir d'étre entendus, nous avons pu regrouper
tous ces organismes en un certain hombre de
catégories de telle sorte qu'il soit possible de
les convoquer dans un ordre qui sera assez lo-
gique et qui permettra de recevoir en méme
temps les organismes qui ont des intéréts com-

muns, ce qui permettra de moins disperser
['attention.

Voici, en premier lieu, la fagcon dont nous
avons cru possible de regrouper ces organis-
mes. Ils sont regroupés en huit catégories.
D'abord, les consommateurs de soins et les
contribuables. Du c6té des contribuables, jus-
gu'ici, seulement la Chambre de commerce a
exprimé le désir d'étre entendue. Le premier
groupe, consommateur de soins contribuables
regroupera les syndicats ouvriers, par exem-
ple, et la Chambre de commerce. Ensuite, les
assureurs. Deux organismes ont exprimé le dé-
sir d'étre entendus, ceux que j'ai mentionnés;
C.IILLA., Canadian Hedlth Insurance Associa-
tion, et la Croix-Bleue; ensuite les institutions
hospitalieres, ensuite les professions delasan-
té gue nous avons mises en deux groupes; le
premier: médecins, dentistes et pharmaciens et
le second groupe: les para-médicaux, les para-
dentaires et extra-médicaux, par exemple, les
techniciens, les thérapeutes, chiropraticiens,
etc.,

Cinquieme groupe; les producteurs et détail-
lants de produits pharmaceutiques.

Sixieme groupe; les organismes bénévoles.

Septieme groupe; les individus.

Et enfin, divers; ceux que nous n'avons pu
classer dans un des groupes précédents.

Comme, calendrier d'audience, maintenant,
une suggestion. Ce serait derencontrer d'abord,
le groupe des assureurs. Je pense que c'est
une occasion d'obtenir une vue assez générale
de I'ensemble du probléme et de ses complexi-
tés administratives. Dans ce groupe, deux or-
ganismes ont exprimé le désir d'étre enten-
dus. Ils pourraient étre les premiers, soit la
Croix-Bleue et la Canadian Hedlth Insurance
Association.

Ensuite pourraient venir les consommateurs
de soins et les contribuables dont la Chambre
de commerce qui comme j'ai mentionné, a ex-
primé le désir d'étre entendue et j'imagine qu'on
peut sattendre a des mémoires de syndicats,
comme laCN ou la FTQ.

En troisiéme lieu, pourraient venir ensuite
les gens qui apporteront des problémes un peu
plus techniques, un peu plus précis; les pro-
fessions de la santé. A ce jour nous avons un
bon nombre de mémoires de ces groupes. Par
exemple, |'assocaition médicae de la province
de Québec a soumis son mémoire de méme que
la société dentaire de Québec, |'association des
pharmaciens d'hdpitaux, et le collége des phar-
maciens et aussi un certain nombre de profes-
sions para-médicales.

Par la suite, pourraient venir dans |'ordre,
les institutions hospitaliéres, les producteurs
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et détaillants de produits pharmaceutiques, les
organismes bénévoles, les individusetlesgrou-
pes divers.

M. VAILLANCOURT: Combien y a-t-il d'or-
ganismes qui ont soumis leur mémoire?

M. THOMAS BOUDREAU:  Actuellement,
Nous avons regu vingt-deux mémoires. Au total,
une trentaine d'organismes ont exprimé le dé-
sir den soumettre. Je pense quon peut S'at-
tendre & un maximum de cinquante. Je serais
surpris que cela dépasse cinquante. Et en géné-
ral, pour vous rassurer, ils sont assez courts.

M. BERTRAND: Est-ce qu'il y a une date
limite?

M. THOMAS BOUDREAU: Voici, commeje
le mentionnais tout a I'heure, pour ce qui est
des audiences d'une part, je pense que ce se-
rait difficile que ca dépasse le 30 avril. Mais
maintenant, pour pouvoir établir le calendrier
le plus rapidement possible, je pense que les
gens devraient étre avisés dune fagon ou d'une
autre que ceux qui désirent soumettre un mé-
moire devraient en exprimer l'intention, au
plus tard, d'ici le 11 du mois courant, €t le
faire parvenir, au plus tard, le 18 du mois de
mars. Enfin, je pense que ce n'est pas un délai
trop court. Depuis I'automne dernier, des dé-
clarations dans les journaux ont paru, disant
gue la date limite serait vers lafin de janvier.
Je pense maintenant que les gens qui avaient
I'intention d'en préparer, doivent étre a peu
prés préts. Il sagit, maintenant, je pense de
fermer I'échéance a ce sujet-la et je pense
bien que le 11 mars, pour exprimer le désir
de soumettre un mémoire, et le 18 pour les fai-
re parvenir, cela devrait étre suffisant. Ce qui
permettrait d'établir, dés la semaine prochai-
ne, le calendrier.

M. BERTRAND: Est-ce que ces mémoires
sont longs?

M. THOMAS BOUDREAU: En généradl, ils
sont assez courts.

M. BERTRAND: Assez courts.

M. THOMAS BOUDREAU: Assez courts,
oui, deux que l'on a regus jusqu'ici du moins.

Maintenant, undernier détail. Nous avonspris
contact avec les gens qui ont accompli un role
un peu semblable au nétre auprés de certaines
commissions, en particulier lacommission Lau-
rendeau-Dunton. IIs nous ont affirmé que le dé-

roulement des audiences est une chose assez
importante et ils ont suggéré, par exemple, de
dire aux organismes qui viennent de ne pas lire
le mémoire devant le comité, ce qui est une per-
te de temps qui peut étre assez longue, puisgque
les mémoires ont déja été distribués, et queles
membres les ont a leur disposition. Les audi-
ences doivent surtout servir aposer des ques-
tions et a échanger des opinions. Nous avons
donc préparé un projet de lettre de convocation
qui vous sera soumis et dans laguelle on men-
tionne que les organismes invités auront quel-
ques minutes au début pour exposer rapidement
leur point de vue, le but de leur visite et qu'en-
suite, il y aura une période de questions. Je
pense que ceci fait le tour de la question.

M. COITEUX (Duplessis): Combien de temps
a l'avance ces mémoires seront-ils distribués?

M. THOMAS BOUDREAU: Je pense qu'étant
donné que plusieurs mémoires sont arrives, il y
aurait peut-étre lieu de les remettre a mesure
gu'ils arrivent. Donc dés maintenant pour ceux
qui sont arrivés.

M. MARLER: De fagon a ce quon les ait
avant la séance.

M. THOMAS BOUDREAU: Oui, et 14, comme
je vous le disais tantét, pour les dossiers d'in-
formation sur chaque organisme, il est difficile
de vous les remettre dés maintenant parce qu'ils
ne sont pas préts. Mais on commence ales mon-
ter et j'espére qu'au moins deux ou trois jours
avant la convocation, pour chacun de ces orga-
nismes-1a, nous pourrons vous les remettre.
Mais ce sont des dossiers trés courts de deux,
trois ou au maximum quatre pages, juste pour
donner l'information minimale sur I'organisme
qui se présentera devant vous.

M. HARVEY: C'est bien ca.

M. MARLER: M. Boudreau, voulez-vous
nous donner lecture du projet de lettre que vous
devez envoyer aux différents organismes parce
gue je pense que le comité doit se prononcer sur
laforme de la lettre de facon a ce que I'on S'en-
tende sur la réglementation qu'on sembley sug-
gérer.

M. THOMAS BOUDREAU: Alors, voici lalet-
tre: « Le comité conjoint sur |'assurance-mal a-
die serait heureux derecevoir desreprésentants
devotre organismele 15 mars, ou a une date ap-
propriée, a2 h p.m. dans la salledu comité des
bills privés, édifice A, Hotd du gouvernement,
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Québec. A cette occasion, une seule personne se-
ra autorisée aagir comme porte-parol e pour vo-
tre groupe et elle pourraévidemment faire appel
ad'autres personnes, si elle lejugenécessaire.
Une période de dix minutes est prévue au début
de la séance pour la présentation de votre mé-
moire. Il ne sera pas nécessaire den faire la
lecture car les membres du comité auront déja
eu l'occasion d'en prendre connaissance. Cette
présentation, de méme que la discussion qui
suivra, pourront se faire en frangais ou en an-
glais. Veuillez donc nous faire parvenir le plus
rapidement possible le nom des personnes qui
vous représenteront, leur titre au sein de votre
organisme et lenom decelle que vous désignerez
comme porte-parole officiel. Si la date et I'heu-
re que Nous VOUS Propasons ne vous conviennent
pas, vedillez nous en aviser immédiatementpar
téléphone, au numéro suivant: 693-6300 ».

M. LE PRESIDENT: Adopté. Est-ce que les
dates limites sont acceptées pour la présenta-
tion des mémoires?

M. VAILLANCOURT: Vous avez dit le 18
mars?

M. LE PRESIDENT: Le 11 mars pour avi-
ser de leur intention de présenter un mémoire
et le 18 mars pour présenter le mémoire. Est-
ce adopté€?

M. MARLER: La seule quegtion que je me
pose, c'est de savoir s le délai jusgu'ala fin
de la semaine prochaine n'est pas un peu court.
Je me demande s'il ne vaudrait pas mieux dire
le 15 mars et, disons, le 21 mars. Effective-
ment, il n'y a pasdedifférence, sauf que le délai
semble tres court. Il faut que vous décidiez
dici ala fin de la semaine prochaine si vous
allez venir et deux ou trois jours...

M.A SSEL I N: Il faudraitleur donner quinze
jours.

M. MARLER: Je pense que le comité ne doit
pas sexposer a la critique et fermer la porte
trés brusguement et avec tres peu d'avis.

M. BERTRAND (conseiller légidatif): Mais
est-ce que pendant cette période-1a, on va de-
mander a ceux qui ont d§a présenté des mémoi-
res de venir?

M. MARLER Oui. Le temps ne sera pas
perdu.

M. COITEUX (Duplessis): Maintenant pour ce

L’'ASSEMBLEE LEGISLATIVE

qui est de lafagon d'aviser les intéressés, est-
ce que vous allez publier un avis général dans
tous les journaux de la province? Dans les en-
droits reculés, allez-vous publier un avis dans
les journaux locaux?

M. MORENCY: Voici, messieurs. On adéa
publié deux annonces dans les journaux, il y en
a eu une au mois d'octobre pour demander aux
gens de préparer des mémoires; j'ai les texte
ici. il y en aeuune autre en janvier qui disait
en substance ceci: Déclaration du premier mi-
nistre...

Alors, c'était une déclaration que le premier
ministre a faite le 25 novembre concernant les
mémoires et dans laquelle il disait justement
que les gens pourraient venir présenter un me-
moire, etc. Puis les dates d'audition seront sans
doute fixées par le comité conjoint de I'Assem-
blée Iégidlative et sadressent au comité et des
autres intéressés. Alorsil y a eu deux annonces
dans tous les quotidiens de la province. Da il
a été dit aux gens de sepréparer, alatélévision
et alaradio.

M. BERTRAND: Dans les quotidiens.

M. MORENCY: Oui, dans les quotidiens.
Jai laliste des quotidiens qui les ont publiées.

M. BERTRAND:
nombreux.

Ils ne sont pas tellement

M. MORENCY: Non, il n'y en apastelle-
ment. Cea, c'est jusqu'au mois de janvier et
au mois d'octobre.

M. THOMAS BOUDREAU: Pas de pression
spéciale sur les hebdos?

M. MARLER Je pense quil serait utile,
comme précaution, de publier des avis sem-
blables. Proposez-vous que ce soit publié dans
tous les hebdos du monde?

M. LE PRESIDENT: Je trouve que la propo-
sition que vous faites donnera plus de sens...

M. RENAUD: Plus de latitude.

M. LE PRESIDENT:
ce que le 19 mars...?

... M. Boudreau est-

M. RENAUD: S on Sentendait sur le prin-
cipe de quinze jours de délai pour manifester
I'intention...

M. LE PRESIDENT: Quinze jours cela veut
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dire le 17, ou le 25. Cela fait trois semaines
pour présenter le mémoire. Cela serait suffi-
sant. Entrele 18 et |e 25.

M. LE PRESIDENT: Cependant messieurs,
il serait bon de savoir de quelle maniére nous
allons aviser les associations, d'une datelimite
pour leur intention de soumettre un mémoire
et dune date limite pour I'entrée du mémaire.
Est-ce par annonce?

M. MARLER: M. le secrétaire attire mon
attention sur un fait brutal: c'est que le comité
n'a pas d'argent a sa disposition.

M. VAILLANCOURT: Je croyais quelesjour-
naux publieraient cela gratuitement.

M. BERTRAND: Jepense quelecomitépour-
rait demander aujourd’hui dans son rapport de
bien mentionner que les journaux couvrent la
]§éance de ce matin. Je crois que ce serait suf-
isant.

M. MARLER: On abesoin de la collabora-
tion gratuite des journaux.

M. CLOUTIER: Des quoctidiens.

M. MARLER: Je pense que S |es journaux
voulaient publier cette décision... on en parlera
en Chambre peut-é&tre. Il y aun rapport prélimi-
naire du comité, qui sera présenté en Chambre
surtout pour faire rapport de I'él ection des Prési-

je pourrais vous interrompre? C'est que les
journalistes, en arriére de moi, voudraient sa-
voir exactement ce qui a été décidé au point de
vue des dates, il semble y avoir dela confusion.

M. MARLER: Oui. C'est trés compréhensi-
ble.

M. LE PRESIDENT: Ladate limite pour les
associations qui ont |'intention de présenter un
mémoire; le 18 mars, et la date d'entréedu mé-
moire: le 25 mars, date limite pour |'entrée
des mémoires. Et ces mémoires doivent étre
présentés en cinquante copies, je crois, tel que
mentionné dans la déclaration du premier minis-
tre, lorsqu'il a decidé de former un comité con-
joint.

Au sujet del'enregistrement desdiscussions,
tel que je viens de vous le mentionner, ca se fe-
ralorsqu'il y aura présentation de mémoires,ou
lorsgue nous demanderons a un officier supé-
rieur dun ministére de venir répondre a des
guestions que nous aimerions lui poser pour
compléter notre information. Cependant, si I'oc-
cation se présente, lorsque nous siégerons in
camera, Sl hous avons, peut-étre, des informa-
tions confidentielles & demander a certaines
personnes, par exemple a un membre du comité
de recherche, je demanderais que le secrétaire
nous soumette des minutes pour ces séances-13,
et ces minutes seront distribuées & chacun des
membres du comité &fin que nous ayons un dos-
sier complet des séances qui sont tenues in cam-
era et en audience publique, lorsqu'il y a enre-

dent et s@EtEINERE-on pourrait peut-étre sai-

sir cette occasion pour mentionner les datesli-
mites.

M. LE PRESIDENT: Oui, présenter celaa
la Chambre.

M. BERTRAND: D'ailleurs tous les journaux
vont accepter la

M. MARLER: Et tousleshebdos évidemment
aussi.

M. LE PRESIDENT: Cependant vousremar-
quez que ce matin, il y a enregistrement de
I'organisation du comité.

Iy auraaussi, je pense bien, enregistrement
lorsgue nous entendrons chacun des représen-
tants des associations qui présentent des mémoi-
res ainsi que, si hous avons besoin de les faire
paraitre, les représentations des officiers supé-
rieurs de certains ministéres.

M. BERTRAND: M. le Président, est-ceque

Jai eu un entretien avec M. Massicotte qui
soccupe de I'enregistrement, et il m'a informé
gu'a chague journée nous pourrons avoir le
brouillon des débats. Cependant, quant al'im-
pression de ces débats, je crois que cela pour-
rait retarder un peu, a cause de lI'immensetra-
vail que cela occasionne a tout ce personnel qui
doit enregistrer a la Chambre en méme temps
gu'ici, lorsgue nous siégerons dansl|'aprés-mi-
di. Mais il offre la collaboration de ses em-
ployés, et il m'a assuré que cela donnerasatis-
faction aux membres du comité conjoint.

M. MARLER Cela nous donnera en méme
temps |'occasion de repasser le compte rendu de
tout ce que nous avons dit.

M. LE PRESIDENT: Sirement.

M. MARLER: Alors, M. le Président, s je
comprends bien la situation, letravail d'organi-
sation est plus ou moins accompli et, alapro-
chaine séance, mardi aprés-midi, je suppose que
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nous devons attendre, de la part des mem-
bres du comité de recherche, non pas tout sim-
plement un expose trés sommaire, mais une
exposition qui pourrait peut-étre remplacer la
lecture de chacun des volumes et c'est a ce
moment-13, n'est-ce pas, que les membres du
comité pourront poser aux experts des ques-
tions qui ressortent presque nécessairement
de l'expose du document. Je pense bien que
c'est ca que M. Boudreau... M. Morency m'a
dit qu'il espére que le sommaire qui doit étre
donné au comité ne doit pas remplacer lalec-
ture des onze volumes par chacun des membres
du comité, surtout le volume onze.

Alors on va proposer |'agjournement. Je pen-
se que nous alons convoquer les gens pour la
semaine du 15.

M. LE PRESIDENT: Cependant, j' aimerais
aussi vous faire remarquer que le secrétaire
m'a dit qu'il aurait besoin d'une secrétaire &in
gu'elle puisse prendre les notes nécessaires,
lors de nos discussions. Actuellement, nous n'a-
VOons personne. Je pense queje pourrais me char-
ger de demander au Président de la Chambrede
nous fournir les fonds nécessaires pour I'enga-
gement de cette personne. Avez-vous d'autres
questions concernant I'organisation du comité?

M. CLOUTIER: Il serait peut-étre bon, a la
fin de chagque séance, de prévoir I'ordre dujour
de la séance suivante...

M. LE PRESIDENT: Oui, oui.

M. CLOUTIER: ... pour savoir un peu a quoi
sen tenir, pour planifier un peu notre travail et
savoir si on adu travail spécial a préparer en
vue de la séance suivante. Ains on Sattachera
plus particulierement a ce point-la

M. LE PRESIDENT: Lorsgue nous convo-
querons les associations devant le comité, je
crois qu'il va falair tracer le programme une
semaine a |'avance, afin de les diviser et puis
de constater si ces gens peuvent venir se faire
entendre.

M. CLOUTIER: Méme avant les séances.

M. LE PRESIDENT: Ah oui!

M. MARLER: Et je suppose que fatalement
on va se tromper, on va Sattendre a ce que
quelqu'un prenne toute la soirée, puisil va peut-
étre prendre la moitié seulement,

M. LE PRESDENT: C'est ca

M. MARLER: En dautres cas, au lieu de
prendre seulement un aprés-midi, ca vaaller
adeux ou trois...

M. CLOUTIER: Oui, oui, ¢a peut étre assez
flexible. Mais tout de méme, d'une maniéere gé-
nérale, il faudrait...

M. BERTRAND: C'est possible que les gens
ici, aun moment donné, s'il reste deux associ-
ations, et, si careprésente trois quarts d'’heu-
re, gue ca continue un peu plus tard.

M. VAILLANCOURT: Il faut laisser guider
['organisation...

M. MARLER: Je pense qu'on devrait com-
mencer, n'est-ce-pas, avec la Croix-Bleue et
ensuite le Canadian Hedth Insurance Associ-
ation. Est-ce quon peut, peut-étre, compter
gue nous pouvons prendre la Croix-Bleue, la Ca-
nadian Hedlth Insurance Association et laCham-
bre de Commerce: trois séances sur les jour-
nées des 15, 16 et 17.

M. THOMAS BOUDREAU: Plus que ¢a, je
pense.

M. MARLER: On pourra peut-étre laisser ¢a
au secrétariat, parce qu'il pourrait s'arranger
avec les organisations pour savoir combien de
temps elles vont prendre. Et il y a peut-étre des
gens qui pourraient parler sans long avis et ils
pourraient boucher des trous s nous en avons.

M. MORENCY: Monsieur, est-ce que vous
voulez les avoir? Disons qu'on les aurait le 15
ou le 16, et non le 17 ou en avoir...

M. THOMAS BOUDREAU: Je pense que |'on
pourrait en avoir deux mardi apres-midi, peut-
étre autant le mercredi et puis le jeudi en
avoir peut-étre trois, un le matin et deux I'a-
prés-midi. Ou le mardi, au début de |'apres-
midi, il pourrait y en avoir un et ensuite le
Soir; nous pourrions en avoir mercredi et en
avoir jeudi.

M. MARLER Mai, je pense que ce serait
préférable le mercredi parce gue si...

M. MORENCY: Mardi, mercredi, le 15 est
disparu... c'est toujours plus long quon ne le
pense, parce que les questions amenent d'autres
questions, alors le 15 ou le 16. On doit peut-
étre avoir une séance additionnelle avec le
comité des recherches, n'est-ce pas, pour dis-
cuter...
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M. LE PRESIDENT: Je suggere que le 15
et le 16, nous convoquions|es premiéres asso-
ciations et je demanderais a M. Boudreau de
déterminer quels seraient les organismes qui
pourraient venir se faire entendre durant ces
journées et garder le jeudi comme soupape en
cas dun besoin de temps plus grand pour la
présentation des mémoires. Est-ce que vous
croyez que le travail pour la semaine du 15
vous conviendrait?

M. HARVEY: Ques seraient les organis-
mes qui viendraient le 15?

M. LE PRESIDENT: Je demandera & M.
Boudreau de nous donner une idée des orga-
nismes qu'il pourrait convoquer dans cette se-
maine, du 15.

M. THOMAS BOUDREAU: Dans la semaine
du 15, ce seralapremiére semaine qu'on sié-
gera

UNE VOIX: Mardi en 15.

M. THOMAS BOUDREAU: Disons qu'en gros,
il me semble possible peut-étre de recevoir
quatre, au maximum cing, mais probablement
environ quatre organismes cette semaine-la.
Alors il y aurait d'abord Croix-Bleue et Cana
dian Hedth Insurance Association et ensuite
viendrait la Chambre de commerce qui, elle
aussi, a un point de vue assez général sur la
question. Et par la suite, sil y a dutemps,
alors la dans I'ordre de ceux que I'on connait
maintenant: I'Association médicale de la pro-
vince de Québec, qui est la branche provincia-
le de I'Association médicale canadienne, la So-
ciété dentaire de Québec, et je pense bien que
ce sera lalimite. Sil y avait encore du temps,
ensuite viennent I'Association des pharmaciens
d'hopitaux, le Collége des pharmaciens. Maisje
pense que ce sont les organismes, les pre-
miers surtout, qui pourraient étre entendus.

M. VAILLANCOURT: Mais la semaine pro-
chaine...

M. MARLER: Quatre ou cing...

M. THOMAS BOUDREAU: Le 15... Je pense
bien que ca va étre ‘i peu prés quatre. Je vais
regarder de nouveau les mémoires, le temps
guon imagine que ¢a prend, quels sont les
mémoires tres importants. Sils ont beaucoup
de choses a gjouter, il faudrait prévoir peut-
étre toute une demi-journée, de trois heures
a six heures, sinon, eh bien! peut-étre qu'on

peut en mettre deux si c'est plus court, alors
c'est pour ca que j'hésiterais a dire si c'est
guatre ou cing.

M. HARVEY: Ce serait quatre pour lapro-
chaine.

M. THOMAS BOUDREAU: Alors quatre peut-
étre

M. HARVEY: Alors ce seraient la Croix-
Bleue, Le Canadian Hedlth Association, |laCham-
bre de commerce de laprovince...

M. THOMAS BOUDREAU: Et ensuite I'As-
sociation médicale de la province de Québec.

M. VAILLANCOURT: A quelle date, ¢ca?
MM. HARVEY et BOUCHARD: Le15¢tle 16.

M. RENAUD: Est-ce que vous avez les mé-
moires?

M. HARVEY: Alors, laSociété dentaire de
Québec ne serapas convoquée pour le 15.

M. THOMAS BOUDREAU: Non. Il s peut que
I'ont ait le temps, mais s'il était possiblela, ce
serait la cinquiéme qui pourrait étre la dans
cette semaine.

M. MARLER: Je pense que |'on pourra re-
commencer la semaine prochaine, n'est-ce pas,
avec toute |'affaire...

M. LE PRESIDENT; Cependant, pourtermi-
ner notre réunion de ce matin, je demanderais
a M. Boudreau de nous faire un exposé sommai-
re du rapport qui a été préparé par les experts
et si vous avez des questions a lui poser, je suis
sir qu'il se feraun plaisir de vous donner les
réponses appropriées. M. Boudreau.

M. THOMAS BOUDREAU: Merci, M.lePré-
sident. Ains gu'on I'a dga mentionné, la se-
maine prochaine nous serons a votre disposi-
tion et éant donné le nombre de séances pré-
vu, six environ, l'on peut compter qu'a ce mo-
ment-la une moyenne de deux volumes par séan-
ce pourrait étre discutée et, évidemment, nous
serons a votre disposition pour en discuter
avec vous. Maintenant je pense, ainsi que le
mentionnait M. Morency qu'il y aurait grand
profit a faire précéder ces réunions-la de la
lecture des memoires, en d'autres mots, a en
faire au moins une lecture rapide. C'est pour
¢a que je pense qu'il serait peut-étre intéres-
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sant, non pas d'en faire maintenant un résume,
mais d'essayer d'exposer de quelle fagcon nous
avons concu |'ensemble parce que, méme si c'est
dix pieces séparées, il existe un certain lien
dans tout ce travail-la

Le probléme que nous nNOUs SOMMES pPosé,
étant donné que nous Nn'avions pas de recomman-
dation a faire, mais que nous devions essayer
au départ de déblayer le terrain, c'était d'es-
sayer d'apporter des éléments de solution aux
problémes suivants; premiérement, quelle quan-
tité de ressources doivent étre mises dansle
domaine de la santé, par les individus et par le
gouvernement, et deuxiemement, comment les
services doivent étre organisés pour étreleplus
efficaces possible.

Je pense que dans cette optique-1a, le volu-
me crucial et peut-étre le plus important, ce
serait le volume No 7. Maheureusement, peut-
étre le trouverez-vous un peu aride; il est peut-
étre écrit dans un langage un peu compliqué,
mais je pense que malgré tout, surtout vers la
fin, vous allez voir qu'il débouche sur des con-
clusions passablement concrétes. Le probleme
guon essaie de résoudre dans ce volume-la,
c'est justement de fixer quels sont les critéres
en vertu desquels on peut choisir tel type ou tel
autre type d'intervention du gouvernement; quels
sont les critéres en vertu desquels on peut choi-
sir de mettre telle quantité de ressources plu-
tot que telle autre dans la santé; quels sont les
critéres en vertu desquels on peut choisir s on
doit assurer tel soin plutét que tel autre; jus-
gu'ou on doit aller et comment tout le systeme
doit étre organisé.

Evidemment, ces critéres-la ne peuvent pas
fonctionner & vide, mais sinsérent dansun con-
texte socio-économique trés défini et c'est pour
¢a que tout I'ensemble des autres volumes a
pour but d'examiner ce contexte-la. Alors les
premiers volumes, je saute le 1, j'y reviendrai
tout a I'heure, les volumes 2, 3, 4 et 5 sont
descriptifs et donnent un apercu du contexte qui
existe maintenant. Comme par exemple levolu-
me 2 qui décrit ce qui existe maintenant dans
les domaines public et privé pour ce qui est de
|'assurance-maladie et des régimes de soins et
le volume 3 qui donne un apercu des aspects
constitutionnels, enfin certains problemes rel a-
tifs aux relations fédérales-provinciales.

Le volume 4 nous donne certaines perspec-
tives grace al'étude qui y est faite de régimes de
pays étrangers, ce qui donne des points de re-
pére assez intéressants et enfin le volume 5, lui,
étudie les régimes d'autres provinces du Cana
da, régimes qui fonctionnent en des milieux qui
ressemblent au nétre.

Voaici donc, les éléments descriptifs du con-
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texte dans lequel s'insére tout ceci, ou des
exemples de contextes qui peuvent nous servir.
Les autres volumes qui accompagnent e volume
7, que j'ai décrit comme étant un volume cru-
cial, sont, enfin les volumes 8, 9 et 10; eux
décrivent ce que j'appellerais des contraintes
dont devra tenir compte le futur régime.

Ure contrainte dont vous estimez certaine-
ment l'importance est le colt et mode de fi-
nancement, c'est le volume 8 qui essaie d'es-
timer justement ce que colterait aux individus
et ce que codterait ala province l'instauration
de diverses formes d'assurance-maladie. Je
pense évidemment, aprés avoir fixé les critée-
res de choix, que c'est un point de vue qui se
doit d'étre considéré.

Ensuite le volume 9, qui parle del'organisa-
tion, suggére certaines formules d'organisation
des services et essaie de tenir compte de ces
suggestions-1a, des différents éléments qui doi-
vent participer a l'administration, a la distribu-
tion et a l'organisation des services, quelsroles
peuvent étre envisagés pour ces divers élé-
ments-la. Je pense, par exemple, aux diversmi-
nistéres; je pense aux professions, aux corps
intermédiaires et le reste, que réle ils peu-
vent jouer, quel accuell ils peuvent faire a di-
vers types de solution.

Et enfin, le volume 10, qui traite des effec-
tifs médicaux, essaie de répondre a laquestion:
Est-ce que oui  ou non nous avons assez de mé-
decins a I'heure actuelle pour réaliser les dif-
férents régimes auxquels nous pouvons songer?

A traverstout ¢a, il y a un autre volume dont
jenai pas parlé qui est un volumede référence
surtout, c'est le volume 6 qui est un résumé du
rapport d'une commission royale que vous con-
naissez certainement, une commission royale
du gouvernement fédéral, la Commission Hall,
qui afait un rapport extrémement considérable
et volumineux sur la question. Nous avons cru
utile de le résumer dans une quarantaine de pa-
ges.
Maintenant, évidemment, il y ale volume 1,
qui, lui, est un volume de présentation qui four-
nit 2 un moment donné un résumé de ce que sont
les autres volumes. Et aussi un deuxiéme cha-
pitre essaie d'apporter une explication, ou si
I'on veut une justification du role del'Etat dans
le domaine de la santé. Je pense que c'est au dé-
part une question qui est valable. Est-ce que la
distribution des soins médicaux aux gens doit
relever exclusivement del'initiative individuelle
et de l'initiative privée? Ou est-ce qu'il y aune
certaine justification ace que le gouvernement
intervienne? Et la réponse a cette question-1a,
évidement, nous donne dé ja desindications quant
alalimite ou jusqu'a quel point le gouvernement
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devrait soccuper de cette question-la.

Enfin, je pense que ceci explique un peu la
logique selon laquelle on a essayé de concevoir
I'ensemble de ces travaux-la. Cela demeure
mal heureusement fragmentaire. 11 y aautre cho-
se qui reste a étre exploré, mais je pense que
c'est un déblayage qui a une certaine utilité.

M. Morency mentionne que nous avons fait
préparer, gue nous serons en mesure de vous
remettre des la semaine prochaine une photo-
copie de quelque trois cents recommandations
gue le rapport Hal a soumises alafin de son
étude. C'est assez intéressant de voir tous les
domaines dans lesquels on peut faire desrecom-
mandations. Maintenant, il est a noter que la
commission Hall avait un mandat extrémement
vaste. Elle devait explorer non seulement lepro-
bléme de I'assurance-maladie, deladistribution
immeédiate des soins, mais de toute |'organisa-
tion du domaine de la santé. Elle aexaminé le
domaine hospitalier, le domaine des soins psy-
chiatriques dans les hopitaux et a domicile, le
domaine de I'enseignement et de larecherche
dans la santé, celui de I'hygiéne, enfin tout ce
qui de prés ou de loin se rapporte au domaine
de la santé, ce qui évidemment était une tache
extrémement large et considérable.

M. LE PRESIDENT: Messieurs, auriez-vous
des questions a poser a M. Boudreau?

UNE VOIX: Des félicitations alui adresser
pour son bel exposé.

M. LE PRESIDENT: Clest tout. Est-ce que
nous pourrions ajourner au mardi 8 marsa 3
heures 30?

M. MARLER; Je propose qu'on fasse rapport
a la Chambre de cette séance.

M. LE PRESIDENT: OQui, il faudrait faire
rapport aujourdhui.

La séance est gournée au 8 mars, a 3 heu-
res 30.

Séance du 8 mars

(Trois heures et trente-cing de |I'aprés-midi)

M. MARLER (Président du comité de I'assu-
rance-maladie): Messieurs, je demanderais
d'abord au secrétaire de donner communication
au comité dune lettre recue de I'Association
médicale de la province de Québec par les pré-
sidents conjoints.

M. MORENCY: M. le Président, voici, c'est
daté du 4 mars.

« Monsieur le Président, messieurs les
membres du comité parlementaire,

Le 14 février dernier, notre secrétaire hono-
raire, le docteur De Guise Vaillancourt, avait
I'hnonneur de vous faire parvenir un mémoire
expliquant le point de vue de notre association
sur l'assurance-maladie. Un comité conjoint,
formé des délégués du collége des médecins et
chirurgiens, de I'association médicale du Qué-
bec, de I'association des bureaux médicaux, et
de |'association des médecins de langue francai-
se, se réunissait pendant ce temps dans le but
de préparer un document qui ferait valoir|'opi-
nion de toute la profession sur cette mesure de
sécurité sociale.

Ce document a maintenant été rédigeé. 1l con-
tient non seulement le point de vue de notre as-
sociation, mais celui de tous les groupes médi-
caux les plus importants de la province qui font
['unanimité sur cette question. Puisque ce mé-
moire conjoint représente nos idées aussi bien
gue celles des autres associations, la nétre n'a
plus sa raison d'étre. En conséquence, je vous
demanderais de ne tenir compte dans vos déli-
bérations que du mémoire que vous recevrez
incessamment du comité conjoint.

Avec mes remerciements anticipés, je vous
prie de croire, Messieurs, a I'expression de
mes sentiments dévoués.

Le Président,

Normand-J. Béliveau, m.d.,
Association médicale de la
province de Québec »

M. LE PRESIDENT: En effet, messieurs,
laissez-moi vous dire qu'il y a une espece de
consolidation de plusieurs mémoires qui, a mon
sens, doivent raccourcir un peu le travail du
comité. Je pense que ce serait logique si on de-
mandait au secrétaire de sentendreaveclecol-
lége des médecins et chirurgiens quant a la date
alaguelle le collége doit présenter son mémoi-
re au comité de fagon a organiser le program-
me aussi efficacement que possible.

Si c'est bien la volonté du comité, je deman-
derais au secrétaire de procéder de cette fa
con.

Avant de faire I'examen pour procéder al'é-
tude des rapports individuels, je crois qu'il se-
rait utile que M. Morency fasse part au comité
des démarches concernant la présentation par
les différents organismes de leurs mémoires,
parce que depuis la derniére réunion, il s'est
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mis en communication avec plusieurs corps pu-
blics, et je pense qu'il serait utile que le comi-
té soit informé du résultat de ces entretiens.

M. MORENCY: Tout d'abord, nous avions
envoyé une lettre de convocation ala Canadian
Hedth Insurance Association pour mardi, a
I'Association d'hospitalisation du Québec pour
mardi aussi, dans I'aprés-midi, ala Chambre
de Commerce de la province de Québec pour
mercredi matin, &l'Association médicae de la
province de Québec pour mercredi aprés-midi,
et au collége des pharmaciens du Québec pour
jeudi matin de la semaine prochaine. Alors, j'ai
eu un appd de la Canadian Hedth hier, me de-
mandant s'il était possible de remettre a plus
tard. J'ai dit évidemment que je ne pouvais pas
prendre de décision, qu'il y avait une réunion
du comité aujourd'hui, qu'une décision serait
prise, mais qu'il y avait probablement possibi-
lité de remettre leur audition a plus tard.

Quelques minutesapreés, laCroix Bleue, I'As-
sociation d'hospitalisation du Québec m'a appe-
[é pour demander la méme chose, une remise
a plus tard. Alors, j'ai fait la méme réponse.
Et aujourd'hui, nous avons une lettre del'Asso-
ciation médicale, celle que je viens de lire, qui
demande évidemment de ne pas considérer son
mémoire.

Cela veut dire que pour la semaine prochai-
ne, nous n'avons que deux organismes qui sont
diment convoqués, c'est-a-dire la Chambre
de Commerce de la province de Québec, pour
mercredi matin, et le Collége des pharmaciens
du Québec pour jeudi matin. Nous avions prévu
deux séances mardi et les deux se sont défilées
devant une remise, et une autre pour mercredi
aprés-midi, mais c'est la méme situation.
Alors, pour la semaine prochaine, nous avons
seulement deux organismes.

Par ailleurs, j'ai préparé rapidement ce
matin au bureau un horaire daudition pour
tous les organismes qui ont présenté un mémoi-
re jusgu'a maintenant. Et cet horaire, en tenant
compte de la vacance du 31 mars au 19 avril,
et il s'agit la d'une question a régler dans quel-
qgues minutes peut-étre, mais en tenant compte
de cela, nous avons des audiences actuellement
jusgu'au 20 avril, j'en ai unele 20 avril; évidem-
ment, il reste encore un peu d'espace |13, mais
nous en avions 22, nous en avons 21, cela nous
porte au 20 avril.

Alors maintenant, s vous le désirez, nous
pouvons convoquer tous ces gens-la dans |'or-
dre prévu, et enfin sil y avait d'autres choses
gue vous désirez, je ne sais pas...

M. LE PRESIDENT: M. Morency, combien
d'audiences avez-vous fixées?

M. MORENCY: Le 19 avril, mardi, ily ena
une I'aprés-midi et il y en a deux le soir. Le
20, j'en ai une l'aprés-midi. Maintenant, il faut
prévoir d'autres mémoires. Nous savons que le
collége des médecins doit nous faire parvenir un
mémoire, et il y aura sirement d'autres orga-
nismes qui vont nous en faire parvenir aussi. |l
va sans dire que nous avons essayé de préparer
ce calendrier en gardant des périodes suffisam-
ment longues; il aurait éé possible évidemment
de comprimer un peu plus, mais je necrois pas
gue cela aurait éte juste et raisonnabledele fai-
re, a cause desjoursde séance, lesmardi, mer-
credi et jeudi.

M. LE PRESIDENT: Danslescirconstances,
il parait que vous préférez qu'il n'y ait pas de
travail mardi prochain, ce que je trouve trés
regrettable parce que je pense que de fagon gé-
nérale le comité aimerait terminer ses séances
aussi rapidement que possible, en donnant jus-
tice aux intéressés qui veulent paraitre devant
le comité. Mais de manquer complétement une
ou deux séances mardi prochain serait trés re-
grettable a mon avis.

Serait-il possible, M. Morency, de boucher
ce trou-1a? Je ne songe pas a boucher des trous
en faisant des discours inutiles, je ne pense pas a

cela. Evidemment, ceux qui sont députés sa-
vent que cela joue un réle trés important dans
la politique, mais pas dans les séances de ce
comité. Pensez-vous qu'il serait possible d'en
trouver d'autres qui pourraient venir mardi
prochain?

M. MORENCY: Bien, voici le probleme, c'est
gue c'est aujourd'hui mardi, ¢ca nous laisse une
semaine. Maintenant, I'idée de convoquer des
organismes tels que la Canadian Hedth et la
Société d'hospitalisation, c'est que nousvoulions
commencer avec des organismes importants;
nous ne voulions pas commencer avec des indi-
vidus qui ont tout de méme un intérét moindre,
enfin, c'était laraison. Mais si le comitéle dé-
sire, on peut essayer de convoquer des indivi-
dus; maintenant, je ne sais pas si c'est possible.
Actuellement, le premier groupe qui seprésen-
terait, c'est la Chambre de Commerce de la
province de Québec.

M. RENAUD: Ceam'irait.

M. MORENCY: Ce serait excellent. Pour ce
qui est de mardi, c'est peut-étre un peu tét.
Peut-étre que demain on verra comment |'étude
du rapport du comité des recherches progres-
se. Peut-étre qu'on va réaliser qu'il serait bon
de ne pas terminer jeudi et d'en reporter une
partie a mardi, je ne sais pas. Nous allons voir
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cela beaucoup mieux demain qu'aujourd'hui, je
crois. A ce moment-13, il y aura peut-étre lieu
de prendre une décision pour mardi.

M. LE PRESIDENT: A premiére vue, jesuis
d'avis personnellement qu'il serait tout-a-fait
logique que le secrétaire informe | es deux asso-
ciations, la Canadian Hedth Insurance et la
Croix Bleue, qu'en fixant la séance a mardi pro-
chain pour leurs représentations, le comité a
bien I'intention que ces deux associations qui
avaient dga produit des mémoires viennent nous
les expliquer. Et je pense que sans prendre une
attitude trop radicale, je serais tenté de deman-
der au secrétaire dedireacesassociations qu'il
ne semble pas que le comité sera disposé a ac-
corder un délai, pour voir ce quecela peut don-
ner. Justement, je ne saispassi c'est bien I'idée
des membres du comité, maisj'ai bien peur que
si nous accordons des remises continuellement
celava aller jusqu'a Nodl.

UNE VOIX: Quelles raisons ont-ilsdonnées?
Ils n'étaient pas préts, quoi?

M. MORENCY: Non, dans le cas delaCana
dian Health, on nous dit que le vice-Président
de la compagnie est dans I'Ouest. Il ne doit pas
revenir avant une certaine période. Et dans le
cas de l'autre, c'est le Président qui est en
dehors et qui ne reviendra pas avant le début
d'avril.

Maintenant, il y a une chose qu'il ne faut pas
oublier de mentionner, c'est que ces deux orga-
nismes venaient lapremiére journée et qu'ilsle
savaient que c'était la premiére journée. Il a
été dit qu'on commencerait a recevoir des délé-
gations le 15, alors, il faut commencer a quelque
part.

M. LE PRESIDENT: Le secrétaire pourra
peut-étre en parler d'ici ala séance de demain
matin, et nous faire rapport, disons a l'ouver-
ture de la séance a dix heures et demie. Et |3,
nous déciderons a nouveau de ce gue nous devons
faire.

M. MORENCY: D'accord. Voici, pour faire
suite & la demande du comité concernant les
délais de présentation, vous avez di voir, en
tout cas s vous ne l'avez pas vy, c'est publié
aujourd'hui dans les journaux, une annonce qui
a été publiée dans les quotidiens delanguefran-
caise et de langue anglaise de laprovince, qui
dit évidemment ce que le comité avait décidé
['autre jour, a savoir, délai de présentation jus-
quau 25 mars, et gue les gens ont jusqu'au 18
mars pour signifier leur intention de présenter

un mémoire. Cela a été fait aujourd'hui.
M. Marler me demandait ou on avant trouvé
['argent, alorsj'ai dit: « On |'atrouvé ».

M. LE PRESIDENT: Cela montre que le sys-
téme budgétaire a été complétement saboté par
les gens qui veulent faire du bien!

Alors, messieurs, si c'est bien le plaisir du
comité, j'inviterais M. Castonguay, a qui nous
voulons souhaiter la bienvenue, acommencer en
nous donnant des explications plus ou moins som-
maires; n'est-ce pas que vous avez l'intention
de parler du premier volume?

M. CASTONGUAY: S c'était possible. Merci.
Vous permettez que je reste assis?

M. LE PRESIDENT: Slrement, a moins que
le comité ne sy objecte, et c'est peu probable.

M. CASTONGUAY: Alors voici. Jaimerais
vous faire une bréve présentation du premier
volume, et ce soir, NOUS pensions pouvoir Vous
faire une présentation des volumes 2 et 3.

Dans le premier volume, nous décrivons au
tout début, dans une introduction générale, le
mandat du comité; sans vouloir parler longtemps
de cette question, je voudrais simplement faire
remarquer gue nous n'avions pas évidemment
comme mandat de faire des recommandations.
Alors si a quelques endroits, nousavonstiré des
conclusions dans nos exposés, ol Nous avons
semblé pencher en faveur dune solution plutdt
qu'une autre, cela a été uniquement pour le dé-
roulement de I'argument en question, d'unepré-
sentation qui se tenait, d'un exposé. Ce n'etait
pas dans le but de vouloir influencer les mem-
bres du comité.

Une question que nous avons eu a décider, et
Qui était assez délicate, fut de délimiter le tra-
vail quenousfaisions, qu'est-ce que nous devions
couvrir, qu'est-ce que nous ne devions pas cou-
vrir. Une premiére chose que nous avons laissé
tomber, qui ne nous semblait pas réellement ap-
partenir a cette étude-1a, c'était celle delaques-
tion de la protection du salaire en cas de mala-
die; nous avons pensé gue c'était beaucoup plus
delanature deslois du type assurance-chémage,
accidents du travail et régime de rentes que de
la nature de I'assurance-maladie, tel que nous
le comprenons, protection contre les frais des
soins médicaux, les médicaments, etc. Alors,
C'était la premiére des choses que nous avons
dd faire.

Une deuxiéme chose, c'est que n'étant pas ap-
pel és afaire des recommandations, nous n'avons
pas pu non plus aborder la question des change-
ments dans les politiques gouvernementales qui
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pourront devenir nécessaires, par exemple, les
politiques du ministére de la Santé vis-a-vis la
formation de nouveaux médecins. Nous avons
plutét abordé I'étude des effectifs médicaux, et
nous avons donné un portrait de laquestion, mais
nous n'avons pas dit: «Voici. Il serait bon peut-
étre de réenvisager le programme desbourses
accordées aux étudiants qui veulent se spéciali-
ser, etc. » Il n'y aurait paseu de limites au gen-
re d'études de ce genre-la que nous aurions été
obligés de faire, et elles auraient été plusou
moins pratiques, éant donné que nous ne pou-
vions pas recevoir de représentations; nous au-
rions effectué en quelque sorte le travail que
le comité conjoint doit faire.

Ce sont |es deux premieres qualifications de
nature générale a la présentation de notre rap-
port.

Dans les travaux du comité, encore la sur le
probléme plus particulier de I'assurance mala-
die, le temps qui nous a été accordé a été suf-
fisant, je crois, pour que nous fassions notre
travail. Malgré tout, nous avons été obligés de
faire diligence; nous avons eu en outre atrai-
ter dune question particuliére au cours de nos
travaux, c'est-a-dire préparer al'intention du
gouvernement un rapport sur |'assistance médi-
cale, ce qui apris passablement denotretemps.
Nous avons donc dii faire certaines options; c'est
quau lieu d'étudier dans tous les domaines des
soins tout ce qui pouvait étre étudié, par exem-
ple, les effectifs de toutes les professions, hous
nous en sommes tenus a la question des effec-
tifs, disons a I'étude des effectifs chez les méde-
cins. Nous avons laissé de cOté pour I'instant
dans ce rapport les effectifs chez les pharma-
ciens, chez les dentistes, chez les ophtalmolo-
gistes, etc., mais nous avons platét accumulé
une documentation sur ces sujets-1a, et s vous
désirez que nous produisions certaines pieces
OU encore que nous en poussions I'étude, nous
le ferons avec grand plaisir. Nous avons plutdt
centré notre travail sur la question des soins
médicaux qui sont, pour plusieurs raisons, les
plus importants, d'abord par le montant des
frais qu'ils représentent pour les personnes qui
sont malades, au point de vue médecine préven-
tive, etc., et le genre de modde d'études que
nous avons faites, toujours pour |es soins médi-
caux, pourrait étre utilisée si nous devionspous-
ser les études plus loin du coté des soins den-
taires, des soins pour les yeux, etc.

Alors, encore |a, nous n‘avons pas voulu in-
diquer une préférence et dire que le régimede-
vrait contenir uniquement la protection des soins
médicaux, a l'exclusion des autres soins; nous
avons plutdt voulu présenter un modde d'études
et apres cela, si le régime devait couvrir autre

chose que les soins médicaux, nous ferons les
études gue vous nous demanderez de faire.

Nous avons aussi & l'occasion de nostravaux
participé aux conférences fédérales-provincia-
les qui ont eu lieu depuis le moisde juillet der-
nier et aussi a une conférence interprovinciale
des ministres de la Santé en novembre dernier,
Nous avons pu également suivre sur ce plan-la
le déroulement des événements jusqu'aprésent,
et d'ailleurs nousfaisons rapport sur cette ques-
tion dans le volume 3.

Nous avons aussi étudié, en prenant comme
point de départ, les différentes questions cou-
vertes par la documentation qui était disponible,
mais nous avons, dans le cas de I'étude des
régimes d'assurance-maladie, effectué une
tournée dans quatre pays d'Europe et dans
trois provinces canadiennes. A ce sujet-1a,
nous avons présenté, comme vous l'avez vu,
deux volumes et les renseignements que nous &
vons rapportés de ces voyages en plus d'étre
consignés ici, le sont dans des dossiers que
nous avons au local du comité, et qui sont d'une
nature peut-étre un peuplus confidentielle, mais
qui sont naturellement avotre disposition. 1l 'y
abien des gens qui nous ont parlé en toute liber-
té, sachant fort bien, parce que nous le leur a
vions dit, que leurs opinions n'apparaitraient
pas dans les rapports rendus publics: si elles
avaient été rendues publiques, ces gens-la au-
raient préféré ne pas exprimer dopinion, par
suite de leurs fonctions, par suite de différen-
tes circonstances. Nous avons, en plus desrap-
ports qui sont publiés, une série de dossiers sur
toutes les entrevues que nous avons eues dans
les organismes que nous avons Vvisités en Euro-
pe et dans les provinces canadiennes.

Si vous voulez les consulter, ils sont a votre
disposition.

Quant au contenu lui-méme du rapport ou des
différents volumes, M. Boudreau vous en adonné
une description a votre premiére séance, alors,
je ne crois pas qu'il soittellement utilede reve-
nir sur cela, et amoinsqu'il n'y ait des questions
a ce stade-ci, je passerais au contenu du volume
1

Dans le premier chapitre du volume 1, nous
avons premierement voulu situer |'assurance-
maadie par rapport a la sécurité sociale. Je
pense que c'est une question qui est assez pri-
mordiale.

Est-ce que I'assurance-maladie entre dans
la sécurité sociale comme une des mesures qui
doivent en faire partie ou est-ce quelque chose
qui reléve purement et smplement de I'entre-
prise privée ou I'Etat n'a aucune rai son de jouer
un role?

Deuxiémement, aprés avoir fini de situer
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d'une fagon tres générale |'assurance-maladie,
par rapport a la sécurité sociale et pour fixer
encore davantage cette question-la, en plus de
la prendre sur le plan des principes, nousavons
étudié, d'une fagon assez bréve, le développe-
ment de lasécurité sociale en Europeet en Amé-
riqgue du Nord et apres, plus particuliérement,
au Canada et au Québec, pour essayer de déce-
ler pour quelles raisons ce développement-laa
été différent et aussi si celaindique, pour I'a-
venir de |'assurance-maladie, une orientation
qui devrait étre différente ici au Québec et au
Canada.

Aprés cela, une fois cette chose-la fixée,
nous sommes passés a la question de la profes-
sion médicae et |'effort social dans le domaine
de la santé toujours par rapport ala plus gran-
de question de I'assurance-maladie et de la sé-
curité sociale. Et finalement, nous avons pour
fixer les esprits le plus rapidement possible sur
ce en quoi consiste les régimes d'assurance-
maladie, essayé de dégager lescaractéristiques
gue l'on retrouve dans la mgjorité des régimes
d'assurance-maladie.

Pour ces quatre questions-1a, s vous me
permettez, j'ai souligné, ce qui a mon avisdans
le rapport, congtitue les parties les plus im-
portantes et je pourrais vous en faire une lec-
ture assez rapide. |l y a énormément de matiére
étudiée et faire cet exposé-la verbalement,
j'ai I'impression que sur certains points, je ne
rendrais peut-étre pas I'idée exactement, ou je
pourrais oublier des détails et affecter le pro-
cessus normal de I'exposé.

En ce qui atrait al'assurance-maladie et la
sécurité sociale, on est parti  du principe, que
le but de la sécurité sociae était de garantir a
chague homme ou chague personne qu'en toute
circonstance il sera mis & méme d'assurer dans
des conditions convenables, sa subsistance et
celle des personnes a sa charge. C'est le but
ultime de la sécurité sociale. Nous disions
apres...

M. LE PRESIDENT: A quelle page étes-
Vous, monsieur?

M. CASTONGUAY: Je suis a la page 17.
Alors, ¢a, ¢a serait notre définition de la sé-
curité sociale. C'estleprincipeabstrait, disons.
Comment, maintenant, réaliser la sécurité so-
ciale? Or, nous disons, au-haut de lapage 18,
gue la sécurité sociale pouvait étre considérée
comme étant I'addition, la conjonction de trois
politiques différentes. La premiére était une
politique économique commandée par le souci
du plein emploi, la seconde, une palitique d'é-
quipement sanitaire d'orgainisation médicale

permettant de lutter contre la maladie en la
prévenant d'abord, en la soignant ensuite dans
les meilleures conditions possibles, politique
qui trouve son complément naturel dans une
politique d'équipement technique permettant de
prévenir les accidents du travall et les ma-
ladies professionnelles. Troisiémement, unepo-
litique de répartition des revenus tendant amo-
difier la répartition qui résulte du jeu aveugle
des mécanismes économiques pour adapter les
ressources de chague individu et de chaque fa-
mille aux besoins de cet individu et de cette
famille, compte tenu de toutes les circonstan-
ces qui peuvent affecter I'évolution de ces res-
sources.

Et aprés, nous soulignons que pour chacune
de ces politiques il y a d§a dans lalégislation
au Québec des lois ou des |égislations qui tou-
chent a chacune. Alors, c'est une définition qui
nous paraissait raisonnable en regard du contex-
te québécois, et d'ailleurs dans chacune de ces
trois politiques-1a, il y eu des efforts faits pour
en arriver a atteindre les buts indiqués.

Alors, nous pouvions énoncer a la fin de
cette premiére partie-la, que l'intégration de
I'action collective en matiere de santé a une
politique générale de sécurité sociae est lar-
gement admise dans la majorité des sociétés
modernes, incluant le Québec, a I'exception
toutefois des Etats-Unis. Aussi, croyons-nous
utile pour expliquer une telle différence decon-
ception, étant donné toujours cette exception
des Etats-Unis, de tracer brievement un pa-
raléle entre le développement de la sécurité
sociale en Europe et en Amérique du Nord. Et
c'est ce que nous faisons, ala seconde partie.
Nous établissons premiérement, et avec main-
tes références qui sont données dans la biblio-
graphie, qu'en Europe le développement de la
sécurité sociale a précédé de beaucoup celui
en Amérique du Nord, db aufait, premiérement,
gue les phénoménes de l'industrialisation, de
l'urbanisation se sont produits énormément
plus vite en Europe qu'ici; ils ont commencé en
Europe vers le début du XIX siéecle. lci, par
exemple, au Québec, le mouvement des popu-
lations, I'éxode des campagnards vers les villes
est quelque chose qui est encore en voie de se
réaliser.

Alors, cela c'est une des premiéres cons-
tatations qui expliquent cette différence-la. Une
deuxiéme, c'est qu'en Europe, les chambarde-
ments amenés par l'industrialisation et |'urba-
nisation, se sont faitsdansdes conditions exces-
sivement laborieuses avec énormément de mi-
sére pour les populations, ce qui a amené un dé-
veloppement beaucoup plus rapide de la sécu-
rité sociale dans ces pays-la, par rapport a
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I'Amérique du Nord.

Il nN'y a pas a notre avis de raisons fonda
mentales entre la conception de la sécurité
sociale, disons en Amérique du Nord, et en
Europe, c'est plutét un phénoméne de décalage
dans le temps qui s'est produit, di a I'urbani-
sation, I'industrialisation qui sont arrivésbeau-
coup plus tard ici quen Europe, et dans des
conditions beaucoup moins laborieuses.

La deuxiéme série d'aspects particuliers du
développement de la sécurité sociale que nous
avons voulu faire ressortir est plus particulié-
re au Québec et au Canada. Et a ce sujet-1a,
nous disons au bas de la page 20, « il ne faudrait
pas conclure toutefois que le décalage dans le
temps, entre I'industrialisation et |'urbanisation
en Europe occidentale et en Amérique du Nord,
constitue la seule explication d'un dé caage ana-
logue dans | e développement de la sécurité socia-
le. Certains aspects particuliers de ce dévelop-
pement au Canada et au Québec doivent néces-
sairement étre mentionnés. Les problémes que
I'on reconnaft aujourdhui comme des problémes
sociaux étaient considérés en 1867, comme des
problémes individuels ne requérant aucune in-
tervention publique, sauf sur le plan local.

Ceci sexplique en partie, par latres gran-
de dispersion géographique de la population a
cette époque. Aingl, en vertu de I'acte de 1867,
« ici S vous me permettez une pause, toutes ces
affirmations-la que nous faisons, sont toutes
appuyées sur des textes d'auteurs sérieux et
les sources sont données dans les bibliogra-
phies a la fin de chacun des chapitres ou a la
fin des volumes. «Le gouvernement fédéral fut
investi des responsabilités que I'on jugeait,
alors, importantes et le domaine du bien-étre
social devait étre laissé aux provinces, sans
méme que des obligations leur soit imposées a
ce sujet. « Etici, ondit: « The Fathers of the
Confederation, clearly thought, they were as-
signing the provinces the unimportant and inex-
pensive functions of government, among which
education, hospitals, charities, and municipal
ingtitutions were then reasonably numbered. »

Alorsici, on retrouve quelque chose de par-
ticulier qu'on ne retrouve pas dans les pays
d'Europe, soit la juridication sur lasécurite so-
ciale au plan des provinces au lieu de laretrou-
ver au plan du gouvernement central. Ceci aaidé
a affecter nécessairement le développement dela
sécurité sociale surtout si lI'on considéere les
moyens financiers que les provinces avaient et
gue certaines ont encore pour faire faceaupro-
bléme posé par le développement d'une politique
de sécurité sociale. Et c'est pour cela, qu'ala
page 22, au haut, nous disons: «Aucune politique
générale de sécurité sociale n'a puainsi secon-

crétiser de telle sorte que chague nouvelle étape
devait nécessiter de longs débats sur les princi-
pes en cause. De méme, et ceci est significatif,
chaque nouvelle mesure ne pouvait toujours s'in-
tégrer harmonieusement aux mesures existantes
comme partie dun ensemble bien équilibré. Et,
alors quel'assurance-hospitalisation universel-
le vient a peine d'étre instaurer au Québec, il
demeure donc en quelque sorte nécessaire de
reprendre |'examen del'ensemble de laquestion,
guant aux aspects complémentaires de I'assu-
rance-maladie ».

Alors, ¢a c'est notre opinion, disons, sur cet-
te question-la, que nous ne pouvons pas trouver
dans le développement de notre sécuritésociale,
sauf en ce qui atrait a lajuridiction, des lignes
directrices, disons, qui nous permettraient de
bien tracer dans que cadre s'insérent les me-
sures complémentaires de |'assurance-maladie
en plus de cellesdel'assurance-hospitalisation.

Alors, cac'est laderniére partie de I'expo-
sé, en fait le probleme était éudié dansson en-
semble. On ne peut donc procéder dans le cadre
d'une continuation bien facilement.

Nous passons, aprées ¢a, ala question gue nous
avons intitulée: la profession médicale etl'effort
socid dans le domaine de la santé.

En premier lieu, nous établissons, disons que
la maladie c'est un problemesocial, quecen'est
pas uniquement un problémeindividuel, que c'est
un probléme qui dépasse l'individu pour plu-
sieurs raisons; et nous citons a cet effet-13,
diverses déclarations. Il y en aun grand nombre
de déclaration ou de chartes. Nous avons pensé
que les plus intéressantes étaient peut-étre la
déclaration de Philadelphie, qui aétéfaiteal'oc-
casion d'un congres sous I'égide de I'Organisa-
tion Internationale du Travail. Lapartie que nous
avons fait ressortir, qui apporte plus depréci-
sion, est a lapage 23, le paragraphe g. La dé-
claration affirme qu'une protection adéquate de
lavie et de la santé destravailleursdans toutes
les occupations est essentielle.

Nous prenons apreés ¢a la Déclaration univer-
selle des droits de I'nomme qui a été acceptée
par I'Assemblée générale desNations-Unies, en
décembre 1948 e on dit que toute personne a
droit & un niveau de vie suffisant pour assurer
sa santé, son bien-étre et celui de sa famille,
notamment pour I'alimentation, I'habillement,
le logement, les soins médicaux ainsi que les
services sociaux nécessaires. Elles a droit a
la sécurité en cas de chdmage, de maladie, d'in-
validité, de veuvage, de vieillesse, etc. Et nous
reprenons apres, une derniéere charte, celledes
pays membres du conseil de I'Europe. Mais &
vant de le faire, nous citons par quelques com-
mentaires, nous mentionnons qu'a notre avis, le
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droit & la santé est un droit aussi fondamenta
que le droit a I'éducation, au travail. Nous men-
tionnons, naturellement, un peu plustard que ces
droits sont, jusqu'a un certain point, relatifs
étant donné que I'exercice de ces droits dépend
des moyens et des disponibilités.

Nous situons apreés, a la page 24, encore pour
mieux préciser que l'assurance-maladie fait
partie de la sécurité sociale ou que la maadie
est un probléme social, en affirmant que I'in-
fluence de I'état de santé des divers groupes
de la population, sur I'ensemble de lavie et du
dével oppement des soci étés, tant du point de vue
social et culturel que du point de vue économique,
est un fait reconnu. On dit : « Qu'une éévation
sensible du niveau de vie d'une population ne
saurait d'ailleurs éliminer un tel probléme, ce-
lui de I'@évation du niveau de santé ». Et ace
sujet-1a, nous avons cité la charte sociae des
pays membres du consell de I'Europe, signéeen
1961, qui représente anotreavis, lacodification
la plus récente en matiere de sécurité sociale.
Et en dépit de la hausse considérable du niveau
de vie en Europe occidentale, au cours des der-
nieres années, les pays membres ont voulu en
proclamant dans cette charte, les droits fonda-
mentaux de leurs citoyens et inclure le droit a
la protection de la santé. On dit qu'une telle
proclamation constitue un refus d'accepter la
thése sdlon laguelle le droit a la protection a
la santé pourrait cessé d'étre une préoccupa-
tion de I'Etat lorsgue le niveau de vie suffisam-
ment élevé.

Alors, I'assurance-maladie par rapport ala
sécurité sociale, puis la maladie un probleme
social, et ensuite, en premier lieu, les droits
et les devoirs des médecins dans le domaine de
la santé étant donné qu'il est toujours de plus
en plus question, je crois bien dans le bon sens
du mot, de la socidisation de la médecine ou
plutdt de donner un aspect social plus développé
a l'exercice de la médecine. Et nous disons,
I'effort social dans |e domaine de lasanté suppo-
se une mobilisation de toutes les forces vives
de la société. Les professionnels de lasanté ont
une responsabilité considérable dans ce domai-
ne. Auss nous semble-t-il essentiel d'expliciter
brievement ce que peuvent étre les droits etles
devoirs de laprofession médicale, en cette ma-
tiere.

Et sur cette question-la qui, naturellement,
touche d'excessivement prés la profession mé-
dicale, comme elle touchera, selon les modali-
tés du régime, les autres professions, telles que
les pharmaciens, les dentistes, etc., hous n'a-
vons pas voulu ici, exprimer d'opinions sur la
question. Nous nous sommes contentés de re-
produire des travaux qui ont été faits al'occa-

sion d'un congreés, le congres des Affaires qué-
bécoises tenu a I'Université Laval en octobre
1965, congres auquel participaient un grand
nombre de médecins, congres qui avait été orga-
nisé par les éudiants de la faculté de médecine,
en collaboration avec les autorités de I'univer-
sité.

Alors, nous publions ce qui constituait selon
les données ou les résultats des travaux de ce
congres, les droits des médecins dansunrégime
d'assurance-maladie. Ensuite, nous donnons ce
qui constitue les devoirs généraux des méde-
cins envers les malades et les devoirs des mé-
decins les uns envers les autres. Ceci pour si-
tuer le plus rapidement possible que genre de
probléme ['établissement d'un régime d'assu-
rance-maladie pourrait créer vis-a-vis la pro-
fession médicae et les autres professions, si
un tel régime était élaboré de telle sorte qu'on
ne tiendrait pas suffisasmment compte de ces
professions-la. M. le Président, croyez-vous
gue ces extraits devraient étre lus au complet?

M. LE PRESIDENT: Qudle est la volonté
du comité? Est-ce que tout le monde alu cette
partie du rapport. Je pense que dans les cir-
constances I'on peut se dispenser de la lecture.

M. CASTONGUAY: Tres bien.

Maintenant, nous passons, a la suite de cet
EXPOsé OoU nous avons situé briévement |'assu-
rance-maladie par rapport ala sécurité sociale,
le fait que la maadie n'était pas un probléme
individuel mais revétait aussi un aspect social
et avant d'aller plus loin, nous avons bien voulu
établir quels étaient les droits et les devoirs
d'une profession, comme la profession médicale.
Puis nous ressortons les principales caracté-
ristiques des régimes d'assurance-maladie.

Je crois que c'est peut-étre lapartie la plus
importante pour bien vous situer. S vous me
permettez, je vais lire les deux pages ou les
trois pages qui suivent et s'il y avait des ques-
tions, ca me ferait plaisir d'y répondre a mesu-
re que j'avance, si c'est votre désir.

« L'énoncé de ces divers droits et devoirs
soulévent nécessairement de nombreuses ques-
tions relativement a I'élaboration d'un régime
d'assurance-maladie. Un tel régime doit aussi
s'intégrer harmonieusement ala politique socio-
économique de I'Etat, ce qui nécessite donc un
examen de l'ensemble de la question sur un
plan plus concret. L'expérience des autres pays
et provinces dans le domaine des régimes de
S0i ns, constitue une source préci euse de données
et de lecons qui ne sauraient étre ignoréesdans
cet examen. C'est pourquoi le comité a cru né-
cessaire de dégager les principales caractéris-
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tiques des régimes dont les analyses descripti-
ves sont présentées dans les volumes 4 et 5.
Cette analyse des caractéristiques pourrait,
en outre, tenir lieu, jusgu'a un certain point,
de définitions de I'assurance-maladie tout en
permettant de faire le point sur I'évolution que
connaissent tous les regimes. L'étude sur |'u-
tilité de I'assurance-maladie, présentée au cha-
pitre suivant, complétera cet examen pratique. »

Alors, les types de régimes en premier lieu,
et ca c'est assez important, il y atrois options
possibles afaire sur les types de régimes.

« Il est essentiel au départ de souligner
qu'un grand nombre de facteurs entourant |'éta-
blissement des divers régimes nationaux dans
chague pays a fortement influencé leur con-
ception. Avec le temps, la conception de cesré-
gimes a évolué de maniére plus ou moins mar-
quée selon les pays de fagon qu'ils Sadaptent a
I'ensemble des nouveaux facteurs socio-écono-
miques environnants.

« C'est ainsi que |'on peut maintenant distin-
guer en Europe occidentale et en Amérique du
Nord, trois types génétiques de régime.

« Premiérement le régime de soins, dont
I'objectif est d'accorder al'ensemble de la popu-
lation, sans égard aux moyens financiers, al'a
ge, au sexe et al'occupation, les meilleurs soins
et services disponibles. Ce type de régime peut
étre considéré comme le plus audacieux au point
de vue social ».

M. COITEUX (Duplessis): Auriez-vous I'o-
bligeance, M. Castonguay, de nous dire ce que
vous entendez par audacieux? Est-ce que c'est
seulement question de finance ou sil y a d'au-
tres idées...?

M. CASTONGUAY: C'est celui qui veut ré-
soudre le plus de problémes. C'est-a-dire qu'on
essaie de mettre a la disposition de la popu-
lation tous les soins possibles sans qu'il soit
question, en aucune fagcon, des moyens finan-
ciers des individus. Tout le monde est assu-
ré pour tous les soins possibles. Ce n'est pas
de I'assurance en fait, on met des services ala
disponibilité de toute la population.

M. RENAUD: M. Castonguay...

M. CASTONGUAY: C'est pour cela que nous
avons évitédedire régime d'assurance-maladie,
nous |'avons appelé régime de soins.

M. RENAUD: Un tel régime se trouve en
Grande-Bretagne, est-ce qu'il y a d'autrespays
gu'en Angleterre?

M. CASTONGUAY: Dans les pays occiden-
taux, disons a notre connaissance, non. Dansles
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pays plutdt socialistes, comme les pays autour
de laRussie, lail y adesformules qui se rap-
prochent du régime de soins.

M. RENAUD: Dans les pays occidentau, il
n'y a que la Grande-Bretagne qui aun tel régi-
me comme celui que vous venez de mentionner?

‘M. CASTONGUAY: A notre connaissance
oui.

M. ASSELIN: Quand vous dites « le plus
audacieux », je reviens alaquestion qui a été
posée tout a I'heure, voulez-vous dire auda
cieux au point de vue finances publiques ou au-
dacieux comme principe?

M. CASTONGUAY: Disons que...

~ M. ASELIN:  Comme principe de sociolo-
gie.

M. CASTONGUAY: Sdon les chiffres qu'on
vous donne dans le volume 4, c'est audacieux
au point de vue conception, c'est aussi auda
cieux au point de vue finances publiques parce
qu'il semble bien, et onl'indique avec références
a |'appui, que I'on avoulu trop faire et que les
dépenses qui ont été consacrées a la consomma-
tion ont retardé ou ont diminué de facon défa-
vorable les dépenses d'investissement dans le
domaine de la santé. Par exemple, la construc-
tion des hopitaux semble avoir retardé passa-
blement, le développement des effectifs médi-
caux semble aussi avoir retardé. A un moment
donné, méme la rémunération des médecins,
leurs conditions de travail au point de vue de
leur cabinet, au point de vue des recherches,
etc. semble en avoir méme souffert atel point
gu'il y a eu un exode vers les autres pays. On
a eu un exemple concret ici en Saskatchewan,
il 'y aquelques années, lorsqu'il y a eu des dif-
ficultés avec les médecins; il y a un bon nom-
bre de médecins qui, pratiqguement sans avis,
sont venus s'établir en Saskatchewan. Quant a
leurs conditions de pratique, |'on peut peut-étre
conclure qu'elles n'étaient pas tellement bon-
nes, sils ont décidé comme ¢a, sans avis de
déménager.

Alors, celaa éé audacieux au point de vue de
la conception, et possiblement aussi un peutrop
ajtt)jlacieux au point de vue des ressources dispo-
nibles.

M. LUSSER: Ce régime-la a éé instauré
au cours de la seconde grande guerre. Est-ce
gue depuis cetemps-1a, ils ont eu la possibili-
té de corriger ces lacunes-la...?
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M. CASTONGUAY: Il a été congu au cours de
la guerre et c'est peut-étre une raison pour la-
quelle il a été congu de fagon aussi audacieuse
pour donner, semble-t-il, d'aprés lestextesque
nous avons, un espoir ala population. Le rapport
Beveridge, sur lequel il est basé, aétérendu pu-
blic au cours delaguerre. Le gouvernement, qui
était un gouvernement de coalition, s'est engagé
adonner suite a cerapport-1a, et cefut une sor-
te d'encouragement a la population qui était pri-
vée de toutes sortes de fagons, et dont |'état de
santé s'était détérioré passablement. Lerégime
a éeé établi en 1948 dans un climat bien particu-
lier. Par la suite, diverses modificationsy ont
€té apportées. On a été obligé, par exemple, a
certains moments d'imposer des charges, lors
de I'achat des médicaments. Sdon les change-
ments de gouvernement, on a éliminé ces char-
ges-la, on les aimposées, on les a augmentées.
Il n'y a pas eu de modifications fondamentales
dans la conception du régime.

Est-ce qu'il y a eu des occasions d'effectuer
des changements? Bien, 13, ¢a devient je pense,
une question plutét a caractére politique etjene
Suis pas en mesure de juger.

M. COITEUX (Duplessis): Cette premiéere
option-l1a, est-ce que ca veut dire que c'est la
seule...

M. CASTONGUAY: Disons que caserappro-
che davantage d'une fonctionnarisation delamé-
decine. Je pense qu'aujourd'hui, lamaladie étant
un probléme social, |es médecins admettent eux-
mémes que dans I'exercicedeleur profession, il
y aun aspect social. Alors, disons qu'un tel ré-
gime rapproche plus la profession médicale du
fonctionnarisme, ce qui est quelque chose de pas-
sablement différent et possiblement beaucoup
moins désirable.

M. COTEUX (Duplessis): Merci beaucoup.

M. ASSELIN: A votre avis, est-il possible,
pour un état comme le Québec par exemple, de
commencer par un régime moins avanceé, moins
audacieux, s vous voulez, disonslerégime B, le
régime d'assurance-sociale, et lui faire subir
une évolution ou des transformations qui |'ache-
minent vers le type A des soins, ou bien s'ils
sont tous tellement différents qu'il faut qu'ils
restent dans ce type de régime? Est-ce quevous
comprenez ma question? Je ne sais pas s je
I'exprime bien.

M. CASTONGUAY: QOui, je comprends, M. As-
selin, disons que je crois bien qu'il n'y a pas une

formule qui ne permette pasd'évolution. Chaque
genre de régime peut évoluer dans le temps, a
mon avis.

M. ASSELIN: Alors, il serait possible de
commencer par faire quelque chose de moins
audacieux, moins onéreux, disons, pour les fi-
nances publiques, qui pourrait au fur et amesu-
re des ressources du gouvernement ou de la
collectivité évoluer vers un type plus avancé,
plus audacieux, sSi vous voulez une expression,
ain de lui faire subir une évolution qui serait
un perfectionnement, qui donnerait des services
plus considérables ala population. Est-ce qu'il
serait possible d'évoluer dans ce sens-1a?

M. CASTONGUAY: Bien, disons que c'est
I'expérience de la plupart des trois autres pays
gue nous avons Visités et dont nous avons éudié
les régimes. Il y a eu une évolution continuelle
en France, en Belgique, en Suéde, une évolution
marquée.

M. LE PRESIDENT: M. Castonguay, voulez-
vous, peut-étre, nous donner des exemplesdela
fagon ol on va pouvoir commencer sur une échel-
le moins considérable.

M. CASTONGUAY: Bien, il y a divers modes
d'étapes qui peuvent étre envisagés. Sur le plan
du champ d'application, par exemple, je peux
vous donner I'exemple delaFrance. Ici, j'essaie
un peu d'étre prudent en prenant desexemplesa
I'extérieur parce quelesorganismes qui vont ve-
nir peuvent, a un moment donné, je ne sais pas,
penser que cequejedisici, ceserait tenter d'in-
fluencer trop dans une direction ou dans une au-
tre. Alors, si vous n'avez pas d'objection sur ce
genre de question-la, j'aimerais mieux vousré-
pondre par les parall€éles, sur ce qui existeou ce
gue j'ai vu a l'extérieur...

M. RENAUD: On ne vous en demandera pas
davantage.

M. CASTONGUAY: Je vousremercie. Alors,
en France, par exemple, il y aun premier ré-
gime qui a été établi pour les salariés. Alors
on a couvert les salariés et leurs dépendants,
premiéere des choses. Par la suite, on a é&endu
la couverture aux travailleurs agricoles. Par
la suite on a éendu le champ d'application du
régime a certaines catégories de pensionnés,
pensionnés de guerre, etc. Alors, on sent que ce
qu'ils ont voulu faire, en premier, c'était de cou-
vrir leur population active, la population qui
produit et leurs dépendants. Deuxiémement, on
apris celle qui était dans lameilleure condition
au point de vue revenu, celle qui pouvait finan-
cer un tel régime. On est ensuite passé ax tra-
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vailleurs agricoles avec un régime, qui, S ma
mémoire est bonne, comporte une couvertureun
peu moins grande. Aprés cela, on a couvert chez
les pensionnés de guerre qui, pour diver sesrai-
sons, méritaient une considération des plus par-
ticuliéres du pays pour des raisons assez évi-
dentes, alors ¢a c'était un genre d'étapes sur le
plan du champ d'application. Aprées ¢a sur le
plan des soins couverts, bien on acommence par
les soins médicaux, par des médicaments, des
soins dentaires, mais chague fois qu'une person-
ne devait faire appd au régime, onaimposé des
charges assez élevées que |'assuré devait payer
a ce moment-la. A mesure gue les années ont
passé, on a réduit sensiblement le montant de
ces charges. Cela est un autre genre d'étape.

Aprés ¢a, par exemple, dans certaines caté-
gories de soins ou de services, on peut faire
un choix. On a fait par exemple un choix dans
les médicaments. Au lieu de couvrir tous les
médicaments prescrits, on a pu dire, voici pour
une certaine série de médicaments, al'avenir,
il n'y aura plus de frais. Alors, des médica
ments qui peuvent étre utilisés pendant de tres
longues périodes, I'exemple classique c'est I'in-
suline dans les cas des diabétiques ou encore
des médicaments qui sont trés dispendieux et qui
sont absolument nécessaires pour sauver la vie
du patient au moment ou il en a besoin, comme
par exemple dans les cas daffections cardia-
ques.

Alors, au déout une charge pour tous les
médicaments prescrits, et plus tard on atendu
a éliminer ces charges pour certains genres de
médicaments ou certaines maladies. C'est un
troisieme type d'étapes qui peuvent étre envi-
sagées S on ne veut pas fare tout alafois.
Mais ¢a, c'est possible, a mon avis, dans les
trois genres de régime, dans les trois types
de régime.

Est-ce que ceci répond a la question?

M. CADIEUX: Je pense que cen'est pas plus
lucratif, mais je pense quil est toujours plus
facile d'gjouter que den retrancher.

M. CASTONGUAY: Je n'exprime pas d'opi-
nion, je mentionne...

M. LE PRESIDENT: Je pensequele conseil-
ler est assez intelligent pour comprendre que
c'est plus facile de donner que de reprendre.

M. FORTIER: Donnez moins et goutez plus.
Parce quau moins en Grande-Bretagne, ils
ont restreint les privileges aprés quelques
temps...

UNE VOIX: Apres |'établissement...

M. FORTIER:
ges.

Ils ont restreint les privilé-

M. RAYMOND: En partie.

M. CASTONGUAY: Le second genrederégi-
me ou le second type, disons le régime d'assu-
rance-sociale dont I'objectif est de protéger la
population assurée, c'est 1ale mot-clé, lapopu-
lation assurée contre les frais résultant de la
maladie. Ce type de régime qui constitue essen-
tiellement une mesure d'assurance-sociale
comporte le paiement de primes ou de cotisa-
tions de la part des assurés et, pour la plupart
des soins, certains paiements de la part des
bénéficiaires lors de laréception des soins ou
deI'utilisation des services. Alorslaon serap-
proche beaucoup plus de I'assurance que de ser-
vices.

M. RENAUD: Est-ce que le deuxiéme régi-
me est uniquement payé sur la base de primes
ou sil y aune participation dans certains pays
de I'aide gouvernementale, en plus des primes?

M. CASTONGUAY: Dans lestrois pays que
Nnous avons visités, que nous avons étudiés, a
I'exclusion de I'Angleterre, en France, ce régi-
me est financé uniquement & méme les cotisa-
tions des assurés. D'un autre c6té, les cotisa-
tions des assurés, depuis un certain nombre
d'années ne suffisent plus a couvrir les colts
du régime, alors I'Etat fait des avances a la
sécurité sociae qui est un organisme pratique-
ment gouvernemental, et ces avances-la, si el-
les ne sont jamais remboursees, éventuellement
deviendraient la part de financement du gouver-
nement.

En Belgique et en Suéde, depuis longtemps
le principe du financement avec participation
de I'Etat, des employeurs et des travailleurs
est reconnu et établi directement dans lalégis-
lation. Méme, on y fixe une part bien précise
de ce qui doit étre supporté par chacune des
trois parties.

M. RENAUD: Unre contribution qui partici-
pe, en Suéde, dites-vous?

M. CASTONGUAY: En Suéde & en Belgi-
que.

M. RENAUD: En Suéde aussi?
M. CASTONGUAY: En Suede aussi, oui. Et



MARDI 8 MARS 16

la part que doit supporter I'Etat est fixée ainsi
gue la part de la population, des travailleurs
et des employeurs. Alors, si les travailleurs
et les employeurs désirent une protection plus
grande, le colt augmente automatiquement; sile
collt des servicesaugmente, |es primes augmen-
tent automatiquement; si I'utilisation des servi-
ces augmente, augmentation automatique des
primes. Alors, les finances du régime sont ren-
dues beaucoup plus claires au point de vue de
la population.

M. LE PRESIDENT: M. Castonguay, est-ce
gue je dois comprendre qu'aux endroits ou ces
plans d'assurance-sociale existent que presque
latotalité de la population profite de |'assuran-
ce-maladie?

M. CASTONGUAY: C'est une des grandes
caractéristiques ¢a encore que nous mention-
nons ici au haut de la page 31. On dit: « Dans
les régimes d'assurance-sociale, la tendance
consiste a étendre le champ d'application cons-
tamment &fin d'atteindre éventuellement I'en-
semble de la population ». Par définition, le
régime de soins, Iui, Sapplique al'ensemblede
la population en Angleterre. Mais, dans les au-
tres régimes, que ce soit du type 2 ou du type
3, c'est la tendance que nous avons constatée
partout, soit dans les provinces canadiennes ou
dans les pays d'Europe de vouloir éendre le
champ d'application al'ensemble de la popula-
tion.

M. LE PRESIDENT: Mais cela, il me sem-
ble, implique n'est-ce-pas qu'il y a un pourcen-
tage peut-étre plus ou moins important de gens
qui ne sont pas couverts par le systeme d'as-
surance?

M. CASTONGUAY: Nous donnons les pour-
centages dans les éudes des régimes que nous
présentons. De mémoire, je ne me souviens
plus exactement des chiffres, mais en Belgique
on approche d'une couverture assez universelle.
En Saskatchewan, c'est atteint, c'est la pleine
couverture. En Alberta, ils ont dépassé... ca
varie entre 8% et 8% de la population qui est
assurée. En Suéde, s ma mémoire est bonne,
c'est a peu pres I'ensemble de la population
qui est assurée. Alors, dans tous ces pays ou
provinces la partie non assurée de lapopulation
est, soit tres fable ou si elle n'est pas telle-
ment faible, s c'est quelque chose comme 15%,
2% et le pourcentage a tendance a diminuer
graduellement, assez rapidement.

M. RENAUD: M. Castonguay, en Suede e
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en Belgique, considérez-vous que le role de
I'Etat demeure, par sa contribution, un réle
suppl étif?

M. CASTONGUAY: Non.

M. RENAUD: Alors, comment le définiriez-
vous?

M. CASTONGUAY: Cl'est une question qui
est assez longue a répondre, mais si vous le
permettiez, sur celle-1a, lorsque nous passe-
rons a |'étude de ces régimes-1a, je pense que
la réponse pourrait ressortir plus clairement.
Je ne voudrais pas juste I'affirmer comme cela,
avec quelques explications sommaires qui pour-
raient plutét indiquer une impression de ma part
de quelque chose réellement basé sur les faits.
Je crois que caressort assez clairement dans
la description de ces régimes-la, de quelle
fagon le tout sintegre aveclapolitique sanitaire
de ces gouvernements-la.

M. LE PRESIDENT: Je voudrais poser juste
une autre question au sujet de ceux qui ne pro-
fitent pas de l'assurance-maladie. Vous avez,
cité le cas de I'Alberta, vous avez dit en effet
qu'il y avait 8% de la population qui est assu-
rée, laissant évidemment 15% qui ne |'est pas.
Est-ce quon peut identifier une catégorie de la
population disant, d'une fagon générale, ces gens-
la ne sont pas couverts par |'assurance-mala-
die? Prenons les gens qui nous viennent a la
pensée. Ceux qui profitent de |'assistance pu-
blique, disons, sont-ils couverts par le plan
dans I'Alberta?

M. CASTONGUAY: En Alberta, il y aunré-
gime qui couvre depuis un bon nombre d'années
les personnes qui recoivent de |'assistance pu-
blique, assistance aux invalides, assistance
aux meres nécessiteuses; ces formes d'assis-
tance-la, ca existe depuis un bon nombre
d'années en Alberta.

Maintenant, pour savoir qui n'est pas cou-
vert dans le résidu, qui sont ces personnes-
la, il faut d'abord voir quelle est la nature du
régime en Alberta. C'est un régime facultatif.

M. LE PRESIDENT: Alors, c'est-a-dire
gue ceux qui n'ont pas besoin d'assurance ne
S'assurent pas.

M. CASTONGUAY: Pas nécessairement.

UNE VOIX: Ceux qui n'en veulent pas.

M. CASTONGUAY: Pas nécessairement. On
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a établi... S vous voulez, je peux vouslire la
description du régime facultatif, en premier,
lieu...

M. LE PRESIDENT: Je comprends, parce
gue la c'est marié un peu avec I'assurance-
sociale.

M. CASTONGUAY: Au bas de lapage 29...

M. KENNEDY: M. Castonguay, j'aurais une
question, au cours de vos entrevues que vous
avez eues, est-ce que vous avez pu extraire
le principe qui a amené les pays, comme la
Belgique et la Suéde, je crois, a éablir un
plan avec participation des contribuables, sous
forme de primes, tandis que dansle cas de la
Grande-Bretagne, c'est un cas ou tout est cou-
vert pas |'Etat, excepté depuis quelques années,
il y a eu des changements.

M. CASTONGUAY: En Grande-Bretagne, il
y a aussi paement de primes de la part des
employés, de la part de leurs employeurs...

M. KENNEDY: Ce n'était pas tout a fait
semblable.

M. CASTONGUAY: ...tout le monde est cou-
vert, la protection n'est pas rattachée au paie-
ment des primes, en Angleterre. Que vous
payiez des primes ou non, vous étes couverts,
mais s vous étes un travailleur, vous devez
payer une prime. Dans tous ces pays-13, lerai-
sonnement est le suivant, c'est qu'il y aune par-
tie de la population qui est active et il y aune
partie de la population qui est inactive. La partie
de la population active finance tous les biens et
services qui sont mis ala disposition de I'en-
semble de la population, qu'elle soit la popu-
lation active ou inactive. Et on répartit les colts
d'une fagon qui semble laplus équitable possible
en faisant porter une partie de ces colts par
les salariés et une partie par leurs employeurs
qui ont aussi une responsabilité. Ils recoivent
les services de leurs employés, alorsils doi-
vent donc assumer une certaine responsabilité
vis-&-vis leur santé. Et cette partie assumée
par chacun peut varier selonlesgenres de soins.
II'y ades soins qui sont des soins d'une nature
un peu plus publique et d'autres qui sont d'une
nature un peu plus privée, comme la vaccina-
tion. Cela c'est un soin disons purement public.
Si une personne ne se fait pas vacciner, elle met
en danger tout le monde, alors la il n'est pas
guestion de savoir s la personne désire ou non
se faire vacciner, elle doit I'étre. Je pense que
c'est accepté aujourd'hui et il n'est pas question

de dire al'individu, vous allez payer votrevac-
cination directement comme si elle veut obtenir
un meilleur appareil auditif, par exemple, ou des
lunettes plus élégantes, 14, on se rapproche de
plus en plus de choses qui sont privées.

Sdon les catégories de soins, on voit que la
participation de chacun varie. Par exemple,
les medicaments prescrits, bien, il y a certai-
nement plus de raisons pour que, disons on de-
mande a d'autres que l'individu de participer
dans les colts. Si, par exemple, on entre dans
des médicaments non prescrits, du genre médi-
caments pour éliminer le mal de téte, les aspi-
rines, bien la je pense que ce n'est pas tout a
fait de la méme nature. Alors, on retrouve des
répartitions des colts qui varient selon lanatu-
re des soins, et généralement pour les grandes
maladies ou il y a hospitaisation, disons il n'y
a pas de frais dissuasifs, hospitalisation prolon-
gee.

M. KENNEDY: Alors on peut dire & ce mo-
ment-la que comme principe de base, tous les
pays ont reconnu que l'individu avait d'abord
et premierement envers lui-méme une respon-
sabilité pour ses soins medicaux.

M. CASTONGUAY: Oui.

M. KENNEDY: Que la premiéreresponsabi-
lité du moins est une responsabilité indéniable.

M. CASTONGUAY: Juste l'instinct desurvie
et je pense, le bien-étre de I'individu sont assez
forts pour cela.

M. KENNEDY: Non, mais c'est parce que je
veux simplement dire ceci, il y a une tendance,
certaines personnes disent: Tout le monde va
payer pour nous autres! C'est assez courant,
actuellement.

M. BRISSON: M. Castonguay, |'employé paie
mais le rentier paie-t-il? Sil absorbe simple-
ment la part del'Etat, il absorbe simplement une
part, tandis que I'employeur et I'employé absor-
bent deux parts.

M. CASTONGUAY: Dans les pays que nous
avons Vvisités, les rentiers ne paient pas sur
leurs rentes. Sils sont rentiers, aujourdhui,
un jour ils ont été dans la population active et
ils ont payé a leur tour. lls ont payé de diffe-
rentes fagons. Sils n'avaient pas de sécurité
sociale, de régime d'assurance-maladie, a ce
moment-13, ils ont payé leurs primes directe-
ment. Ils ont payé aussi de toutes sortes d'au-
tres fagcons par les investissements qui ont
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permis & leurs descendants ou générations sui-
vantes de bénéficier de tout I'équipement qui
existe, les hopitaux, etc. Alors, généralement,
sur les rentes, |les pensions, iln'yapas de con-
tribution. Par exemple, par contresur lesreve-
nus de placement, bien 14, par I'impbt en fait,
eux sont appelés apayer indirectement, c'est-
a-dire dans la part supportée par I'Etat.

M. BRISSON: Seulement dans la part suppor-
tée par I'Etat.

‘M. CASTONGUAY: Dans laplupart des cas,
oui.

M. BRISSON: Mais comme l'individu, par
contre, il ne paie pas comme I'employéet I'em-
ployeur, comme |'employé, surtout.

M. CASTONGUAY: C'est généralement juste
les employés, les employeurs, sur le revenu du
travail, et l'autre partie de |'Etat, bien on con-
sidere que cela couvre ce qui provient de reve-
nus de placements, etc.

M. BRISSON: Des I'instant qu'un groupe so-
cial est couvert, disons comme en France ol on
a procédé graduellement, est-ce que la cotisa-
tion devient obligatoire? Est-ce que cette caté-
gorie-la se doit d'étre...

M. CASTONGUAY: Bien ¢a, c'est la distinc-
tion entre le régime d'assurance-sociale et le
suivant. Si vous voulez, jevais vous donner la
description suivante.

Le régime facultatif dont I'objectif est de ren-
dre I'assurance-maladie accessible & I'ensem-
ble de la population et du I'Etat joue un réle sup-
pléif, c'est dans ce genre de régime-la que
I'Etat joue le role supplétif. Les deux principa-
les caractéristiques de ce type de régime, fon-
dé sur une extension de |'assurance-maladie
privée, consistent dans le paiement total ou par-
tiel des primes par I'Etat pour les personnes a
faibles revenus et dans I'obligation imposée aux
assureurs reconnus d'accepter tous lesrisques.
Le premier régime de cetypeaéé établi en Al-
berta a la fin de 1963. Deux autres provinces,
la Colombie Britannique et I'Ontario possedent
maintenant des régimes analogues. Il est inté-
ressant de souligner que ces trois provinces
jouissent des niveaux de vie les plus élevés au
Canada et qu'une proportion assez éevée deleur
population était dga assurée contre la maladie
avant |'établissement de cesrégimes. Unrégime
de méme nature dont la couverture et le champ
d'application sont limités, entreraenvigueur aux
Etats-Unis, le ler juillet 1966.
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Alors, pour revenir a la question je crois
de M. Marler, & savoair, sil y apossibilité d'i-
dentifier les 15 ou 25% en Alberta qui ne sont pas
assurés aujourd'hui, c'est assez difficile, mais
par déduction, il y a moyen de savoir a peu pres
qui ils sont, je crois. Lorsgue ce régime-laa
été établi, il y adeux ans et demi, trois ans, il
y avait environ 65% de la population de 1'Alberta
qui était dga assurée. Ces gens assumaient le
paiement de leurs propres primes. Depuis ce
temps-14, le pourcentage apassé de 65% aen-
viron entre 80 et 85%. Il y aun certain nombre
de personnes qui ont demandé de recevoir un
subside du gouvernement, tel qu'expliqué ici,
un subside partiel contre le paiement de leurs
primes. Les sondages faits par |e gouvernement
ont démontré que la plupart des personnes qui
ont demandé des subsides éaient d§a assurées
avant |'établissement du régime.

Donc, tout comme avant |'établissement du
régime le 15 & 20% qui reste est constitué en
apparence de personnes dont les revenus sont
tres élevés et qui disent, on peut supporter ces
frais-la peut importe ce qui arrive et de per-
sonnes dont |es revenus sont tres bas mais qui
ne sont pas des assi stéssociaux.

M. RENAUD: C'est parce que I'on est dans
un régime facultatif.

M. CASTONGUAY: Oui. Ceux qui ont des re-
venus trés élevés, pour eux, leurs habitudes
n'ont pas changé. Pour ceux dont le revenu
était trés bas, mais qui n'étaient pas des assis-
tés sociaux, l'offre du gouvernement de payer
50% de leurs primes n'était pas encore suffi-
sante pour eux, pour qu'ils s'assurent. Alors,
il semble que cela s'est stabilisé jusgu'a un
certain point pour ces deux groupes-la.

Et c'est pourquoi le gouvernement a annonce
en Alberta son intention d'augmenter les subsi-
des au cours de la présente session de leur
|égislature, detelle sorte que pour |es personnes
a tres fables revenus, le gouvernement paiera
de 80 a 9% de leur prime pour essayer de cou-
vrir toute lapopulation sauf lapartie de la po-
pulation dont les revenus sont suffisants etpour
qui I'assurance ne signifie rien.

M. FORTIER: il y atoujoursun modérateur.
M. CASTONGUAY: En Alberta?

M. FORTIER: Toutes les personnes peuvent
pouvoir faire quelque chose.

M. CASTONGUAY: En Alberta, telle que la
loi est présentement, les personnes qui sont
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des assistés sociaux ne paient rien. Tous les
autres qui sont assurés paient soit 5% de la
prime, s'ils n'ont aucun revenu imposable, 25%
de la prime s'ils ont un revenu imposable qui
n'excede pas $500 et la pleine prime si le reve-
nu imposable excéde $500.

M. RENAUD: M. Castonguay, en Alberta, vu
que c'est facultatif ceux qui ne veulent pas con-
tribuer, est-ce qu'ils ne seront pas imposés
méme dans leur impdt sur le revenu pour tout
ce qu'ils paient?

M. CASTONGUAY: Bien la fagon dont ils
sont imposés est une fagon indirecte. C'est
gu'ils doivent naturellement par les différentes
sources de revenus du gouvernement contribuer
a payer les subsides.

M. ASSELIN: Ils paient des taxes générales. il
n'y a pas de taxe spécifique pour cela, ce sont
des taxes générales.

M. CASTONGUAY: Exactement.

M. ASSELIN: Est-ce qu'ils dait y avoir une
enquéte sur les moyens de chaque individu, pour
les fins des subsides?

M. CASTONGUAY: C'est basé sur la décla-
ration dimpbt de I'année précédente. La per-
sonne déclare ce qu'elle a rapporté comme re-
venu imposable et le gouvernement accepte ca
comme étant une déclaration vaide sans faire
d'enquéte éant donné gqu'ils n'ont pas de percep-
tion d'impbt directe en Alberta.

M. VAILLANCOURT: Il setrouve &y avoir
un maximum, comme je peux Voir.

M. CASTONGUAY: Oui.

M. VAILLANCOURT: Si c'est basé sur les
rapports d'impbts, il y a un maximum de prime.

M. CASTONGUAY: Oui.

M. VAILLANCOURT: Admettons qu'un type
qui fait $5,000 va payer moins qu'un autre qui
gagne $10,000.

M. CASTONGUAY: Laprime n'est pas rat-
tachée au revenu, c'est celle chargée par les
assureurs parce qu'en Alberta les gens s'assu-
rent auprés de compagnies d'assurances ou au-
prés d'une société qui a éé établie par les mé-
decins, Alberta Medica Services Ltd. Alors ce
sont ces sociétés-la qui fixent leurs propres

primes mais dans la loi sur les services medi-
caux, il y a un maximum qui est fixé sur la
prime que les sociétés privées peuvent charger.

M. RENAUD: Est-ce que laprime est uni-
forme, en Alberta?

M. CASTONGUAY: Elle varie sdon que la
personne est soit un individu célibataire, soit
une personne mariée avec une seule personne
a charge, soit une personne mariée avec plus
d'une personne a charge. Elle peut varier aus-
si selon l'assureur et aussi €elle peut varier
s'il sagit dun groupe, dune assurance collec-
tive.

M. RENAUD: Merci.

M. LE PRESIDENT: Messieurs, ce serait
peut-étre une bonne chose de suspendre la
séance jusgu'a cing heures moins cing pour
donner un peu de repos & M. Castonguay? Alors,
nous allons suspendre jusqu'a cing heures moins
cing.

M. LE PRESIDENT: Le quorum est rétabli.
Alors voulez-vous continuer, M. Castonguay?

M. CASTONGUAY: Certainement.

M. THEBERGE: M. Cagtonguay pourriez-
vous résumer en quelques mots les trois arti-
cles avec les différences essentielles de chacun,
comme prime, question de soins, question
d'adaptation.

M. CASTONGUAY: Certainement. Me per-
metteriez-vous juste de finir...

M., THEBERGE: Oui.

M. CASTONGUAY: ...
champs d'application,...

sur la couverture, le

M. THEBERGE: Tres bien.

M. CASTONGUAY: ... les structures, le fi-
nancement et la on va pouvoir revenir, et la
je crois que les caractéristiques vont peut-étre
ressortir plus clairement.

M. THEBERGE: Trés bien.

M. CASTONGUAY: Alors sur la couverture,
on dit que la régle générale est celle de la cou-
verture de tous les soins et services soit les
soins du médecin ou du spécialiste a domicile,
au bureau ou al'hopital b) lessoinshospitaliers
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et de convalescence c) les médicaments d) les
soins dentaires €) les soins oculaires f) les pro-
théses, les soins infirmiers, les services ambu-
lanciers et g) les soinsderéadaptation. Lerégi-
me d'assurance sociale comporte en général des
frais modérateurs dont les montants différent,
selon les divers soins, dun régime al'autre.

Ces frais modérateurs sont généralement
réduits ou éliminés dans le cas des affections
graves ou prolongées. Alors laregle générale
c'est de tout couvrir éventuellement ou immé-
diatement et de charger certains montantslors-
gue la personne recoit les soins ou les services.
Dans |e régime britannique de soins qui, en prin-
cipe ne devait point en comporter, c'est-a-dire
des frais modérateurs, les frais modérateurs
ont été imposés pour divers soins depuis son
établissement, étant donné la hausse considéra-
ble des colts.

Quant au champ d'application dans les régi-
mes d'assurance sociale, latendance consistea
étendre le champ d'application &fin d'atteindre
éventuellement I'ensemble de la population. Par
définition, le régime de soins sapplique al'en-
semble dela population, tel est le cas en Grande-
Bretagne et en Saskatchewan. Lespersonnesas-
sujetties au régime demeurent toujours libres,
toutefois, de se faire soigner atitre privé. Les
frais que doit alors assumer le malade varient
selon les catégories de soins et d'un régime a
['autre. Alors méme s'il est question derégime
obligatoire, I'obligation & ce moment-la est po-
sée sur le paiement des primes ou des taxes ou
des contributions. Mais il n'y a pas obligation a
la fois pour I'individu de prendre | es soins donnés
dans le cadre durégime, il peut toujours se faire
traiter atitre privé, maislail pae deux fois.

Structures_administr atives
et consultatives

Les structures administratives et consulta-
tives different passablement entre les divers
régimes car dans tous les pays on a voulu autant
que possible élaborer a partir des structures
qui existaient avant I'établissement des régimes.
Toutefois, ces structures possedent plusieurs
caractéristiques en commun. A I'échelon supé-
rieur, on retrouve soit un ministére, soit une
commission a caractére représentatif chargé
de latutelle et du contr6le genéral du fonction-
nement du régime. Aux échelons inférieurs, des
réseaux de caisses régionales et locales char-
gées de la gestion proprement dite du régime.

La Grande-Bretange est quelque peu diffé-
rente a ce sujet, car il existe trois grands ser-
vices dont la gestion est confiée a des conseils
a caractere représentatif. Danstous|esrégimes
il existe des organismes consultatifs nationaix
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et dans la plupart des cas, ils sont assistés par
des organismes consultatifs régionaux. Lacom-
position de ces organismes a caractére repreé-
sentatif varie selon leur but respectif.

Nous avons une étude, je crois que c'est le
volume huit, ou il y a des analyses de structures
administratives et consultatives qui sont don-
nées. Finalement &in de coordonner I'action des
divers organismes de sécurité sociale, il existe
en France une inspection générale de la sécu-
rité sociale dont le rdle est d'exercer un con-
trole supérieur sur les organismes et services
de I'ensemble du systéme de sécurité sociale.
Ici c'est un organisme tout a fait particulier qui
joue non pas le réle, disons, de l'auditeur de
la province, c'est-a-dire une simple vérifica-
tion comptable auprés des divers organismes
des ministéres et une vérification pour détermi-
ner s laloi aréellement été appliquée.

L'inspection générale va plus loin que cela,
elle examine, elle inspecte les organismes pour
voir aussi si lalégislation, pasuniquement dans
le domaine de |'assurance-maladie, dans toute
lalégislation sociale, correspond encore aux be-
soins, pour essayer d'éviter que des lois qui, a
un moment donne ont pu étre trés désirables ou
encore efficaces, par le passage du temps, de-
viennent moins efficaces ou méme & certains
moments peuvent avoir un mauvais effet. Cet
organisme-la inspecte constamment sur ce plan-
la. C'est un plan supérieur a celui del'auditeur,
disons-nous ici. Auss cet organisme inspecte
pour voir Sicertains organismes pourraient
avoir des politiques contradictoires. Ce qui est
fort possible.

On peut avoir un ministére qui recherche un
but d'une fagon et un autre ministére recherche
le méme but mais en sy prenant d'une autre
facon. Il peut y avoir réellement annulation des
efforts. Il peut y avoir aussi multiplications des
taches. Si vousavez troisministéresqui doivent,
par exemple, attribuer différents genres de
prestations. Si une personne est invalide, au lieu
d'avoir trois équipes d'inspecteurs, ce qui peut
fort bien exister, cette inspection-la regarde
s'il n'y aurait pas moyen d'unifier cela en une
seule équipe dinspecteurs. Si on définit par
exemple l'invalidité de trois fagons différentes,
I'inspection va regarder pour déterminer si
réellement il y a raison de définir I'invalidi-
té de trois facons différentes. Nous avons donc
mentionné I'lnspection généraleici, méme s elle
n'est pas dans le cadre de I'assurance-maladie
directement. Etant donné que ce genre d'orga-
nisme nous a paru excessivement intéressant
et un peu unique et possiblement désirable ici
au Queébec. Alors on a voulu le mentionner au

passage.
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Financement

L'assurance-maladie est financée par des
contributions de la part des assurés, des em-
ployeurs et de I'Etat, sauf en France ou I'Etat ne
contribue pas. Bien que les formules utilisées
différent beaucoup, elles tendent généralement a
fixer larépartition along terme du colt entre les
parties. C'est-a-dire bien fixer précisément a
['avance quelle est la part supportée par chacune
des parties. Les contributions des travailleurs
sont toujours prélevées sur latranche de leur
revenu du travail qui n'excéde pas un certain
plafond. En fait le mémeprincipe quepour le ré-
gime de rentesici, c'est-a-dire, lestravailleurs
ne paient pas un pourcentage sur leur revenu sans
limite; lorsqu'ils ont atteint un certain montant
de revenu, ils ne paient pas sur I'excédent.

Méme s'il ne sagit pas d'une caractéristique
proprement dite des régimes, on doit noter que
['augmentation rapide de leur colt constitue un
des problemes majeurs que présentent ces régi-
mes.

Vous allez voir dans les éudes des régimes
des pays européens que l'augmentation rapide
des colts constitue dans chacun des cas, sauf
possiblement en Suéde pour des raisons parti-
culiéres, constitue un probléme excessivement
Sérieux.

M. RENAUD: M. Castonguay, est-ce que dans
ces cas-la cela veut dire une participation plus
grande du gouvernement?

M. CASTONGUAY:: Bien prenez, par exemple,
en France ou |'Etat ne doit pas enprincipe con-
tribuer, aujourd'hui par letruchement des avan-
ces pour combler les déficits de la sécurité so-
ciale, I'état contribue et |a forcément, il vafd-
loir que quelgue chose se fasse. Il y a une com-
mission qui éudie le financement de lasécurité
sociale en France parce qu'ils en sont rendus au
point ou une nouvelle politique devra étre élabo-
rée.

En Belgique, vous avez probablement vu dans
les journaux au cours des derniéres semaines,
gu'il y aeu un malaise assez prononcé avec les
meédecins. Ce malaise ou ces difficultés gjoutées
ad'autres difficultés ont fait qu'il y a eu un chan-
gement de gouvernement. On notera dans le volu-
me quatre, lorsque nous décrivons le régimede
la Belgique, que nous disons que lorsquele nou-
veau systéme de financement du régime belge
qui a été adopté il y a deux ou trois ans sera
réellement mis a I'épreuve, cela va constituer
une épreuve du régime qui va étre assez diffi-
cile a traverser. On ne pensait jamais d'avoir
dit s juste lorsgue I'on a éudié ce régime-la.

En fait cela n'a pas dépassé nos espérances,
mais cela a dépassé ce qu'on aurait pu pouvoir
prédire comme probléme.

Maintenant |aparticipation et la rémunération
des praticiens. En aucun cas |l es praticiens sont-
ilstenus de participer obligatoirement au régime
de soins ou d'assurance-maladie. Dans tous les
cas leur adhésion se fait au moyen dela signatu-
re d'une entente ou convention.

Laconvention fixe le mode de rémunération du
praticien et généralement contient les disposi-
tions nécessaires au respect delaliberté d'exer-
cice du praticien. Sauf en Grande-Bretagne ou
les médecins sont salariés ou rémunérés selon
le systéme de la capitation. Les médecins sont
généralement rémunérés a l'acte médical. La
conciliation des impératifs contradictoires que
posent d'une part la nécessité du contréle finan-
cier et le maintien de la quaité des soins, et
d'autre part, le respect de laliberté d'exercice
des praticiens et |a protection de la population,
congtitue les problemes les plus épineux du ré-
gime de soins et d'assurance-maladie. Il y adeux
impératifs qui sont jusgu'a un certain point con-
tradictoires, le désir de donner des soins de
grande quaité et le contrdle financier et dun
autre cOté, aprés cela, le respect de laliber-
té d'exercice des praticiens et aprés cela pro-
tection de la population.

M. ASSELIN: M. Castonguay, un médecin qui
Nn'aurait pas signé une entente, une convention,
pourra-t-il traiter un assuré gui bénéficie dune
assurance d'Etat?

M. CASTONGUAY: Dans tous les pays que
nous avons visités, c'est le cas. Il alaliberté
de traiter toute personne, qu'elle soit assurée ou
gu'elle ne le soit pas. Cependant, selon les pays,
il est plus ou moins facile pour une personne de
faire un choix selon les colts additionnels qu'el -
le doit supporter lorsqu'elle décide de se fai-
re soigner par un médecin qui n'est pas con-
ventionné. La personne est obligée de payer
la prime de |'assurance-maladie e, s elle se
fait soigner privé ment, en Angleterre par exem-
ple, elle doit assumer tout les colts incluant le
codt de I'hospitalisation a partir du premier sou.

Ici, au Québec, par exemple, dans un régime
du type de I'Angleterre ou de la France, la
personne qui ne veut pas se faire traiter par un
médecin conventionng, qui va chez un médecin
prive, serait obligée de payer non pas seulement
le supplément pour sa chambre, si elle prend
une chambre privée, mais aussi le per diem qui
est payé a |'hopital.
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M. ASSELIN: Directement cela mettrait le
médecin qui n'a pas signé de convention dans
une situation d'infériorité par rapport a |'au-
tre au point de vue de traiter les assurés.

M. CASTONGUAY: Alors, c'est pour cela
gue vous retrouvez uniquement en dehors des
médecins conventionnés, pas uniquement mais
disons, de fagcon plus générale, soit les méde-
cins de trés grande renommée...

M. ASSELIN: Les grands spécialistes.

M. CASTONGUAY: ... les grands spécialis-
tes ou, encore, vous les retrouvez dans certains
pays comme, disons en France, concentrés dans
une région excessivement prospére ou les gens
se disent: Bien, payer deux fois pour nous, on
est prét afare cela.

M. KENNEDY: Est-ce qu'il y ades risques
pour les médecins qui viennent de signer une
convention?

M. CASTONGUAY: Disons que c'est une
guestion que j'aimerais mieux que vVous posiez
aux meédecins gu'a moi. Non c'est une question,
je pense qui s'adresse mieux a eux. On avu
gu'un probléme socia dans la maladie...

M. KENNEDY: Cava dépendre...

M. CASTONGUAY: Maintenant pour revenir
avotre question de tantét, s vous voulez ce qui
distingue, comme caractéristiques les trois
grandes catégories de régimes, jecroisquel'on
peut dire que le régime de soins, lui, couvre
indistinctement la population sans rattacher la
couverture au paiement des primes. Le paie-
ment de primes n'est pas rattaché a la couver-
ture. La personne est couverte, qu'elle paie ses
primes ou non.

M. THEBERGE: Pas pour chague acte médi-
cal, autrement dit il n'y a pas de frais modéra-
teurs.

M. CASTONGUAY: Normalement il ne de-
vrait pas y avoir de frais modérateurs dans le
régime de soins. Tous les soins devraient étre
couverts d'aprés la conception du régime de
soins. Dans I'assurance, le régime d'assurance
sociale, seules les personnes qui sont assurées
ou leurs personnes a charge, normalement de-
vraient étre assurées. Et |3, participation de
['assuré lorsqu'il regoit des soins, paiement
de frais modérateurs. Cela je pense que c'est
la distinction entre ces deux régimes-la. Le

régime facultatif comporte les mémes caracté-
ristiques que le régime d'assurance sociale,
sauf que la personne n'est pas tenue de s'assurer,
elle décide de s'assurer s elle le désire. Et
pour les personnes a faible revenu, I'Etat inter-
vient en payant un subside. Je pense que ce sont
les trois distinctions qu'on peut faire.

Sur les autres points, structures administra-
tives, financement, participation, rémunération
des praticiens etc. on retrouve les mémes ca-
racteristiques, peu importe le genre.

M. THEBERGE: Dans le deuxiéme groupe
c'est plutdt des groupes dans les casd'assuran-
ces sociales, des groupes qui sont compris.
Parce que dans le troisieme groupe ce sont les
individus qui décident par eux-mémes.

M. CASTONGUAY: Dans le deuxiéme groupe
en fait, |'assurance sociale est dans la plupart
des pays le prolongement des formes de pro-
tection mutuelle du passé. Soit mutuelle sur le
plan des localité ou des métiers ou des profes-
sions et a un moment donné a mesure que ces
mutuelles ont pris de I'ampleur, et & mesure
que leurs problémes de financement sont de-
venus plus complexes, a mesure que les pro-
blémes des professions se sont rapprochés de
plus en plus, I'on aréalisé en plus que la ma-
ladie, la santé devenaient un probléme auque
['état devait s'intéresser. Ces mutuelles se
sont transformées graduellement pour former
aujourd'hui des organismes de sécuritésociale.
Alors tout cela, c'était plutét basé au début sur
les groupes.

M. TREPANIER: Qu'est-ce qui détermine
le secteur de ceux qui ne sont pas couverts par
le régime d'assurance sociale?

M. CASTONGUAY: La on tombe dans une
question qui est excessivement difficile, en
fait c'est une des question fondamentales, a
laquelle vous devrez donner la réponse. Je
peux vous donner |es indications.

M. TREPANIER: Mais en France par exem-
ple, ils ont un régime d'assurance sociale.

M. CASTONGUAY: En France, voyez ils
ont pris une approche, d'aprés ce que nous pou-
vons voir, qui est la suivante: ils ont pris des
mutuelles et les ont graduellement englobées
dans la sécurité sociale.

M. TREPANIER: Il y aquand méme un fac-
tet;lr obligatoire au régime de |'assurance so-
ciae.
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M. CASTONGUAY: Aujourdhui, oui, oui.
Alors pour elles, les personnes qui Sétaient
d§a groupées, c'étaient en premier lieu des
salariés, ceux qui avaient des revenus. Alors,
leur ordre d'entrée, disons, dans le régime
a été un peu différent de ce qu'il pourrait étre
ici.

Ici, cela devient pratiquement un probléme
qui peut étre envisagé de deux fagons, soit un
probléme de justice sociale ou un probléme en
fait, qui a des implications économiques. On
peut dire: Il serait plus important de couvrir
les enfants pour les soins dentaires étant don-
né que s une personne rendue a un certain age,
ses dents sont mauvaises, il n'est plus temps
d'essayer de larécupérer. Alors on va essayer
de couvrir en premier lieu les enfants ». Alors
ici, de la fagon dont je vois cela, de lafagon
dont le probleme semble se présenter, I'ordre
de priorité ou la fagon gue les gens ont été cou-
verts en Europe, ne pourrait pas nous servir
demoddeici. Ici il s'agira plutot de déterminer
s I'Etat a raison d'investir dans tel domaine
ou de laisser les individus libres de s'assurer
eux-mémes et s |'Etat auneresponsabilité dans
tel domaine. Les ressources éant limitées, a
quel endroit est-ce que le rendement est le
meilleur, est-ce que I'on doit essayer de tout
assurer tout de suite quel est I'ordre de priorité?

M. MARTIN: Est-ce que dans les pays que
vous avez visités, en plus de I'éude que vous
avez fate des régimes, il vousaétédonné d'en-
tendre la critique que l'on pouvait y faire7

M. CASTONGUAY: Dans tous les pays que
nous avons visités, nous avons rencontré des
organismes du méme type dans chacun des pays.
Nous avons premiérement visité desorganismes
administratifs del'assurance-maladie dans cha-
cun des pays. Nous avons rencontré des repré-
sentants des syndicats et des organismes grou-
pant |es médecins. Nousavonsrencontrédesre-
présentants des employeurs et nous avons ren-
contré des représentants des employés. Et nous
nous étions dressé avant notre départ une série
de questions et nous avons, a chacun des en-
droits, naturellement la conversation a pu dé-
vier, mais nous avons fait un effort pour tou-
jours poser cette méme série de questions-13,
de la méme fagon dans chacun des endroits vi-
sités, pour pouvoir aprés cela comparer lesré-
ponses. Dans un certain nombre de cas, s I'on
constate que les réponses des quatre secteurs
sont identiques, bien |a sans avoir fait une éude
excessivement gpprofondie, on n'a pas pu faire
de sondages, mais par ces quatre réponses-13a,
s elles sont identiques, qu'on peut imaginer que
c'est assez exact comme commentaires.

Alors on a pu constater aprés avoir rencon-
tré une couple d'organismes, on pouvait prati-
quement pressentir a l'avance a l'intérieur dun
pays quelles seraient les réponses des autres.
Nous en avons visité en tout et partout une cin-
guantaine. Alors méme des fois en alant voir
un organisme, aprés en avoir visité trois, qua
tre dans un pays, on pouvait pratiquement de-
viner les réponses qu'on aurait. Ces réponses-
la venaient comme une confirmation de ce que
NOUS POUViONS penser a ce moment-13;

M. CLOUTIER: M. Castonguay, dans ces pays
gue vous avez Vvisités et danslesrégimes étran-
gers que vous avez étudiés, est-ce que vous avez
constaté qu'on a tenu compte, dans une propor-
tion assez appréciable des caractéristiques | o-
cales, ou de certaines traditions ou de certaines
structures qui existaient déja, ou s onaréelle-
ment innové?

M. CASTONGUAY: Beaucoup en fait. Ona
essayé den tenir compte beaucoup et méme a
certaine endroits un peu trop. Par exemple, il
y acertaines choses qui ont é&é conservées qui,
a prime abord, seraient difficilement accepta-
bles par la population ici. Vous voyez, par le
systéme des mutuelles, auxquelles jefaisaisal-
lusion, anciennement les gens s'assuraient au-
prés de leur mutuelle qui était une mutuelle lo-
cale, et s'ils avaient un paiement a recevair ils
alaient au bureau de la mutuelle, & la caisse, et
ils se faisaient rembourser. Ces mutuelles-la
étaient constituées naturellement d'aprés les
formes réguliéres des mutuelles, elles avaient
un conseil, des représentants des mutuallistes,
et il y avait!'administration.

Alors, lorsque la sécurité sociae a été éta-
blie, on n'a pas défait les mutuelles locales, les
caisses, aujourdhui on les appdle les caisses,
et ces conseils d'administration. Vous avez en
France des centaines de caisses locales qui ont
chacune leur conseil d'administration et, au-
jourd'hui, il est a peu prés impensable d'ima-
giner que I'administration pourrait étre centra-
lisée pour faire utilisation d'équipement un peu
plus moderne, un peu plus adéquat; alors les
gens sont encore obligés de se soumettre a des
choses comme la suivante; ils vort faireune vi-
site chez le médecin qui leur codte, disons $5,
la sécurité sociale leur en paie $3; alors laiils
paient le $5 & leur médecin, prennent leur fac-
ture acquittée, vont se faire rembourser $3 ala
sécurité sociale, vont faire laligne et attendent
de recevoir leurs $3. C'est bon de garder les
institutions existantes, de ne pas tout chambar-
der, mais des fois, ¢a peut devenir lourd. Et
dans ce cas-la on a vu certaines lourdeurs, a
certains endroits. En Angleterre un autre type
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de difficulté qui semble exister, et ceci nous
fut mentionné pratiquement partout, c'est queles
hdpitaux anciennement étaient un secteur du do-
maine de la santé, qui éaient administrés par
des conseils autonomes; vous aviez apres ¢a
les praticiens et vous aviez les autorités lo-
cales, disons ce qui pourrait se comparer peut-
étre aux unités sanitaires ici, mais un peu plus
€laboré que ca. Celaexistait sans trop de cohé-
sion dans le passé et méme des fois en opposi-
tion. On a perpétué ces secteurs dans lerégime
aujourd'hui de telle sorte que les troissecteurs
du régime, au lieu de collaborer, semblent bien
souvent étre beaucoup plus intéressés a sur-
veiller leur empire respectif que d'améliorer la
qualité des services qui sont donnés. |l ne s'agit
pas d'une opinion personnelle, c'est mémeindi-
qué dans une des brochures officielles du gouver-
nement anglais que nous citons dans notre rap-
port. C'est donc un genre de maintien des an-
ciennes structures qui n'a pas étéréellement au
bénéfice de la population.

M. FORTIER: Alors, M. Castonguay, ¢ca
m'intéresse moi parce que d'ailleurs les méde-
cins vont vous en parler. Les médecins sont-
ils satisfaits des lois établies au point de vue
assurance-maladie, et est-ce que les patients
sont satisfaits des soins qu'ils regoivent des
médecins?

M. CASTONGUAY: La vous posez une ques-
tion difficile. Si vous voulez on va procéder par
étapes. On va prendre en premier lieu, en An-
gleterre, et la ce sont des opinions que je ne
vous donne pas comme étant la vérité absolue.
On n'a pas éé latellement longtemps, ce n'est
pas possible je pense dans un voyage comme ce-
[ui-1& ou méme dans I'étude des textes de se
faire une opinion définitive qui peut viser juste.
A part cela, s de fagon générale on pense avoir
obtenu une réponse assez exacte aux questions
gue vous posez, C'était celles-la qui nous préoc-
cupaient naturellement, nous avons pu faire to-
talement erreur. Mais voici. En Angleterre,
d'apres ce que nous avons pu voir, chez les mé-
decins premiérement, les spécialistes semblent
étre raisonnablement satisfaits de leur sort et
les spécialistes semblent opérer al'hopital, pra-
tiquer al'hopital. Les omnipraticiens semblent
assez maheureux de leur sort, ils se disent
surchargés, ma rémunérés, obligés de prati-
quer dans des conditions plus ou moins bonnes
et aussi surchargés deformulesadministratives
gu'ils doivent compléter, non pas nécessaire-
ment pour |'assurance-maladie, mais en vertu
de toute sorte d'autres lois. On leur demande
des certificats, on demande aux employés des

certificats lorsqu'ils sont malades, on demande
des certificats si la personne demande ungenre
de pension etc... Du c6té de la population, il
n'y aaucun doute que les campagnes ou les ré-
gions oli la population n'est pas trop forte en
nombre, il y aeu une grande amélioration. An-
ciennement, il y avait une grande disparité dans
les effectifs, or le régime a corrigé ¢a, jus-
qgu'a un certain point. Dans les grandes villes,
je pense bien gu'encore 13, la réaction de la
population varie selon le niveau de revenu des
individus. Dans les quartiers disons plus popu-
leux a revenus moins élevés, j'ai I'impression
gue les gens, méme sl peuvent critiquer le
régime a certains moments ne le rejetteraient
pas et désirent le garder. Les personnes are-
venus plus élevés, a mesure qu'on monte dans
I'échelle de revenus, je pense que la on trouve
une plusgrande proportion de gens qui sont plus
ou moins satisfaits, et la preuve est qu'il sem-
ble y avoir dgaplus de 1 million de personnes
qui se sont assurées, en plus de la sécurité so-
ciale, pour pouvoir se faire trarter atitreprivé.
Cest trés onéreux en Angleterre, parce que
vous assumez deux fois le colt au complet.

En France, la question se pose différemment,
je crois. En France, le régime fonctionne pas-
sablement de fagon différente. Chez les méde-
cins premierement, il y ades conventions pour
chacun des départements. Alors il y a a peu
prées 5 ans, dans un bon nombre de départements
le nombre requis de médecins qui avaient adhé-
ré au régime n'était pas suffisant pour que le
régime sapplique dans le département. Alors,
a ce moment-la la sécurité sociae effectuait
des paiements beaucoup plus bas que ceux ef-
fectués dans les départements ou la mgjorité
des médecins étaient conventionnés. |l s'agis-
sait d'une pression mise par la sécurité sociae
pour forcer les médecins par le truchement de
['opinion publique a se conventionner, a entrer
dans le régime. Il y a eu des modifications au
régime il y a4 ans, et aujourd'hui, dans la plu-
part des départements, sauf dans les départe-
ments ol e niveau de vie est le plus élevé, com-
me celui autour de Paris, le département de la
Loire je crois, en tous les cas quelques dépar-
tements, cing, six, la majorité des médecins
est conventionnée.

Alors c'est donc signe que les médecins ac-
ceptent mieux le régime qu'ils I'acceptaient il
y a5 ou 6 ans. Maintenant, al'intérieur de la
profession il y a une scission qui n'est pas,
comme en Angleterre, entre les spécialistes
et les omnipraticiens; elle est plutét sur le
plan géographique. Il y a une fédération qui
couvre sur le plan géographique toute laFrance
mais qui ne groupe pas tous les médecins.
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Cest la fédération qui accepte le régime; il
y a l'autre fédération qui groupe des médecins
situés dans ces régions-la ol la majorité n'est
pas conventionnée et qui combet e régime. Eux
ne sont pas conventionnés, et a ce moment-Ia,
pour la population dans ces régions plusriches,
¢a donne un grand nombre de médecins pour la
population qui peuvent étre consultés a titre
privé. Les pénalités sont moindres qu'en An-
gleterre lorsque vous voulez étre consulté a
titre privé. Alors, disons qu'il y a une soupape
plus grande en France, et du c6té des médecins
et du coté de la population. On croit aussi qu'on
entend moins parler des difficultés apportées
par I'assurance-maladie en France quon en a
entendu parler en Angleterre. Je pense que ¢a,
a notre avis, c'est a peu prés le portrait tel
guon l'avu la

M. FORTIER: Oui bon! Maintenant une ques-
tion qui m'intéresse énormément et aussi d'ac-
tualité, est-ce que vous croyez actuellement,
je vais mettre ca aussi simple que possible,
dans certaines de nos régions eloignées on
manque de médecins, d'omnipraticiens, est-ce
que vous croyez qu'un régime d'assurance-ma-
ladie va favoriser la pratique médicae dans
les centres ruraux?

M. CASTONGUAY: Bien 13, c'est une opinion
purement personnelle, mol je dirais que oui.

M. FORTIER; Vous croyez que oui.

M. ASSELIN: M. Castonguay, sur le méme
sujet, quelles ont étévosconstatations en Alber-
taau sujet de la satisfaction de la population, des
médecins etc.. sur les mémes sujets que vous
venez de parler de I'Angleterre et delaFrance?

M. CASTONGUAY: Vaici: EnAlberta, lesmé-
decins se sont groupésil y aunbon nombre d'an-
nées. |ls ont formé ce qu'ils appellent le Alberta
Medical Services Plan, le nom de lasociété c'est
Alberta Medica Services Limited, qui est une
société composée de médecins, sans but lucra-
tif, et qui offre a la population la protection
contre les frais des soins médicaux compléte,
moyennant paiement d'une prime. Alors ils ont
couvert par cette société-la aller jusqu'en 1962
je crois a peu pres 60% de la population qui était
dga assurée, alors tout cela a été fait volontai-
rement et par l'initiative des médecins sans
aucune pression ou sans aucun stimulant de la
part du gouvernement.

C'était donc unebonneindication, ce systeme-
la fonctionnait a la satisfaction de la population
et des médecins. Laloi qui a été passée en Al-

berta, le but de cetteloi-la, aétéd'étendre I'ap-
plication de ce régime a commandite médicale
et aussi de ne pas exclure les sociétés privées
d'assurance. Cela n'est pas un régime du méme
type que les autres. Lesmédecinsen fait avaient
pris l'initiative de rendre I'assurance disponi-
ble a la population. Il semble qu'en Alberta, la
population et les médecins sont tres satisfaits
des arrangements qui existent.

M. RENAUD: Qu'elle est lasituation actuelle-
ment dans notre province, en autant qu'il Sagit
des membres assurés etc...

M. CASTONGUAY: Ici hous avons une...

M. RENAUD: Je sais que c'est dansun volu-
me.

M. CASTONGUAY: Ceda va venir ce soir,
disons en tres bref résumé, la situation telle
guon I'a vue par les chiffres c'est quiil y aa
peu pres 43% de la population qui est assurée,
Ces personnes-la sont assurées par deux ou
trois genres de sociétés; |es compagnies d'assu-
rances a capital-actions d'une part, les compa-
gnies d'assurances mutuelles, I'Alliance mu-
tuelle, I'Assurance-vie Desjardinsetc, ... et deux
sociétés d'un caractéere plus particulier, celle
qui est appelée la Croix-bleue, I'Association
d'hospitalisation du Québec, et la Mutuelle des
Services de santé du Québec. Ces deux derniéres
sociétés-la ayant été formées, ce sont des mu-
tuelles, principalement par des médecins, mais
elles n'offrent pas le genre de protection qui est
offerte dans le régime du type del'Alberta, sauf
dans quelques régions trées limitées. |ls offrent
plutét le genre de protection que les autres assu-
reurs offrent qui est de deux types, un paiement
sdlon le genre d'acte médical, sans référence a
une échelle d'honoraires, une société va payer
$2 pour une visite, une autre va payer $3.

M. RENAUD: Je comprends.
M. CASTONGUAY: Unre autre $4.
M. RENAUD: Merci.

M. LE PRESIDENT: Nous continuonsavecle
rapport de M. Castonguay.

M. CASTONGUAY: Dans le deuxiéme chapi-
tre nous avons donné certains éléments pour
déterminer la justification qui peut exister pour
I'intervention de I'Etat dans le domaine de la
santé, de fagon générale, et aussi dansledomai-
ne de I'assurance-maladie de fagon plus parti-
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culiére, sans tirer de conclusions. Nous donnons
plutbt des éléments qui permettent de juger ou
d'apprécier jusgu'ol va cette responsabilité.
Alors, a lapage 34, nous avonstroistypes. Le
premier c'est que, de toute évidence, il semble
gue la maladie est réellement une des causesde
lapauvreté. A ce sujet-laj'ai souligné certaines
des parties qui peuvent étrelesplusintéressan-
tes. On dit au haut de la page 35, « ainsi qu'on le
fait remarquer dans un des documents préparés
pour la conférence fédérale-provinciale sur la
pauvreté, tenue a Ottawa en décembre 1965, les
maladies de longue durée peuvent réduire le re-
venu familial, et méme diminuer ou annihiler
de fagon permanente la capacité de gain du sou-
tien de famille.

Alors, une des premiéres causes de pauvre-
té est due alamaladie. Il semble donc évident
gue les maladies ou incapacités chroniques
soient des causes potentielles de pauvreté en
particulier lorsgu'elles affectent la population
male comprise dans les groupes d'ages formant
la population active ». Un peu plus loin on dit:
« On y mentionne en effet que les personnes
de sexe masculin recevant un faible revenu, et
comprises dans le groupe d'ége de 25 a 44 ans
représentaient 14% des individus de ce groupe
dage mais devaient supporter 30% des jours
dincapacité ». Dans ce deuxiéme extrait, ce
qui est prouvé dans ce deuxiéme document, c'est
gue plus on baisse dans les revenus des tra-
vailleurs, plus on voit que les personnes sont in-
valides ou absentes pour cause de maladie, plus
II(‘aur nombre augmente. 11 y a une relation encore
a

Plus bas nous goutons, au bas de lapage:
« Par ailleurs, I'expérience plus que propor-
tionnelle en termes de jours d'incapacité, sup-
portée par les récipiendaires de bas revenus
dans les groupes d'ége ou se recrute la popu-
lation active laisse entrevoir la possihilité
gue leur bas revenu puisse avoir éé causé du
moins en partie par leur mauvais état de santé ».
Alors il y a un lien réel. D'aprés toutes ces
statistiques on n'en acité que quelques-unes, il
y en a des masses de ce genre, de ce type qui
ont été compilées ol on relie réellement lama-
ladie comme cause de la pauvreté et dans I'au-
tre sens aussi, la pauvreté comme cause de
maladie, avec I'effet de perpétuation d'une gé-
nération a |'autre.

On dit a la page 36 justement, au miliieu de
la page: « Or, une des formes les plus ancien-
nes et les plus acceptables de sécurité sociale
est |'assistance financiére aux indigents. Mais
apparemment le concensus semble maintenant
se faire autour de l'idée qu'il n'est plus suffi-
sant didentifier les indigents et de les assis-

ter financiérement, mais qu'il faut essayer de
déceler les raisons de leur indigence et sef-
forcer d'éliminer les causes de la pauvreté.
Par conséguent, dans la mesure ou l'on peut
établir que la maladie est une cause de pau-
vreté et que les personnes a faibles revenus
ne peuvent efficacement se procurer les moyens
d'améliorer leur santé, il semble qu'une action
publique ou collective dans le domaine de la
santé est justifiée ».

Et nous citons un extrait du mémoire de la
province de Québec ici, ala conférence sur la
pauvreté; dans ce mémoire il était dit: « Une
telle politique d'assistance sociade implique
gue des ressources importantes soient consa-
crées a identifier les facteurs qui ont contri-
bué a I'apparition de cas individuels ou collec-
tifs d'assistance. Cette identification des causes
permet alors de recourir a ceux des services
gouvernementaux qui peuvent corriger la situa-
tion ».

Maintenant, I'aspect complémentaire, la san-
té ou les dépenses dans le domaine de la santé
peuvent étre considérés, non pas uniquement
comme des dépenses de consommation, mais
aussi contenir une composante d'investisse-
ment. Alors on dit: « Dans le passé, les soins
avaient été surtout considérés comme desbiens
de consommation, depuis quelques années ce-
pendant on en est venu a réaliser que les dé-
penses dans le domaine de la santé pouvaient
étre considérées comme un investissement en
capital humain et que comme tel, le rendement
social qu'on pouvait en escompter était relati-
vement dlevé ». Et a la page 37, aprées avoir
€élaboré un peu plus que ¢a, a partir du mémoire
soumis par |le Collége des médecins au gouverne-
ment de la Province en septembre 1964, il y ala
question fondamentale alaquelleil faut répondre:
« Jusqu'a que point I'amélioration du capital
humain dans une société favorise-t-il leprogrées
économique ? ».

C'est un investissement et jusqu'oll est-ce que
¢a peut favoriser? Nous avons certaines données
gue nous avons ressorties, toujours a la page
37. Irving J. Goffman, c'est un économiste qui
a étudié la question ici au Canada, mentionne
que le taux brut de mortalité est tombé de 10.2
par 1,000 habitants en 1931, a 7.8 en 1960. Ce
résultat serait attrlbuable en maeure partie a
labaisse de la mortalité infantile et de lamorta-
lité chez |es adolescents di al'élimination pres-
gue compléte des maladies contagieuses et in-
fectieuses.

A la suite de ces progrés médicaux, |'age
moyen au déces est passé de 44 ans en 1931, a
61 ans en 1960. A I'heure actuelle I'espérance
de vie a la naissance, est de 67 ans pour les
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hommes et de 73 pour |es femmes pour |'ensem-
ble du pays. Cette hausse de I'espérance de vie
en plus de prolonger la période d'activité des
travailleurs et, par consequent, d'augmenter le
rendement des investissements en capital hu-
main signifie qu'une proportion considérable de
la main-d'oeuvre actuelle, possiblement 1%, a
survécu jusqu'a maintenant a cause de labaisse
de la mortalité depuis 1930. Pour I'année 1960
seulement, cette main-d'oeuvre supplémentaire
a probablement, gouté entre $1 milliard et $2
millards au revenu- national du Canada. Alors
c'est une fagcon de mesurer approximativement
I'investissement.

On dit maintenant ici, c'est trés intéressant
pour ce que est de la maladie, Goffmen estime
gu'au Canada elle cause en moyenne une absence
du travail dau moins cing jours par an. Pour
1962, ceci aurait signifié 27 millions d'hommes-
jours, soit plus que la perte occasionnée par
toutes les greves et « lock-out » qui ont eu lieu
au Canada depuis 1947. Alors ce que nousavons
voulu montrer ici c'est qu'il y a beaucoup d'ef-
forts consacrés pour régler les conflits ou-
vriers. |l y apeut-étre aussi un aspect investis-
sement pour réduire les pertes occasionnées
par la maladie.

Finalement la troisiéme justification qui peut
étre considérée comme éant réelle, c'est...

M. KENNEDY: Le paragraphe que vous ve-
nez de citer, I'histoire dhommes-jours, est-
ce que vous avez la source de cette affirma-
tion-1a?

M. CASTONGUAY: Oui, S vous regardez a
lapage 61, on a cité un peu plus haut, nous avons
cette référence-13, ala page 34, « Some Fiscal
Aspects of Public Welfare in Canada ». On a
cette référence-la si vous voulez...

M. KENNEDY: parce qu'actuellement il y a
énormément de gens qui prennent des jours de
maladie seulement par convention; ils leur sont
attribués, ca sgjoute a leurs vacances...

M. CASTONGUAY: Mais |3, il n'estime lui
que celles causées par la maladie, il fait abs-
traction de toutes ces choses-la...

M. KENNEDY: ... c'est ¢aque je voudrais
savoir si ces jours sont authentiquement des
jours de maladies ou s ¢a comprend lesvacan-
CES...

M. CASTONGUAY: Il essaie d'estimer a
partir des jours d'absence quels sont ceux qui
sont réellement dus ala maladie...

L’ASSEMBLEE LEGISLATIVE

M. KENNEDY: Il y en a qui ont desjours
d'absence de maadie et puis qui ne sont pas
malades.

M. CASTONGUAY: Méme en supposant que
son estimation n'aurait pas été réaliste, il res-
te que la perte est tellement forte, 27 millions
d'hommes-jours, méme s on coupait ce chif-
fre de moitié, c'est encore quelque chose desi-
gnificatif.

M. KENNEDY: Je voulais vous demander la
guestion parce que je sais, par exemple, que
dans une certaine catégorie de fonctionnaires
civils, ils peuvent Saccumuler a peu prés cing
semaines de vacances dans l'année en tenant
compte des jours de maladie et puis de tous les
autres facteurs...

M. CADIEUX: C'est ce qui explique pourquoi
il y a plus d'absences parmis les plus jeunes
parce gqu'ils sont plus intéressés a aler ala
chasse.

M. KENNEDY: Peut-étre, oui. c'est fort
possible. C'est pour ¢a gue je veux savoir s'il
faisait abstraction de ce facteur.

M. CASTONGUAY: Il dit qu'il estime, alors
il atenu compte.

Maintenant, la caractéristique du marché des
soins, c'est peut-étre un peu plus aride, mais
c'est assez intéressant malgré tout comme
troisiéme justification. On dit ala page 38, au
premier paragraphe: Dans le cadre dune allo-
cation optimum, — Il faut vous dire quil y &
vait des économistes dans notre comité — dans
le cadre d'une allocation optimum des ressour-
ces disponibles dans la société, il existe un ni-
veau donné de consommation de soins qui cor-
respond a une satisfaction maximum des be-
soins de la collectivité. Pour des raisons dont
nous essaierons de donner plus bas un apercu
sommaire nous ne pouvons compter sur les
mécanismes normaux des marchés pour réali-
ser cette allocation optimum des ressources et
ce niveau souhaitable dans la consommation
médicale... C'est cette défaillance partielle
des mécanismes des marchés dans le cas des
soins qui constitue, a notre avis, le principal
argument en faveur d'une intervention publique
dans le domaine de la santé.

En fait, tout cela pour dire que la nourriture
¢a va bien,une personne est capable de détermi-
ner si elle afam ou s elle n'a pas faim; pour
I'habillement elle est capable de déterminer
s elle veut shabiller plus ou moins bien; pour
I'automobile, elle est capable de déterminer si
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ses moyens lui permettent d'acheter une plus
grosse ou une plus petite automobile. Dans
le domaine des soins la personne n'est pas
en mesure d'apprécier de la méme facon s
elle a besoin de soins, s elle regoit des bons
soins, méme s pafois elle n'exagére pas
dans I'utilisation qu'elle peut faire des médica-
ments, etc. Alors les mécanismesréelsde mar-
ché ne jouent pas en plus du fait que la maladie
est quelque chose d'imprévisible, et personne ne
sait a qud moment la maladie le frappera, en-
core moins chez sa femme et ses enfants, s'il
s'agit d'une personne mariée. Il y a donc un as-
pect différent dans le cas de la maladie qui fait
gue les mécanismes réguliers du marché ne
peuvent pas jouer.

M. KENNEDY: M. Castonguay, vous dites
gu'une personne ne peut savoir determiner par
elle-méme la totalité des soins médicaux dont
elle a besoin. Je ne vois pas ce que cela vient
faire dans l'assurance-maladie. Est-ce qu'il
vay avoir un mécanisme qui déterminera qu'une
personne ne veut voir le médecin quatrefoispar
année ou trois fois par année?

M. CASTONGUAY: C'est que, il n'agit pas de
la méme facon tout & fait, maisle mécanisme va
marcher.

M. KENNEDY: Bien moai je parle d'une per-
sonne qui se sent malade évidemment.

M. CASTONGUAY: Autrement dit la question
c'est que I'Etat — remarquez que je n'essai e pas
de donner la réponse — est-ce que I'Etat joue
un role supplétif ou est-ce que I'Etat aun réle
plus que supplétif. Si on accepte le fait que les
mécanismes réguliers de marché jouent, on peut
dire toutes les personnes qui gagnent un revenu
vont s'assurer — selon leurs besoins — parce
gu'une des premiéres alocations qu'elles vont
faire, ellesdiront: |l faut queje menourrisse,
gue je meloge, que je me soigne. Mais si les mé-
canismes de marché réguliers ne jouent pas et
gue les gens qui passent a ce qui leur est le plus
évident, ou qui leur donne le plus de satisfaction
immeédiate, ils remettent les soins médicaux
plus loin dans leur ordre de priorité. Ils se di-
sent, bien ¢a, j'y ferai face a ce probléme lors-
gu'il se présentera. Parce fait-la vous avez une
population qui est en moins bon état de santé,
une population qui s'absente plus souvent de son
travail, qui donne lieu a des problémes sociaux
parce quavec la pauvreté il y a généralement
d'autres problémes sociaux qui Sy rattachent.
La question se pose donc: Est-ce qu'il y aune
justification pour une intervention del'Etat dans

ce domaine ou est-ce que |'Etat doit jouer un
réle purement supplétif?

M. CLOUTIER: Il y aurait moinsde médeci-
ne préventive.

M.RENAUD:Ilyauraplusdemédecinepré-
ventive.

M. KENNEDY: Cela se rattache a |I'aspect
préventif de la sécurité sociale.

M. CASTONGUAY: Labalance du raisonne-
ment, c'est a peu pres ¢a en fait qui ressort. Ce
n'est pas nécessaire, je crois, delirelesautres
parties, il y aun autre éément additionnel, c'est
ce qui est appelé en termesd'économistes, les
économies extermes. C'est un autre point de vue
qui est assez intéressant, qui n'est peut-étre pas
convaincant pour un non initié, et moi je m'inclus
dans cette catégorie, celui deséconomies exter-
nes; vous pouvez le voir de fagon assez évidente
du cbté de lavaccination. Par exemple, si lavac-
cination n'était pas obligatoire une personne qui
a une maladie contagieuse, a un moment donné,
peut occasionner une épidémie et comme perte,
ca peut étre désastreux. Alors, c'est peut-étre
un cas extréme, les maladies contagieuses, mais
de la méme fagon une personne qui se maintient
Soit par ignorance ou soitpar manque derevenu,
en mauvais état de santé, crée en fait des charges
pour la balance de la société en ce sens qu'elle
ne donne pas son plein rendement. Alors si les
soins médicaux et divers autres genresde soins
lui sont accessibles et qu'elle peut se maintenir
en un meilleur état de santé, dailleurs ily a
plus de bien-étre pour elle, il y aune économie
indirecte pour le reste de la population.

Alors c'est une question de degré cette his-
toire-13, il S'agit de I'évaluer, ce n'est pas quel-
gue chose d'absolu, je n'essaie pas de faire une
thése ici, mais il y a certains éléments de ré-
ponses aux questions que Vous VOUS POsez €,
qui sont la

M. LE PRESDENT: Est-ce que c'est tout
M. Castonguay?

M. RENAUD: Je pense hien que c'est un
exposé de principes d'ailleurs excessivement
intéressant.

M. LE PRESIDENT: C'était extrémementin-
téressant. Alors le comité est gourné acesoir,
8 heures et si j'ai bien compris vos intentions,
M. Castonguay, vous allez tacher de nous donner
le sommaire des volumes 2 et 3, n'est-cepas...
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M. CASTONGUAY: Exactement ca.

M. LE PRESIDENT: ... premiérement le vo-
lume 2, qui atrait au régime public au Québec,
le régime privé au Québec et ensuite dans le
volume 3, les aspects congtitutionnels des rela-
tions fédérales-provinciales, et ensuite un som-
maire de la |égislation dans le domaine de la
santé.

M. CASTONGUAY: Exactement ca.

M. LE PRESIDENT: Alors le comité est
ajourné a 8 heures.

Reprise de la séancea8h p. m.

M. ROY (Président du comitédel'assurance-
maladie): Je demanderais a M. Jacques Morency
et aM. Jacques de la Chevrotiére de nous don-
ner des explications au sujet du volume n, ré-
gimes publics et régimes privés au Québec.

M. de la CHEVROTIERE: M. le Président,
avec votre permission, je peux rester assis?

M. LE PRESIDENT: Sirement.

M. de la CHEVROTIERE: M. le Président,
le volume no il traite des régimes privés et
des régimes publics de méme que de certains
régimes bénévoles dans la province de Québec
Pour ma part, je vous parlerai des régimes
privés qui font l'objet du chapitre premier de
ce volume.

Ce chapitre premier se divise en deux par-
ties et la premiere partie est relativement cour-
te quant au texte et j'ai pensé que, s C'était
I'assentiment des membres du comité conjoint,
je pourrais en faire la lecture. Je pense que ¢ca
sera peut-étre plus court que de donner des
explications sur les tableaux parce qu'en som-
me le texte est trés bref et correspond aux
données statistiques.

II'y a un court historique au début, ou I'on
dit ceci: « Avat 1940, dans la province de
Québec I'activité des assureurs dansle domaine
des frais médicaux était a peu presnulle. Lors-
que ces frais éaient couverts, c'était le plus
souvent, en vertu de clauses secondaires de po-
lice d'assurance générale ayant trait aux acci-
dents d'automobiles, a la responsabilité civile,
etc. C'est au cours des annees 1940 que com-
menga vraiment |'assurance-mal adie. La Quebec
Hospital Service Association, Croix-Bleue fut

fondée en 1942 e offrait alors une protection
contre les frais d'hospitalisation seulement.

« En 1946, une autre société québécoise,
le Service de santé du Québec, fut mis sur
pied et offrait dés le départ une protection con-
tre les frais d'hospitalisation et aussi contre
les frais médicaux encourus al'hdpital, au cabi-
net du médecin ou a domicile.

« Un bon nombre de compagnies d'assurance-
vie commengait a cet effet a offrir des contrats
surtout collectifs, mais aussi individuels d'as-
surance-maladie. Jusqu'a nos jours le volume
d'affaires, en ce domaine, s'est accru constam-
ment d'année en année.

« Les statistiques a notre disposition con-
cernant les primes et les prestations ne nous
permettent pas d'établir une distinction entre,
dune part, les frais médicaux et d'autre part,
les autres risques qui rendent ala maadie ou
aux accidents, comme la perte de revenu, la
perte de membres, le décésaccidentel, I'invali-
dité temporaire ou permanente, les fraishospi-
taliers. Pour cette raison, il est difficile de
mesurer isolément I'expansion de |'assurance
contre les frais médicaux. Néanmoins, le tableau
1, qui nous fait constater I'essor rapide et con-
sidérable qu'a connu l'assurance-accident-ma-
ladie dans la province, nous permet de supposer
gue l'assurance contre les frais médicaux, a
suivi la méme tendance. Nous savons, toutefois
gu'en 1964 le montant des primes d'assurance
contre les frais médicaux sélevait a$56,800,000
soit plus de la maitié de touteslesprimes d'as-
surance-accident-maladie qui ont é&é payées
dans la province ».

« D'apres le tableau 1, on peut voir gu'en
25 ans, le volume des primes souscrites pour
['assurance-accident-maladie se serait multi-
plié 40 fois. Vous voyez, dans le tableau 1,
qu'en 1940, dans toute la province de Québec
et par tous les assureurs privés, il a été percu
$2,600,000 de primes pour del'assurance-acci-
dent-maladie, alors qu'en 1964, il y aeu $105
millions de payé par les citoyens de la provin-
ce ».

Je rappelle ici que ces primes englobent
non seulement les frais médicaux proprement
dits, mais certains frais ou certains risques
connexes a la maladie ou aux accidents.

« Champ d'application. Le nombre de per-
sonnes assurées contre les frais médicaux dans
la province de Québec, Sest accru constam-
ment d'année en année depuis vingt ans. En 1964
on estimait a 2,393,550 le nombre de personnes
assurées par des régimes privés, comparative-
ment & 1,500,000 en 1955, & 1,780,000 en 1958
et 2,100,000 en 1961. De 1955 a 1964, la popu-
lation assurée a augmenté de 52.4%. De 1961
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a 1964, cette augmentation a é&é de 134%. C'est
une augmentation considérable mais une vue
plus réaliste de la situation exige que nous con-
sidérions la proportion de la population qui est
protégée par des régimes privés. Il est alors
possible de connditre globaement le degré de
protection contre la maladie dont le résident de
la province de Québec bénéficie et de voir com-
ment ces derniers se comparent ace point de
VUe avec les autres canadiens.

« En 1955, 34.8% de la population était pro-
tégé en vertu dun régime privé et en 1964
ce pourcentage atteignait 43.1%. Au tableau 2,
qui est &lapage suivante, nous constatonsqu'en
1955, laprovince de Québec en ce qui concerne
la population assurée par des régimes privés,
était au troisieme rang avec 34.8%, comme nous
l'avons vu et en 1964, cette proportion était
passée a 43.1%. |l est aremarquer, cependant
gue la province de Québec areculé par rapport
aux autres provinces, elle se trouve au sixieme
rang. Elle afait du progrés mais moins que les
autres provinces ».

Je pense que c'est surtout...

M. MARLER: ... vous expliquez ce ralen-
tissement, de cette fagon-13, par le fait qu'on
a ingtitué le systéme d'assurance-hospitalisa-
tion.

M. de la CHEVROTIERE: Je ne crois pas,
M. Marler, je pense que de fait, I'instauration du
régime d'assurance-hospitalisation a plutét été
un stimulant & I'assurance-maladie. Plusieurs
personnes qui bénéficiaient d'assurance-hospi-
talisation privée et qui ont &é libérées de I'o-
bligation de s'assurer privément, a cause de
I'instauration du régime public d'hospitalisation,
se sont a ce moment-l1a assurées contre la ma-
ladie. Je pense que la raison principale qui
a fait que, dansla province de Québec, les ré-
gimes privésd'assurance-maladie ont fait moins
de progrés que dans les autres provinces, c'est
le fait qu'ici, on y revient d'ailleurs un peu
plus loin dans le texte, c'est que nous n'avons
pas dans la province de Québec, ce qu'on appelle
communément les régimes conventionnels, qui
existent dans toutes les autres provinces du
pays.

Les régimes conventionnels sont des régimes
qui ont éé mis sur pied par des sociétés pro-
vinciales d'assurance-maladie qui elles-mé-
mes, dans la plupart des cas tout au moins, on
€té mises sur pied par la profession médicale
de chague province. L'association médicae ca-
nadienne qui a des divisions dans chague pro-
vince a organise, il y adéga plusieurs années,
dans toutes les provinces du Canada, sauf au

Québec, des sociétés d'assurance a but non
lucratif spécialisées dans le domaine des frais
médicaux proprement dits. Ces sociétésne s'oc-
cupaient pas d'assurance-hospitalisation, mais
uniquement des soins medicaux proprement
dits.

Le noeud de ce genre d'assurance, le point
important qu'il faut retenir, c'est que les mé-
decins de ces provinces ont convenu avec ces
organisations d'accepter en paiement finad de
leurs services, un certain tarif d'honoraires.
Ce qui faisait que dans les autres provinces
du pays les citoyens pouvaient, sur une base
collective et méme individuelle, obtenir un con-
trat d'assurance de ces sociétés et avoir la ga-
rantie, en somme, que leurs soins médicaux
seraient couverts entierement par leur contrat
d'assurance. Ici dans la province de Québec,
de tels régimes conventionnels n'existent pas
ou du moins existent trés peu et atitre quasi-
ment expérimental. De toute fagon, ¢can'apas
exercé dinfluence et je pense que c'est une des
raisons qui font que’les régimes privés se sont
moins développés ici que dans d'autres provin-
ces.

M. KENNEDY: M. de laChevrotiére, je vou-
drais m'assurer d'une chose. Votre $105,500,000
de primes au tableau 1, se rattache aux 43.1%
dela...?

M. de la CHEVROTIERE: Pas du tout. Je
dois d'abord dire, j'aurais peut-étre di com-
mencer par ¢a que les statistiques, surtout de
ces années-la, nous manquent terriblement.
Nous n'avons aucune donnée sur les soins mé-
dicaux proprement dits. Nous en avons pour
les toutes derniéres années, peu dailleurs
pas autant que nous aurions voulu, € nous
avons di nous contenter des statistiques qui
englobent |'assurance-accident-maladie et non
pas seulement les soins médicaux.

M. KENNEDY: Cela comprend la perte de
salaire?

M. de la CHEVROTIERE: Oui, c'est ¢a,
la perte de salaire, méme le décés accidentel
et des choses comme cela. C'éaient tout sim-
plement les statistiques du début, pour indiquer
d'une facon générale la tendance, lacroissance,
de I'assurance-accidemt-maladie, mais nous
pouvons conclure, je pense, a peu prés a coup
slr, que I'assurance-soins-médicaux, propre-
ment dite a suivi a peu pres la méme courbe.

M. KENNEDY: D'accord.
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M. LE PRESIDENT: Les prestations com-
prennent aussi I'hospitalisation, pour I'année
19647

M. delaCHEVROTIERE: Oui. L esprestations
comprennent tout ce que les assureurs qui font
des affaires dans la province de Québec, ont
payé en 1964 pour toute réclamation touchant
de pres ou de loin la maladie, que ce soit de la
perte de salaire, de I'hospitalisation, des soins
médicaux, enfin toute la gamme des risques.

A la page 6, s vous permettez, nous alons
continuer la lecture: « Méme s au cours des
derniéres années la proportion de la population
assurée a augmenté de fagon significative elle
demeure gue moins de la moitié de la popula-
tion est protégée en vertu d'un régime privé.
S nous comparons le champ d'application du
Québec avec celui des autres provinces, nous
constatons que la province de Québec en 1964,
se trouve au sixiéme rang », ce que nous avons
vu tout a I'heure, « précédée de I'Ontario et
de toutes les provinces de |'ouest ainsi que du
Nouveau-Brunswick. Seule la Nouvelle-Ecosse
et I'lle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve pas-
sent aprés Québec ».

M. KENNEDY: Vous avez pu établir les
raisons qui font que la province de Québec était
en retard par rapport ax autres provinces.

M. de la CHEVROTIERE: Laraison princi-
pale que nous avons vue nous, je pense que c'est
celle que je viens dexpliquer au sujet des ré-
gimes conventionnels qu'on trouve ailleurset on
va voir plus loin d'ailleurs que dans les autres
provinces, une importante partie de la popula
tion qui est assurée en vertu d'un régime pri-
vé, a préféré ce genre de régime parce qu'il
lui accordait justement une sécurité quasi
totale, a peu pres absolue. Alors que dans la
province de Québec certains se plaignent que
les contrats d'assurance émis par les assu-
reurs ne couvent pas entiérement, soit que
les prestations prévues sont inadéquates, soit
méme s elles sont jugées adéquates, que rien
n'empéche ceux qui rendent des services de de-
mander une somme supérieure. C'est slirement
une des raisons principales, mais il y en a
sirement d'autres aussi d'ordre économigue.
L'industrialisation dans la province de Québec
n'‘est pas aussi poussee qu'en Ontario ou en
Colombie-Britannique e comme on sait que
I'assurance-maladie se vend principalement
sur une base de groupe dans l'industrie, avec
contribution de I'employeur, il peut se faire,
s I'on compare a des provinces comme |'Ontario
ou la Colombie, que ce soit une explication.

Mais celan'en est slirement pas une, vis—é—vis
la Nouvelle-Ecosse ou le Nouveau-Brunswick.

M. DUPRE: Est-ce quil y aurait plus de
groupes d'assurance-groupe dans le Québec,
qu'ailleurs?

M. de la CHEVROTIERE: Vous voulez dire
plus de groupes d'assurés ou plus de groupes
d'assureurs?

M. DUPRE: Non, d'assurance en groupe
par industrie, comme la Croix-Bleue par exem-
ple?

M. de la CHEVROTIERE: Il y en abeaucoup
ici d'assureurs, mais je dirais que la mgorité
sont des sociétés ou des compagnies qui font
un tresfaible volume d'assurance-maladie. Dans
la province de Québec, il y a 277 assureurs,
mais il faut dire sur ce nombre, il yenaa
peine plus dune vingtaine dont le chiffre daf-
faire de primes en assurance-accident-mala-
die dépasse $1 million de dollars par année.
Tous les autres, soit que ce soient de toutes
petites sociétés ou des compagnies d'assuran-
ce-vie qui n'ont a peu prés pas développé ce
secteur-1a, ont un chiffre d'affaires assez limi-
té en assurance-maladie.

A lapage 6, au dernier paragraphe, un aspect
qu'il est important de souligner, c'estlaportion
du marché que les assureurs dans le domaine
de I'assurance privée contre les frais médicaux
ont réussi a s'approprier. Dans chaque province
le nombre de personnes protégées par desrégi-
mes publics varie de sorte que lorsgue nous
comparons dans chague province le nombre de
personnes assurées en vertu de régimes privés
par rapport a la population totale, la compa
raison est quelque peu boiteuse. En d'autres
termes, si dans les provincesil y a des régimes
publics gouvernementaux qui assurent une plus
ou moins grande proportion de la population,
évidemment ce qui reste a assurer est peut-
étre plus ou moins grand et c'est |a-dessus,
pour avoir une idée plus juste, qu'il fat se
baser pour déterminer la clientéle possible des
assureurs prives.

Et d I'on fat ce relevé-1a, on constate que
la situation de la province de Québec est peut-
étre encore moins intéressante que celle des
autres provinces.

Vous avez ces statistiques-la alapage 8 au
tableau 3. Vous avez dune part, pour chagque
province la population totale et ensuite le nom-
bre de personnes assurées, d'abord dans les
régimes privés et ensuite dans les régimes
publics. Et la quatriéme colonne indique juste-
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ment le nombre de clients possibles pour les
assureurs prives.

M. TREPANIER: Mais par régimes publics
dont il est fait mention ici, vous entendez ce qui
est mentionné a la page 16, le systéme des
Anciens combattants...

M. de la CHEVROTIERE: C'est ca.

M. TREPANIER:
Saskatchewan...

. exception faite de la

M. de la CHEVROTIERE: Oui, d'accord.

La Saskatchewan est hors de cause et c'est
pour ¢a évidemment qu'elle n'apparait pas dans
le tableau en question.

Alors vous voyez dans ce tableau 3 que dans
la province de Québec il n'y a que 43.4% du
marché possible qui est effectivement assuré.
En fait, la province de Québec est au huitiéme
rang ace moment-13, suivie par I'lle-du-Prince-
Edouard.

Dans le tableau 4, vous avez les personnes
assurées selon le type de protection qu'elles
ont par leur contrat d'assurance, il n'a pas é&é
trés facile de faire ces chiffres et I'on ne peut
pas dailleurs dire que la question est absolu-
ment tranchée.

Quand on dit protection limitée, on référe
généralement a des contrats d'assurance qui
couvrent, par exemple, uniquement les soins
médicalix alors que ceux-ci sont rendus, disons,
en cours dhospitalisation ou, dans les cas
d'accidents, & domicile ou au bureau, mais,
dune fagon générale qui ne couvrent pas les
services médicaux courants qui sont rendus au
cabinet du médecin ou au domicile de |'assuré.
Alors que sous le titre de protection compléte
on désigne davantage les contrats qui couvrent
les soins de médecins, qu'ils soient rendus &

domicile, au cabinet du médecin ou al'hopital .

Et on constate ici, n'est-ce pas, que dans la
province de Québec, sur le nombre total de per-
sonnes protégées, il y en a 40% qui ont une pro-
tection qu'on peut qudifier de compléte, dune
facon générale, et la différence 59.2% qui ont
une protection limitée.

Si vous comparez aux autres provinces, vous
voyez que partout ailleurs la majorité des assu-
rés bénéficient d'une protection compléte et ce,
pour laraison que j'ai expliquée tantét et que je
peux bien répéter briévement: c'est que les so-
ciétés a commandite médicale mises sur pied ou
suscitées par les divisions de chaque province
de I'Association médicale canadienne offrent a
leurs assurés, un contrat complet qui couvre
tous les types de soins médicaux, de quelque

nature qu'ils soient, en autant qu'ils sont ren-
dus par des médecins ayant accepté d'avance le
tarif de ces sociétés. Ce qui fait que les assu-
rés bénéficient d'une protection totale quand ils
vont chez le médecin; ils n'ont pas méme a se
préoccuper de voir a leur compte: le médecin
envoie ses comptes directement a I'assureur,
celui-ci les paie et I'assuré n'a jamais d'excé-
dent & payer. C'est slrement une des raisons
qui fait que dans la province de Québec, étant
donné I'absence de régime conventionnel, on a
moins d'assurés d'une facon générale et moins
d'assurés qui ont une protection compléte.

M. COTEUX (Duplessis): -Dans le régime
conventionnel, monsieur delaChevrotiére, doit-
on tirer comme conclusion que le régime con-
ventionnel ptut offrir plus de protection a un
prix moindre?

M. de la CHEVROTIERE: Ce n'est pas né-
cessairement une question de prix quant a la
prime, par exemple. Laprime peut étre assez
élevée. De fat d'ailleurs, en Ontario ou dans
d'autres provinces, les sociétés auxquelles je
faisais alusion tant6t, vendent leurs contrats
d'assurances a des taux de primes relativement

- élevés, dans certains cas slrement plus élevés

gu'une compagnie d'assurances qui offreunplan
a couverture éendue qu'on appelle communé-
ment un « magor medica plan », mais la pro-
tection n'est pas la méme.

En réalité, le régime conventionne peut col-
ter assez cher, mais au moins il a cet énorme
avantage que I'assuré est entiérement couvert,
alors gqu'avec les plans de type « major medi-
cal », I'assuré doit lui-méme au départ payer,
c'est un peu comme |'assurance-automobile,
une franchise qui est habituellement de $25 ou
$50, c'est a lui a payer celad'abord. Ensuite,
['assureur paie, disons 8% de I'excédent, ce
qui veut dire que |'assuré, ace moment-la, est
obligé de payer la premiére tranche, plus 20%du
solde. Alors, un régime de ce genre est sire-
ment meilleur marché gue les régimes conven-
tionnels; mais d'autre part, il colte plus cher a
I'individu parce que lorsqu'il est malade, il faut
qu'il débourse la franchise et qu'il débourse une
partie ou proportion des frais encourus.

M. MARLER: Et on nous a dit cet apres-mi-
di que dans le cas del'Alberta, c'est une société
sans but lucratif. Dans la plupart des cas, ce
sont des compagnies qui désirent faire un pro-
fit avec ce plan d'assurance, n'est-ce pas?

M. de la CHEVROTIERE: Les sociétés des
autres provinces qui offrent des plans conven-
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tionnels sont toutes des sociétés a but non lucra-
tif.

M. MARLER: Ce qui veut dire quel'élément
<« profit »,...

M. dela CHEVROTIERE: Il n'y en a pas. Pas
du tout.

Je ne veux pas y revenir, M. le Président,
mais a la page 10, au dernier paragraphe, on
explique ce que je viens de dire, c'est peut-étre
mieux dit ou expliqué ce phénomene du plan
conventionnel des autres provinces.

La page 11 porte sur le méme sujet, mais
avec peut-étre un peu plus d'explications que je
ne vous a données.

M. MARLER: M. lelaChevroatiére, je vois
dans le paragraphe que vous venez de nous Ci-
ter, que le fait que les médecins sont groupés a
eu une amélioration considérable sur le genre
de régime, etc., qu'il a été facile de sentendre
sur les tarifs.

Mais quelle est la stuation avec les assu-
reurs dans le Québec? Est-ce qu'ils ont tous
établi une espéce de tarif ou est-ce que cela
varie dun assureur a l'autre?

M. de laCHEVROTIERE: C'est trésvaria-
ble, M. le Président. Chague assureur, atoutes
fins pratiques, établit ses propres tarifs, et
j'imagine évidemment qu'il essaie de les baser
sur la pratique courante ou se tenir assez pres
du tarif officiel, mais je dirais que d'une fagon
générale, ce qui aprimé dans bien des cas dans
la province de Québec, cela a été une question de
cout ou de prime. Et lorsqu'un assureur aaffai-
re a un client, que ce soit un individu ou un
groupe, je pense surtout & un groupe, € que ce
client veut un plan d'assurance qui ne lui colte
pas plus que tant de dollars de prime par mois,
a ce moment-la, |'assureur peut étre appelé ou
forcé indirectement & offrir un contrat dont les
honoraires ou les prestations ne sont pas trés
élevées.

Il'y abeaucoup d'assureurs, la plupart peut-
étre, qui ont plusieurs genres de tarifs chirur-
gicaux. Alors, ils offrent aleurs clients letarif
numéero 1, qui prévoit d'excellents honoraires
ou des prestations relativement élevées pour
chaque acte chirurgical posg; si le client ne veut
pas parce que cela suppose une prime trop éle-
vée, il va lui offrir le tarif numéro 2, propor-
tionnellement...

M. MARLER: Le tarif est en fonction de la
prime, alors?

M. de la CHEVROTIERE: Dans biendescas,
sirement.

M. FORTIER: Ils n'ont jamais demandé par
exemple au Collége des médecins et chirurgiens
d'établir des tarifs généraux?

M. de la CHEVROTIERE: Je ne saispas S'il
y a eu des demandes officielles faites au collége
des médecins, mais je peux vous dire que les
assureurs auraient été bien heureux s'il y en
avait eu. Pas de doute! Il y avait un tarif géné-
ral, mais je pense que c'était un tarif minimum.
C'est un tarif qui ne lie pas le praticien.

Le tableau 5, M. le Président, a lapage 12,
fait peut-étre ressortir encore ce que nous avons
dit il y a quelques instants au sujet des régimes
conventionnels. Evidemment, la province de
Queébec n'est pas citée dans ces chiffres, puis-
que, comme je I'ai dit tout al'heure,il n'y avait
pas de régime conventionnel dans la province.
Et on constate que dans les autres provinces, la
proportion des assurés qui sont protégéspar des
régimes conventionnels est relativement forte,
surtout s I'on considére que ces sociétés sont
peu nombreuses. En général, c'est variable,
mais il n'y en a jamais plus de deux dans une
méme province. En Ontario, par exemple, il y
a le PSL, qui est le Physicians Services
Incorporated, qui est la plus importante, il y
en a une seconde, la Windsor Medical Associa-
tion, qui, elle, fait des affaires uniquement dans
deux comtés dans la région de Windsor; P.S.I,
couvre le reste de la province. Il n'y a que deux
sociétés qui offrent des régimes conventionnels
en Ontario, et qui ont afaire facea une concur-
rence de tous les grands assureurs du pays,
c'est-a-dire au moins vingt-cing ou trente tres
importants assureurs. Malgré tout, onvoit qu'en
Ontario, ils ont couvert et couvrent en 1964
43% des assurés. Et la raison de cela, encore
une fois, c'est parce qu'ils offrent des régimes
conventionnels a protection totale, chose que
nous n'avons pas connue dans la province de
Québec.

A partir de la page 13, M. le Président, s
vous voulez quon continue, nous donnons des
renseignements complémentaires que nous n'es-
timons peut-étre pas aussi importants que ceux
gue nous avons deja regardés brievement, mais
qui peuvent quand méme étre, avons-nous cru,
dun certain intérét pour les membres du comi-
té conjoint.

On voit au tableau 6, ala page 14, le nombre
des personnes protégées dans la province de
Québec par tous les genres de régimes, régi-
mes qu'on appelle a but non lucratif et les autres
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guon appelle les régimes commerciaux. Je
pourrais peut-étre ici ouvrir une parenthése,
M. le Président, pour dire que cette distinction
entre régimes commerciaux et régimes a but
non lucratif remonte a plusieurs années en ar-
riere et que c'est laterminologie qu'on emploie
a la divison de la recherche et de la statisti-
que du ministére de la Santé fédéral, mais que
certains assureurs dits commerciaux s'objec-
tent en soi a étre catalogués comme assureurs
commerciaux, en particulier les compagnies
mutuelles, par exemple, qui prétendent... je ne
juge pas du tout de la question, mais je signale
simplement que c'est peut-étre un départage
qui peut étre jugé un peu arbitraire. Quoi qu'il
en soit, c'est comme cela que les statistiques
sont fournies, nous les avons présentées de la
méme fagon.

Vous voyez que dans la province de Québec,
en tout et partout, il y aun million de personnes
qui sont protégées par des régimes a but non
lucratif, et un million et demi par des régimes
commerciaux.

Au tableau 7 de la page suivante, nous don-
nons des primes percues par des régimes a but
non lucratif et des régimes commerciaux. Mal-
heureusement, vous I'avez sans doute constaté,
pour les années 1955, 1958 et 1961, il n'apas
€té possible d'obtenir des chiffres des primes
percues par les régimes commerciaux. Mais
nous en avons eu tout de méme pour I'année
1964, c'est peut-étre la plus intéressante parce
que la plus récente, et on constate alors qu'en
1964, les régimes a but non lucratif ont percu
$21 millions de primes et lesrégimescommer-
ciaux, $35 millions, pour un grand total de $56
millions. Et les prestations versées se sont éta-
blies dans le premier cas a$20 millions pour
les régimes a but non lucratif et dansle cas des
régimes commerciaux, a $28 millions. Donc,
en 1964, il a été pergu en primes pour des soins
médicaux, cette fois-ci cela sapplique unique-
ment a des soins médicaux et non pasatous les
autres genres de risques inhérents ala maladie,
$56,800,000 au total et il S'est payé a ces assu-
rés $48,700,000.

A lapage suivante, au tableau 8, vousavez le
nombre de personnes assurées dans la province
de Québec par des régimes privés. D'abord et
aussi sglon le genre de protection accordée par
leur contrat, dans le cas des sociétés a but non
lucratif & commandite médicale. 11 faudrait bien
gue j'explique ici ce terme, dans la province de
Québec, il y a deux sociétés qui bénéficient de
la commandite médicale, ou en d'autres termes,
qui sont reconnues par la profession médicale,
I'association médicale du Québec; dans les au-
tres provinces, les sociétés reconnues par les

sociétés médicales, on les appelle les « doctor
sponsored plan ». La meilleure traduction que
I'on atrouvée, c'est société a commandite mé-
dicale, et il y adeux sociétés dans la province
de Québec a but non lucratif qui sont reconnues
par la profession médicale, du moins|'associa-
tion médicale du Québec, mais pour les raisons
gue je vous ai expliquées tantot, elles n'offrent
guand méme pas de régime conventionnel. Et
ces deux sociétés assurent un peu plus d'un mil-
lion de personnes, dont 821,000 par un régime
a protection limitée et 189,000 par un régime a
protection compléte. Les sociétés abut non lu-
cratif protégent donc 18.2% de la population de
la province de Québec. Les assureurscommer-
ciaux protegent, 27.4% de la population du Qué-
bec, et les régimes publics qui s'adressent aux
anciens combattants, aux indiens, etc., prote-
gent 1% de la population. Ce qui fait en chiffre
brut 2,586,000 personnes ou 46.5%. Maisil afd-
lu déduire de ce nombre pour raison de double
compte, un certain nombre de personnes qui ont
plus dun contrat d'assurance, soit 139,000 per-
sonnes, pour arriver en fin de compte au chiffre
dont on a parlé au début, un chiffre total net
d'assurés a travers le Québec, quel que soit le
genre de protection ou le genre d'assureurs de
2,446,000 personnes ou 44%, incluant les per-
sonnes protégées par un régime public qui sont
en tout petit nombre, 1%

Le tableau de la page 19, le tableau 9, donne
le nombre de toutes les compagnies qui fort des
affaires d'assurances accident-maladie dans la
province de Québec. En 1964, elles étaient 217,
et de ce nombre, il y en avait 30 qui étaient des
compagnies qui avaent leur siege social dansla
province de Québec. Vous avez un tableau cor-
respondant a la page suivante. Dans le cas des
sociétés de secours mutuel, dans la province, il
y avait en 1964 soixante assureurs, soixante so-
Ciétés de secours mutuel, dont quarante-sept
avaient leur siege socia dans la province de
Québec. Il fat dire ici, je pense, que latres
grande majorité de ces sociétés de secours mu-
tuels sont de toutes petites associations, dont
les activités s'exercent al'intérieur d'un groupe
particulier ou a l'intérieur dune entreprise;
cela peut étre une association des employés de
Steinberg's, par exemple. En fait, il y a seule-
ment trois sociétés sur les soixante qui ont une
activité vraiment provinciale.

Dans le tableau de la page suivante, on donne
une information qui peut étre dun certain inté-
rét.

C'est la liste des assureurs, de queque
nature qu'ils soient, dont le chiffre d'affaires
au point de vue primes pergues en accident-
maladie dans la province de Québec en 1964 a
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été de $1 million et plus. Et on a gjouté, atitre
dinformation encore, le chiffre d'affaires total
gue ces entreprises font dans la province de
Québec. Le premier chiffre est le chiffre tota
des primes qu'elles ont recueillies dans la pro-
vince de Québec, le deuxieme est le chiffre
des primes qu'elles ont recueillies pour fins
d'assurance accident-maladie.

Le dernier tableau donne encore a titre
dinformation purement et simplement, le par-
tage des assureurs sdlon trois catégories; les
compagnies a fonds social, les compagnies mu-
tuelles et les sociétés de secours mutuels, en
indiquant les noms de celles qui ont fait des
affaires pour au moins $200,000. Mon dernier
mot, M. le Président, sera pour attirer votre
attention sur le fait que nous avons essayé de
savoir quelle pouvait étre la contribution des
employeurs dans la province de Québec, au
colit de ces régimes privés d'assurance-mala-
die? D'aprés les sondages que nous avons
faits auprés de quelques compagnies d'assu-
rances, nous en sommes venus ala conclusion
que en moyenne, ou de facon générale, aunetrés
petite marge d'erreur pres, les employeurs
paient environ 50% de la prime de leurs em-
ployés, de la prime d'assurance accident-ma-
ladie. Peut-étre pas tout afait, mais presque,
ce qui voudrait dire que dans la province de
Québec, en 1964, les employeurs dans I'ensem-
ble, auraient contribué environ $25 millions,
pour défrayer le colt partiel, évidemment, de
I'assurance-maladie privée.

M. MARLER: Est-ce que cela comprend
seulement les soins médicaux ou est-ce que ¢a
comprend en outre la perte du salaire par le
malade?

M. de la CHEVROTIERE: Ceci porte sur les
frails médicaux seulement.

M. MARLER: Seulement.

M. de la CHEVROTIERE: Seulement. Mais
évidemment, les employeurs paient slrement,
dans un bon nombre de cas, dans les mémes
proportions pour |'assurance-salaire et cer-
tains autres bénéfices marginaux. Mais ce $25
millions c'est uniquement en ce qui concerne
les soins médicaux proprement dits.

M. FORTIER: Combien de personnes ¢a peut
couvrir $25 millions?

M. de la CHEVROTIERE: On adit qu'il y
avait 2,400,000 personnes assurées et le nom-
bre de personnes assurées par des contrats de

groupe est a peu pres de 9% de ce nombre. Ce
qui voudrait dire, a peu preés, en chiffre rond,
250,000 personnes. Mais il sSagit la dune
moyenne. 1l y a des employeurs qui ne paient
aucune contribution au colt de la prime de
leurs employés; il y en a d'autres qui paient
tout. Le plus souvent ce qu'on rencontre c'est
apeu pres 50%.

M. MARLER: Et cela couvre auss les
membres de la famille de I'ouvrier? N'est-ce
pas?

M. de la CHEVROTIERE: Oui, absolument.
Dans le cas des péres de famille, I'assurance
couvre la femme et les enfants jusgu'a un cer-
tain &ge qui est variable mais le plus souvent
c'est jusqu'a 21 ans.

M. LE PRESIDENT (Roy):
soutien de famille?

Auss pour le

M. de la CHEVROTIERE: Vous voulez dire
par exemple...

M. LE PRESIDENT:
est soutien de famille?

. un célibataire qui

M. de la CHEVROTIERE: Non, normalement
non.

M. RENAUD: En somme il y a43.1% de la
population qui est assurée ainsi?

M. de la CHEVROTIERE: C'est ca.
M. RENAUD: Pour des soins partiels?

M. de la CHEVROTIERE: C'est-a-dire
qguici il faut faire une distinction, je pense.
Une partie d'entre eux ont une couverture
partielle, une autre partie ont une couverture,
Jje dirais compléte quant a I'étendue mais pas
guant a la hauteur, si je peux dire. Jevais
essayer de m'expliquer autrement. L'étendue
est peut-étre a peu pres totale dans le sens que
tous les genres de services médicaux sont
couverts, mais ils ne sont pas nécessairement
couverts & 100%. Ains dans un cas la visite
médicade a domicile est payée mais s€on un
tarif qui n'est pas nécessairement celui qui
sera demandé par le médecin.

M. RENAUD: Et quelle est la proportion
entre les services étendus et les services par-
tiels?

M. de la CHEVROTIERE: C'est apeu prés
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45%, 55%, ou plutdt 40/60, 40 étant les régimes
complets et 60 les régimes partiels, a peu
pres.

M. RENAUD: Merci.

M. LE PRESIDENT: Avez-vous d'autres
questions a poser a M. de la Chevrotiére sur
les régimes privés?

M. RENAUD: Pas quant a moi.

M. LE PRESIDENT: M. de laChevrotiére,
je vous remercie pour I'exposé que vous venez
de faire et je demanderais a M. Jacques Mo-
rency de nous parler des régimes publics.

M. MORENCY: Alorsvoici M. le Président.
Le chapitre suivant est consacré aux régimes
publics, il y en a de deux sortes dans lapro-
vince: Il y a d'abord des régimes fournis par
le gouvernement Provincial et ceux fournis par
le gouvernement Fédéral. Sur ceux fournis par
le gouvernement Provincial, il y en a évidem-
ment un, qui est universel, et les autres sont
des régimes particuliers. Le régime universel,
tout le monde le connait, c'est |'assurance-
hospitalisation qui a &é instaurée le ler jan-
vier 1961. Alors nous avonsici, dans les quel-
ques pages qui suivent, fait une courte éude
de laloi de |'assurance-hospitalisation. S vous
le désirez, on peut la passer oul...

M. LE PRESIDENT: Je pense quon peut
passer cette partie.

M. MORENCY: D'accord.

M. MARLER: Peut-étre le seul point queM.
Morency pourrait peut-étre nousfaireressortir
c'est en somme la quantité de services d'hos-
pitalisation qui sont donnés dans les cliniques
externes. Parce que s je comprends bien la
situation actuelle, il y a une partie n'est-ce
pas, qui est présentement gratuite?

M. MORENCY: Oui, c'est exact.

M. MARLER: Pouvez-vous peut-étre nous
décrire sommairement la partie qui est, si
vous voulez, exclue du plan actuel.

M. MORENCY: Bien voici. C'est comme
vous le savez; les services externes, on part
dune liste I& Il y ala chirurgie mineure et
les soins d'urgence. Les soins d'urgence évi-
demment sont couverts pour tout le monde
pourvu qu'ils soient fournis dans les 24 heu-

res. Par exemple, quelqu'un qui aun accident
et qui se présente a I'hopital dans les 24 heu-
res de l'accident sera traité. Evidemment on
parle toujours de patients externes; de quel-
gu'un qui se casse un bras ou enfin qui aune
coupure quelconque etc. va étre traité gratui-
tement. Quand je dis gratuitement, cela com-
prend tous les services fournis a I'hépital mais
¢a ne comprend pas les honoraires du médecin
qui doivent toujours étre payés par le client.
Maintenant la deuxiéme partie, c'est ce quon
appelle la chirurgie mineure. Evidemmentc'est
un terme générique qui comprend toute sorte
d'opérations et de traitements. 1l y auneliste
qui est fournie aux hdpitaux. On constate une
chose c'est que depuis que c'est commencé la
liste n'apas diminué mais elle a allongé conti-
nuellement. On y goute des opérations ou des
traitements continuellement. Maintenant, donner
cette liste-la ce serait fastidieux; le plus sou-
vent ce sont des termes techniques, je pense
bien qu'on doit sen passer, mais on peut dire
que le principe alabase de tout cela c'est que
tout ce qui touche au diagnostic n'est pas payé
par |'assurance-hospitalisation. Par exemple,
s quelqu'un veut aller tout simplement, ne se
sent pas trop bien et décide d'aller al'hopital
et quil dit: « Docteur je voudrais bien savoir
gu'est-ce que j'ai? » méme si c'est en clinique
externe, le gouvernement ne paierapas. C'est
la partie traitement, lorsgue le diagnostic est
posé, la partie traitement, et la encore évi-
demment c'est limité pour toute sorte de rai-
sons. Par exemple vous avez la question des
examens radiologiques. On sait tres bien que
tous lesexamens radiologiques ne sont pas en-
core assurés en clinique externe. Cea fait
longtemps qu'on en parle, mais je pense qu'il
y a une raison qui est évidente pour tout le
monde, c'est que dga les services de radiolo-
gie dans les hopitaux sont surchargeés et que s
on les assure, celava créer des problemes. Il
y en aqui ont dit, oui c'esttrés bien, si vous ne
voulez pas le faire dans les hopitaux, faites-le
ailleurs. Alors, ce genre de probléme-la ce sont
les raisons pour lesquelles ces choses-la ne
sont pas assurées. Mais, en général, c'est la
partie traitement et c'est défini, la encore,
comme je vous dis, je ne voudrais pas... d'ail-
leurs je ne l'ai pasici, lalistedes traitements,
mais ¢a couvre pas ma lapartie externe actuel -
lement. Mais toujours les honoraires des méde-
cins doivent étre payés, quand je parle du mé-
decin, je parle du medecin qui traite la person-
ne, comme pour le patient interne, par exem-
ple, s ont est obligé de prendre un examen ra-
diographique, le radiologiste est payé par I'hd-
pital, alors a ce moment-la il n'y aura pas de
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charge, méme pour un patient externe. Le mé-
decin par exemple de laboratoire, sil abesoin
par exemple dun examen de laboratoire a I'h6-
pital bien ceux-la sont payés par I'hopital mais
le médecin traitant lui doit étre payé par le
patient. Ce n'est pas couvert par |'assurance-
hospitalisation.

M. MARLER: Qu'est-ce qui arriverait, M.
Morency, s le plan d'assurance-maladie était
instaur€? Est-ce que cela va avoir un effet
considérable sur les cliniques externes?

M. MORENCY: Considérable, vous voulez
dire dans...

M. MARLER: Sil y aplus de gens qui vont
fréquenter la clinique.

M. MORENCY: Bien probablement. Mais, je
pense qu'il est difficile d'évaluer ¢a parce que
par contre, si tous les honoraires de médecins
sont payés al'hopital et au bureau du médecin,
alors est-ce que les gens iront nécessairement
a I'népital, est-ce qu'ils ne préféreront pas
plutdt aller voir le médecin a son bureau, a
on cabinet? C'est probablement ce qui va
arriver, alors c'est difficile d'établir je pense,
de donner un chiffre.

M. FORTIER:Ily ades patients qui vont
se faire examiner au bureau du médecin et le
médecin pourra comme en meédecine générale
par exemple, sil y a quelques examens il pour-
ra envoyer le patient a la clinique externe pour
avoir un examen de sang ou peut-étre certains
examens qui vont étre absolument indispensa-
bles. Et dailleurs ceci empéchera un jour
d'étre obligé d'hospitaliser un patient pour trois
ou quatre jours pour subir des examens alors
que ca pourra se faire facilement ala clinique
externe et éviter quiil y ait trois ou quatre
jours d'hospitalisation. On pourrait avoir un
seul examen de laboratoire...

M. MORENCY: Clest ca

M. FORTIER: . qui va étre suffisant,
alors que s vous hospitalisez un patient pen-
dant quatre jours, la il rentre dans toute la
gamme d'examens habituels.

M. MARLER: Je souléve la question tout
simplement parce que je sais qu'il y ades cli-
niques externes aux hopitaux de Montréa qui
sont déa débordées et en dépit du fait qu'il y
a un petit honoraire apayer, et je me demande
si, en effet, on instaure un systeme d'assuran-

ce-maadie s l'inondation ne sera pas encore
plus compléte qu'elle I'est actuellement. Evi-
demment, c'est une question d'opinion de sa-
voir que sera l'effet du plan mais c'est un
facteur dont il faudra tenir compte.

M. MORENCY: D'ailleurs il est difficile a
déterminer I'augmentation que ¢a pourrait pro-
duire immédiatement, il y en aura une immé-
diate mais je pense qu'a la longue, ¢ava pro-
bablement satténuer et ca aura pour effet,
comme le disait le Dr. Fortier, de diminuer
le nombre d'hospitalisations. Est-ce quil y a
d'autres questions sur |‘assurance-hospitali-
sation?

M. VAILLANCOURT: Ce qui veut dire que
¢a diminuerait I'assurance-hospitalisation, ca
réduirait les montants que ¢a colte a |'assu-
rance-hospitalisation.

M. MORENCY: Bien voici, il fat fare
attention. Tous les colts augmentent alors ca
va probablement augmenter quand méme le
colt de I'assurance-hospitalisation comme tous
les autres, va probablement augmenter le colt
des salaires, le colt du matériel et tout! Mais
ce quon veut dire c'est que probablement les
gens iront peut-étre moins a I'hdpital, ou tout
au moins, ils resteront moins longtemps. Et
a ce moment-la, je pense, c'est extrémement
profitable que s au lieu davoir disons une
moyenne de sgour de douze jours, vous bais-
sez votre moyenne a dix jours, ¢aveut dire a
ce moment-la que vous allez pouvair hospita-
liser plus de gens, plus de gens qui ont besoin
de services qui vont pouvoir les avoir e ace
moment-la ¢a veut dire que dans certains cas,
par exemple, ou vous avez des demandes d'a-
grandissement, bhien vous pourrez peut-étre
retarder les agrandissements, retarder les in-
vestissements considérables parce que vous
aurez des plus grandes disponibilités de lits.
Parce guen somme le probleme de I'hopital
c'est ¢a, c'est davoir une rotation, évidem-
ment en prenant soin le plus possible des pa-
tients, c'est de prévenir, je pensela santé pu-
blique, mais aprés ¢a, on doit se placer sur
un aspect pratique, c'est d'avoir le plus grand
nombre possible de patients dans un lit, c'est
¢a, en définitive, alors c'est ca quon attein-
drait dune fagon indirecte, s vous voulez,
mais je pense que c'est un moyen sdr de I'at-
teindre.

M. FORTIER: D'ailleurs, il y a beaucoup
de gens qu'on soigne actuellement dans les ho-
pitaux qui pourraient peut-étre, avec un ser-
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vice semblable, étre traités a domicile!

UNE VOIX: Il y en a beaucoup qui n‘au-
raient pas besoin de soins!

M. MARLER: Mais Je pense qu'il y aune
tentation tout a fait naturelle a un médecin qui
est trés sympathique de mettre son patient dans
un lit d'hépita pour faire payer ains par la
province tous les frais pour les radiographies
plutét que de I'envoyer a la clinique ou Il est
obligé de les payer entiérement.

M. MORENCY: C'est ¢ca. Maintenant, dans
la loi évidemment on dit qu'il doit y avoir...

M. MARLER: C'est naturel!

M. MORENCY: La question il doity avoir
nécessité medicale pour une hospitalisation.
Alors ca veut dire, en fait, que par exemple
une personne désirait un check-up ne devrait
pas étre hospitalisé ax frais de la province,
mais on sait trés bien...

M. MARLER: Ce n'est pas nécessairement
un « check-up » mais c'est la question du meé-
decin qui est un peu...

M. MORENCY: Jele donne atitre d'exem-
ple, mais on sait qu'il y en a beaucoup.

~ M. FORTIER: On pourrait en faire un prin-
cipe.

M. MORENCY: C'est ca

M. VAILLANCOURT: Mais actuellement est-
ce que |'assurance-hospitalisation paie pour un
« check-up »?

M. MORENCY: Bien voici, théoriquement
non, mais en fait, oui, parce que ce qui arrive
c'est que le médecin admet son patient sous un
diagnostic quelconque et on sait trés bien qu'une
personne qui va a I'hdpital, bien ils finissent
toujours par lui trouver quelque chose, méme
Si c'est pas grand chose, ils lui trouvent tou-
jours quelque chose.

M. FORTIER: Mais alafindetout ¢a, parce
gu'il faut tout de méme envisager la question
d'une fagon tres sérieuse. Personnellement, je
Suis convaincu, je pratique dans un centre ru-
ral, que le jour ou, mettons que les soins mé-
dicaux seront payés, les autres médecins vont
probablement dire la méme chose, je suis con-
vaincu qu'il y aura moins de patients qui seront

hospitalisés et s on a quelques services exter-
nes, a la clinique externe, qui sont donnés on
sauvera certainement énormément de jours
d'hospitalisation.

M. MORENCY: D'accord.
M. RENAUD: C'est normal, je crois.

M. VAILLANCOURT: Qui parce qu'actuel-
lement j'ai remarqué que plusieurs dlaient a
I'ndpital pour un check-up et ils le rentraient
sur un diagnostic quelconque puis ¢a passait
et c'était payé par |'assurance-hospitalisation.

M. BERTRAND: Pourquoi étre accepté sans
le consentement, sans e médecin!

M. FORTIER: Ou mais seulement voici. Il
ne faut pas non plus penser que les médecins
les admettent seulement pour un check-up parce
gue bien des fois par exemple, vous alez avoir
quelgu'un qui ades douleurs al'estomac, on va
['admettre et on va trouver quelque chose aussi.
On a peut-étre raison aussi.

M. BERTRAND: Pour des douleurs intesti-
nales il fait des ulceres probablement que I'h6-
pital...

M. VAILLANCOURT: Sils admettent un gars
qui se décide d'aler passer un check-up, bien
c'est parce qu'il aun bobo en quelque part!

M. LE PRESIDENT: Est-ce tout pour les
questions sur |'assurance-hospitalisation?

M. RENAUD: Il pourrait avoir son check-up
sans aler al'hopital.

M. LE PRESIDENT: M. Morency.

M. MORENCY: Alors, nous avons évidem-
ment aussi énuméré d'autres régimes qui ont
un caractére tout a fait fragmentarre. Vous avez
par exemple les Accidents du travail, tout le
monde connalt la Commission des accidents du
travail, alors laencore je me demande si c'est
nécessaire de lire le texte, je ne crois pas que
ce soit nécessaire. La Commission des accidents
du travail et puis vous avez évidemment I'Assis-
tance publique, et nous aurons sous peu le ré-
gime pour les assistés sociaux. Et enfin vous
avez le gouvernement fédéral qui lui, par cer-
taines mesures protége, moins de 1% de la po-
pulation. Vous avez les Indiens, les Esquimaux,
vous avez les membres des Forces armées, la
Gendarmerie royale et les Anciens combattants,
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et cela congtitue ce qui existe dans la province
actuellement au point de vue régimes publics
de soins.

M. MARLER: M. Morency, je sais que c'est
le gouvernement qui soccupe en grande partie,
de la tuberculose et aussi des maladies men-
tales. Mais, quelle est la situation dans les au-
tres provinces ou on a instauré un systéme
d'assurance-maladie? Est-ce que la tubercu-
lose est comprise comme maladie assurée, si
vous voulez!

M. MORENCY: Qui.

M. MARLER: Et pour la maladie mentae
aussi.

M. MORENCY: Oui, pour la maadie men-
tale aussi.

M. MARLER: On peut toujours tenir compte
de la dépense faite par le gouvernement dans
ces domaines-1a, n'est-ce pas?

M. MORENCY: Evidemment, pour ces deux
maladies-la vous pensez probablement al'assu-
rance-hospitalisation mais c'est pas encore

réglé.

M. RENAUD: Comme la maladie mentale
c'est payé a 100% par le gouvernement.

M. MORENCY: Non, il n'est pas exact de
dire que c'est payé a 100%, le gouvernement
pae la totalité du colt des soins de santé né-
cessaires aux personnes indigentes. Les per-
sonnes qui ne sont pas indigentes ne paient
peut-€tre pas la totalité mais paient au moins
une partie du colt de I'hospitalisation. Il y en
a qui paent la totalité, il y en adautres qui
paient une partie et les personnes indigentes,
évidemment, le gouvernement paie la totalité.

M. RENAUD: C'est la méme chose pour les
tuberculeux, n'est-ce pas?

M. COITEUX: Je pense que c'est a 100% ca.
M. BERTRAND: Le sanatorium a 100%.

M. MORENCY: Mais lorsqu'on parle des
tuberculeux, ce sont les gens hospitalisés, les
tuberculeux et es malades mentaux.

M. RENAUD: Lorsgu'on parle de gens hos-
pitalisés qui sont entres dans un sanatorium,
est-ce que le prix n'est pas payé par le gou-
vernement?
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M. MORENCY: Sur lapartie sanatorium, je
ne voudrais pas faire d'affirmation, je pourrai
vérifier et vous le laisser savoir, mais sur la
partie des malades mentaux, je suis certain que
ce sont seulement les malades indigents pour
qui le gouvernement paie entotalité. Les autres
évidemment pourraient payer seulement une
partie, c'est possible, parce quil y a diffé
rentes catégories, maisil y en a qui paient.

M. MARLER: Les comptes publics démon-
trent qu'il y a une espece de contribution faite
par les patients privés qui se chiffre s je me
rappelle bien autour de $2 millions ol $2 1/2
millions sur un total qui est beaucoup plus
considérable.

M. RENAUD: Est-ce qu'il serait possible
de connaitre la proportion qui est payée par le
gouvernement, pour les malades mentaux et
pour les tuberculeux, S vous pouviez nous
fournir...

M. LE PRESIDENT: Et M. Morency, 9 je
comprends bien la situation, c'est plutét I'hos-
pitalisation qui est visée dans les deux bud-
gets...

M. MORENCY: Clest ¢ca

M. LE PRESIDENT:
centres médicaux?

... il ne sagit pas des

M. MORENCY: Bien voici, il y enaun cer-
tain nombre, par exemple, pour les maades
mentaux, les psychiatres, par exemple, qui
travaillent dans les hopitaux mentaux sont ré-
munérés par I'hdpital alors a ce moment-la
évidemment ¢a comprend une partie de soins.

Alors sil n'y a pas d'autres questions, on
peut terminer les deux volumes au chapitre 3
a Organismes bénévoles.

Comme vous le savez, il y a de trés nom-
breux organismes bénévoles au Canada et, en
particulier, dans la province. Maintenant a la
page 34 au deuxieme paragraphe, on parle des
quelques initiatives qui seront toujours néces-
saires et il ne faudrait pas croire que |'avene-
ment dun régime de soins s complet soit-il
puisse en éliminer la nécessité. En fat ces
organismes — on parle des organismes béné-
voles évidemment — continueront & rendre des
services essentiels; et un peu plus bas, s I'on
sen rapporte a |'expérience qu'ont connued'au-
tres pays, on sapercoit que la création dun
régime public d'assurés ne diminue pas le role
de l'initiative bénévole bien qu'elle puisse le
modifier. La variété et la faculté d'adaption de
ces organismes leur donnent une souplesse et
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constituent une de leurs caractéristiques im-
portantes.

Je pense qu'il ne faut pas oublier que tout de
méme les organismes trés nombreux, a carac-
tére bénévole, qui rendent de trés grands ser-
vices, je pense bien que méme s'il y aun régi-
me, il ne faut pas simaginer que le besoin va
disparaitre au complet.

M. RENAUD: Il faudrait les conserver.
M. MORENCY: Absolument.

M. RENAUD: ... sur une base de charité.

M. MORENCY: Alors messieurs, il ny a
pas d'autres questions? Cela termine le volume
no 2. On pourrait peut-étre passer au volume
no 3.

M. LE PRESIDENT: Avez-vous des ques-
tions a poser pour le volume no 2?

Je demanderais a M. Jacques Casgrain de
donner un sommaire du volume no 3: Aspects
Iconstituti onnels, Relations fédérales-provincia-
€s.

M. CASGRAIN: M. le Président, il serait
guand méme prétentieux de la part du comitéde
vouloir donner un cours de droit constitution-
nel aun comité qui compte des experts en droit
congtitutionnel parmi ses membres. Mais nous
avons cru, en saine logique, aprés avoir comme
vous l'avez entendu cet aprés-midi proposé
une définition de la sécurité sociale et démon-
tré, avec succes je crois, que |'assurance-ma-
ladie constituait une forme particuliére bien
déterminée de la sécurité sociale, nous avons
cru, pour persister dans notre logique, qu'il
convenait de situer, trés sommairement évi-
demment et puis surtout briévement, la sécu-
rité sociale et I'aspect assurance-maladie, la
sécurité sociale dans son cadre constitutionnel.
Alors inutile de dire, je pense bien, qu'en 1867
quand L'Acte de I'Amérique du Nord britanni-
gue a éé adopté, les Péres de la Confédération
n'entrevoyaient slrement pas les dimensions
gigantesgques que prendrait la sécurité socia-
le au pays, dans les provinces et surtout les
proportions considérables des budgets des pro-
vinces et du gouvernement fédéral que la sécu-
rité sociale requerrait.

On ne trouve donc aucune mention de la sé-
curité sociale comme théme dans I'Acte de
1867. On trouve une vague allusion al'hospita-
lisation, si je puis dire, au paragraphe 11, en
effet, on constate qu'il est question d'asiles,
d'hospices, d'hopitaux et de refuges dans les

limites de la province. Evidemment a I'époque
ou la Constitution fut adoptée, la sécurité so-
ciade prenait plutdt une forme personnelle et
communautaire et c'était les communautés re-
ligieuses qui soccupaient du soin desindigents,
des malades, des vieillards et c'était aussi la
famille qui assumait une responsabilité a aller
voir des membres de cette famille-la qui pou-
vait étre éprouvée par les choses que j'ai dites.

On trouve, évidemment, al'article 92, para-
graphe 13, qui est bien formel et puis on voit
bien que la propriété et lesdroits civilsrelé-
vent de la juridiction provinciale. A venir jus-
qgu'a I'aprés-premiére guerre, si je peux dire,
les mesures de sécurité sociale, danslapro-
vince et au pays en général, étaient pour le
moins clairsemées. On avu apres la premiére
guerre l'avénement des pensions de vieillesse
vers 1927 mais ce qui s'est produit, c'est plu-
tot qu'en 1935 le Parlement fédéral a adopté 4
grandes mesures sociales: laLoi de lalimita-
tion des heures de travail, la Loi du repos heb-
domadaire, la Loi du salaire minimum et la
Loi de l'assurance-chémage. Les trois pre-
miéres de ces lois ont été référées ala cour
Supréme et les juges de la cour Supréme se
sont partagés également sur leur constitution-
nalité et le Consal privé, appelé a se pronon-
cer, a déclaré que ces trois lois-la éaient in-
congtitutionnelles. Alors en ce qui concerne la
Loi de I'assurance-chémage, 1a également, ré-
férence a la cour Supréme mais la majorité de
la cour Supréme a déclaré cette loi-la inconsti-
tutionnelle et le Conseil privé a confirmé la dé-
cision de la cour Supréme.

Par la suite s'est présenté, au début de la
deuxiéme guerre, un projet de loi d'assurance-
chémage et a cette occasion, la Condtitution a
€té amendée dans des circonstances assez par-
ticuliéres pour prévoir al'article, au paragra-
phe 2 bisde I'article 91, lajuridiction fédérale
en matiere d'assurance-chomage. Alors pour
ce qui concerne les pensions de vieillesse jus-
gu'a 1951, a partir de 1936 jusqu'a 1951, on
avait des pensions de vieillesse contributoires
pour les vieillards de 70 ans et plus, mais plus
J'avance en age moins je trouve que l'on est
vieillard & 70 ans, a tout événement en 1951
une nouvelle loi des pensions de vieillesse a été
adoptée par la Législature de Québec et a cette
occasion-1a, dans cette loi-la de 1951, on ain-
troduit un article, autorisant un amendement a
la Constitution. C'est devenu |'article 94-A de
la Condtitution reconnaissant la juridiction fé-
dérale en matiére de pensions de vieillesse
mais en ayant bien soin de souligner que toute
législation fédérale relative aux pensions de
vieillesse ne devait pas porter atteinte aux |é-
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gislations présentes et futures des provinces
dans ce domaine. Alors je pense bien quand on
sait que de ce moment-la il a éé pas ma ac-
cepté, reconnu et admis, que la sécurité socia-
le, sous toutes ses formes, constituait unejuri-
diction provinciale. D'ailleurs si on serapporte
au rapport de la commission Réa Sirois, on
Voit en toutes lettres dans ce rapport qu'en ma-
tiére de sécurité sociale, lajuridiction provin-
ciale est la régle et la juridiction fédérale,
I'exception. La commission Tremblay, évidem-
ment, a souligné également qu'en matiére de sé-
curité sociale l'initiative de I'avenir des pro-
vinces et puis la commission Hall, quand elle a
étudié I'assurance-maladie a eu bien soin de
mentionner que la compétence premiére en ma-
tiere d'assurance-maladie relevait des provin-
ces. Le probléme qui s'est toujours posé, qui
est en voie de solution graduelle d'une maniére
satisfaisante, c'est que les revenus se trouvant
a Ottawa et puis les responsabilités se trou-
vaient a Québec en matiére de sécurité sociale.
On apu constater au cours des récentes confé-
rences fédérales-provinciales, particuliére-
ment la conférence de juillet 1965, que dans les
propositions fédérales concernant |'assurance-
maladie, il y aune clause spécifique qui exclut
le précédent que l'assurance-maladie est la
responsabilité entiére des provinces. On a dda
remarqué que dans le domaine de |'assurance-
hospitalisation, le Québec se prévalant de son
droit d'option, a signifié son intention de se re-
tirer de ce programme-la a frais partagés et
également a la conférencedejuillet 1965, il a é&é
dit assez clairement par le porte-parole de la
province, I'honorable premier ministre, que si
I'assurance-maladie, si un régime public d'as-
surance maadie devait étre installé dans Qué-
bec, que la encore Québec se proposait par la
formule du recours a des voies de crédit non
seulement dimpdt sur le revenu maispossible-
ment sur les profits des compagnies d'obtenir
une compensation fiscale inconditionnelle defa-
¢on a ce que dans le domaine de la sécurité so-
ciale, Québec, selon I'expression classique ac-
tuelle, soit Méitre chez nous.

M. LE PRESIDENT: Avez-vous des ques-
tions, messieurs?

Je demanderais a M. Castonguay de nouspar-
ler des relations fédérales-provinciales dans
le domaine de la santé.

M. CASTONGUAY: Dans la question des re-
lations fédérales-provinciales, nous n'avonspas
voulu faire un historique de cette question, étant
donné que I'intérét aurait été plutdt académique.
Alors nous sommes partis uniquement de la
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question d'assurance-hospitalisation pour indi-
quer, tel que M. Casgrain I'a indiqué, qu'en
1965 laprovince a invoqué son droit d'option et
gue c'était la premiére éetape d'une évolution qui
doit aboutir, en ce qui a trait a ce régime, en
1970 ala substitution d'une compensation fiscale
définitive a l'aide financiere fédérale en vertu
des dispositions du programme conjoint en ques-
tion. Nous n'avons pas cru gue pour ce qui pré-
cédait, |'assurance-hospitalisation ou laformule
d'option en ce qui atrait al'assurance-hospita-
lisation, qu'il y aurait eu tellement intérét are-
later les différents chapitres des relations fédé-
rales ou provinciales dans ce domaine.

En ce qui a trait maintenant & un aspect un
peu plus particulier des relations fédérales-
provinciales, nous avons pensé qu'il était utile
de souligner que le comité d'étude sur I'assis-
tance publique, qui a présenté un rapport au
gouvernement du Québec, le rapport Boucher en
1963, mentionnait que I'analyse de I'état de san-
té de lapopulation avait amené ce comité are-
commander au gouvernement de conclure avec
la profession médicale des ententesen vue d'as-
surer aux personnes dans le besoin les soins
médicaux nécessaires. Alors on peut, je crois,
tracer entre la recommandation de ce comité-
la et I'annonce par le gouvernement il y a quel-
gques mois dune loi sur I'assistance médicale,
on peut faire le lien entre les deux; et ou ¢a se
relie cette question-la aux relations fédérales-
provinciales, c'est quen 1965, le gouvernement
fédéral a annoncé son intention d'élargir son
aide financiére dans le cadre des lois d'assis-
tance pour inclure les divers soins médicaux,
médicaments, soins dentaires, etc., dont les
frais pourraient étre payés en ce qui a trait
aux assistés sociaux. Cet élargissement des
lois du fédéral peut possiblement étre relié a
une recommandation d'un comité du Québec et
le gouvernement a annoncé son intention de don-
ner suite & cette recommandation du Comité
d'étude sur I'assistance publique.

Maintenant, en 1961, lorsque |'assurance-
hospitalisation a couvert I'ensemble des pro-
vinces, le gouvernement fédéral a formé la
Commission royale d'enquéte sur les services
de santé, la commission Hall, qui a présenté
son rapport, trois ans plus tard, en 1964 et qui
affirme dans la Charte de santé des canadiens
qui est proposée par la commission, |'article 4
de cette charte, la compétence premiére des
gouvernements provinciaux en matiére de san-
té. Alors les propositions du gouvernement fé-
déral, en ce qui atrait al'assurance-maladie,
prennent leur origine dans le rapport de la
Commission royale d'enquéte sur les services
de santé et, tel que d§a mentionné, la commis-
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sion recommandait que I'administration desré-
gimes et les modalités des régimes soient con-
fiées aux provinces. A partir de cette décision
du gouvernement, qui a €té annoncée a la confé-
rence fédérale-provinciale des premiers mi-
nistres de juillet 1965, la conférence qui asuivi
en septembre, conférence fédérale-provinciale
des ministres de la Santé, une en novembre,
conférence interprovinciale des ministres de la
Santé uniquement, et finalement conférence fé-
dérale-provinciale en janvier 1966, ce sont tou-
tes des conférences qui ont été une suite de
cette conférence de juillet 1965.

Nous avons reproduit ici, étant donné I'im-
portance de la conférence fédérale-provinciae
de juillet 1965, la déclaration intégrale du pre-
mier ministre de la province en ce qui atrait
a l'assurance-santé. Nous n'avons pas voulu la
commenter, ce n'était pas notre roéle, nous n'a-
vons pas non plus voulu I'analyser, ce n'était
pas non plus notre role. Alors est-ce que vous
croyez, M. le Président, quil y alieu delire
cette déclaration du premier ministre de la
province?

Maintenant le communiqué de presse. Le
communiqué de presse qui a éé lu al'issue de
la conférence du premier ministre, cette confé-
rence de juillet 1965, donne les grandes lignes
des propositions fédérales relatives al'assuran-
ce-maladie. Si vous le permettez, je vais lire
la partie du communiqué qui est laplusintéres-
sante et qui définit en fait les propositions.
Tout ce qui a suivi par lasuite n'aservi qu'a
clarifier les propositions du fédéral.

Le premier ministre du Canada a souligné a
la conférence les principes de base dont |e gou-
vernement fédéral entend s'inspirer pour colla-
borer avec les gouvernements provinciaux en
vue de mettre tous les canadiens en mesure de
bénéficier de I'assurance-santé. Le régime pré-
vu comprendrait au départ tous les services as-
surés par les médecins et sappliquerait uni-
versellement. Les gouvernements provinciaux
en assumeraient la gestion et les services se-
raient assurés a tous les bénéficiaires se dé
placant d'une province al'autre. Si les provin-
ces acceptaient cette proposition, le gouverne-
ment fédéral consentirait a assumer 50% du
co(it national desprogrammes d'assurance-san-
té. On aaussi éudié lapossibilité de créer une
caisse fédérale d'aide a la santé quipermettrait
dintensifier les travaux de recherches et de
formation essentiels au régime de I'assurance-
santé de la plus haute qualité. Il a été décidé
que les ministres de la Santé se réuniraient au
début du mois de septembre en vue de définir
plus précisément la forme a donner a ce projet
d'assurance-santé. Les provinces ont proposé

gue les dispositions soient prises relativement
aux soins hospitaliers a donner aux malades
mentaux et aux tuberculeux dans les mémes
conditions financiéres que celles qui valent pour
les autres services hospitaliers. Le gouverne-
ment fédéral a convenu de prendre cette propo-
sition en considération en méme temps que d'au-
tres questions d'ordre financier. La conférence
a examiné le régime d'assistance publique du
Canada en vertu duqud le gouvernement fédéral
devra partager le colt d'un programme complet
d'assistance publique fondé sur lesbesoins des
citoyens y compris des dispositions provisoires
quant aux soins médicaux a assurer aux béné-
ficiaires des prestations de bien-étre. Alors, en
résumé, le gouvernement fédéral posait quatre
conditions ou quatre critéres a la subvention de
son aide financiére. Premiérement, que le ré-
gime établi couvre tous les soins médicaux et
chirurgicaux; deuxiémement, que son applica-
tion soit universelle; troisiémement, qu'il soit
administré par les provinces; quatriémement,
que la protection ou encore que les avantages
soient transférables. Et, enplus, le gouverne-
ment fédéral proposait laformation d'une caisse
d'aide ala santé. A la conférence de septembre
1965, conférence fédérale-provinciale, les qua
tre critéres proposés par le gouvernement fé-
déral ont été discutés afin de pouvroir apporter
des précisions et je crois que laprincipale des
précisions qui a été apportée est indiquée au
milieu de la page 14 ou il est dit d'aprésles
discussions qui ont eu lieu entre les fonction-
naires et les autres, 13, c'est le ministre de la
santé nationale qui parle: 1l semble exister un
malentendu voulant que notre offre se limite a
$14, rien deplus. A la vérité le montant de $14
représentait la meilleure estimation que nous
avons eue a notre disposition lors de la réunion
dejuillet. Ceux d'entre vous qui étaient présents
a la réunion se souviendront que méme ce chif-
fre a éé mis en doute. Je tiens a préciser que
nous avons l'intention de contribuer la maitié du
co(tt nationa par téte des régimesd'assurance-
médicale sur la base des meilleures estimations
disponibles lors de leur miseenvigueur. Si vous
avez encore quelques craintes a ce sujet, per-
mettez-moi d'gjouter que S'il devient évident
gue ces premiéres estimations ont besoin d'étre
revisées, nous les modifierons de fagon rétro-
active au besoin.

M. CASTONGUAY: Alors, il est précisé clai-
rement que le gouvernement fédéral Sengageait
averser lamoitié de la moyenne du co(it national
per capita a une province qui établissait un régi-
me rencontrant |es normesdonnées. || aété aus-
si, deplus, établi au cours de cette conférence, —
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et cela n'apparait pas dans la déclaration offi-
cielle d'ouverture du ministre national, ni dans
le communiqué qui a été émis au terme de la
conférence — que, par application universelle,
le gouvernement fédéral serait satisfait dun ré-
gime qui couvrirait, au départ, environ % de
la population. Il y a eu une petitemarge de lati-
tude accordée sur cette deuxieme condition et,
finalement, malgré que ce n'est jamaisressorti
bien clairement, de facon définitive, il semble-
rait que les régimes a commandite médicale,
sans but lucratif, pourraient étre considérés
comme éant des régimes administrés par les
provinces, en autant que les provinces seraient
représentées dans |'administration de cesrégi-
mes et possiblement aussi soumises a I'audition
de l'auditeur des provinces. Lesprovinces com-
me I'Alberta, par exemple, I'Ontario, le Mani-
toba, etc., ont exprimé beaucoup de réserves sur
I'obligation imposée par le gouvernement fédé-
ral al'effet que I'administration devait étre pu-
bligue dans son sens le plus strict. On afait
valoir auprés du gouvernement fédéral, dans
ces provinces, quun régime éabli par les me-
decins, sans but lucratif, si le gouvernement y
était représenté dans I'administration, quel'au-
diteur était représenté, que ce serait possible-
ment beaucoup plus satisfai sant pour |es citoyens
de ces provincesqui y avaient adhérévolontaire-
ment, plutdt que de tout défaire et recommencer
a neuf. Alors, il semblerait quele gouvernement
fédéral accepte cette demande des provinces,
mais cela n'‘ajamais été établi clairement, a
notre connai ssance.

M. MARLER: Mais, le « sanshut lucratif »,
c'est I'essentiel, si j'ai bien compris?

M. CASTONGUAY: Oui.

M. TREPANIER: M. Castonguay, la propo-
sition fédérale n'exige pas la contribution de la
population.

M. CASTONGUAY: Sur la question du mode
de financement de la partie a la charge dune
province, le gouvernement fédéral n'a pas posé
de condition. En fait, ce quele gouvernement fé-
déral avoulu faire, c'est d'établir quatre gran-
des normes, il n'est pas entré dans les moda
lités. Lapremieére, l'universalité. Et leur but est
évident, c'est d'établir des standards dansun do-
maine comme celui-1a, pour avoir une certaine
uniformité a travers lesprovinces. Alors, I'uni-
versalité, la couverture compléte des soins mé-
dicaux et chirurgicaux, latransférabilité, s un
citoyen déménage dune province a l'autre et
I'administration, étant donné la présence de

fonds publics, avec certaines garanties quant a
ces fonds.

M. VAILLANCOURT: Est-ce que celainclut
les médicaments aussi?

M. CASTONGUAY: Le gouvernement fédéral
ne sest pas engagé a couvrir autre chose que
la moitié du colt, la moyenne nationale du colt
des soins médicaux, mais il aditque sdon I'ex-
périence et lorsque le désir deviendrait évident
a travers le pays que tel service soit couvert,
gue la, sa contribution pourrait éventuellement
€étre augmentée pour couvrir une part du cot des
médicaments et des autres soins.

M. VAILLANCOURT: Maintenant, la caisse
de dépdt; s le gouvernement fédéral paie 5%
des frais de |'assurance-santé, a quoi vaservir
la caisse de dépbt? Je crois que c'est un mon-
tant de $500 millions?

M. CASTONGUAY: Ah 13, je m'excuse, la
deuxiéme partie de la proposition était lacaisse
daide a la santé. Justement, a la conférence
de juillet, le gouvernement fédéral a fait cette
proposition d'établir une caisse d'aide alasanté.
A la conférence de septembre, le premier mi-
nistre a fait une déclaration et il y a peut-étre
lieu que j'en lise certains extraitsqui apparais-
sent a la page 15, éant donné que c¢aprécise
le r6le de cette caisse de la santé, et apres ce-
laon verra, par une conférence subséquente, ce
qu'il en est advenu.

A lapage 15, le premier ministre du Canada
a fait la déclaration suivante: « Lors de la con-
férence fédérale-provinciale de juillet dernier,
j'ai annoncé que le gouvernement se proposait de
créer une caisse daide a la santé qui supplé-
menterait ces propositions d'assurance-médi-
cale. Cette caisse aiderait ala construction et
a l'aménagement d'installation de rechercheset
a la formation sanitaire. Le gouvernement fédé-
ral aiderait ains les provinces a améliorer la
qualité des soins médicaux dont disposent les
Canadiens. Apres avoir écouté les points devue
des provinces ala conférence dejuillet, legou-
vernement fédéral a songé a fixer I'importance
de la caisse ».

« Puisque le ministre de la Santé nationale
et du Bien-Etre socia rencontre aujourdhui
et demain les ministres provinciaux de la San-
té, din d'élucider ces questions, j'ai le plai-
sir de vous annoncer que le gouvernement a
décidé daffecter $500 millions a cette caisse.
Nous proposons gue la caisse en question entre
en vigueur le ler janvier prochain, puisqu'il
faudra de longs préparatifs pour le genre de
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projets qu'elle aidera afinancer. Les ressour-
ces de la caisse seront disponibles pendant
quinze ans. C'est dire qu'environ $33 millions,
en moyenne, seront disponibles chague année aux
fins du régime. Le but fondamenta de cette
caisse est d'aider a former le personnel spé-
cialisé plus nombreux qu'exigeront lesservices
prévus par |'assurance médicale. Grace a elle
des subventions fédérales importantes seront
disponibles pour la construction, la rénovation
et I'aménagement d'établissements de recher-
che, d'hdpitaux d'enseignement, d'écolesde mé-
decine et dinstituts de formation pour le nou-
veau personnel sanitaire. »

« Les subventions provenant de la caisse ne
pourront pas servir a défrayer le colt d'ad-
ministration de ces établissements ». Alors je
crois que c'est I'essenteil...

~ M. VAILLANCOURT: Celarepond aux ques-
tions.

M. CASTONGUAY: ... de ce qui a été an-
noncé en septembre. Maintenant en septembre,
la conférence des ministres de la Santé afor-
mé un comité, dont on donne le mandat et la
composition aux pages 16 et 17, pour étudier
justement les modalités de la Caisse d'aide a
la santé. Il y a une note au bas de lapage 17,
« ala demande du Québec, il fut convenu que
ce comité ferait rapport, non pas au ministre
fédéral de la Santé comme tel, mais bien plu-
tot a ce dernier en sa qualité de Président de
laconférence des ministresdela Santé. || s'agis-
sait la dune distinction importante indiquant
clairement que les ministres provinciaux de la
Santé ne reconnaissaient pas I'autorité du mi-
nistre fédéral de la Santé pour recevoir unrap-
port de ses collégues provinciaux. »

Alors ce comité s'est réuni les 21 et 22 oc-
tobre 1965 et ils ont fait rapport. Ce rapport,
au moment ol notre rapport a été écrit, n‘avait
pas encore été remis ala conférence pléniére.
Cela sest fat a la fin de janvier et j'ai ici le
communiqué fina de cette conférence dont je
puis vous donner lecture des extraits les plus
Importants et aussi vous faire tirer des photo-
copies. Je l'ai eu cet aprés-midi. Maintenant,
en novembre 1965, toutefois, il y a eu une con-
férence des ministres de la Santé sur la ques-
tion de la transférabilité. Cette conférence a
été tenue a Winnipeg et, en résumé, ce qui est
indiqué a la page 18: on dit que les ministres
ont accepté le principe de la transférabilité en-
tre les provinces et ont défini a cette fin une
protection de base qui constituerait en quelque
sorte un dénominateur commun aux fins de la
transférabilité. Alors, pour latransférabilité, a

cette conférence de Winnipeg, il a été convenu
gue la premiére des choses afaire dansun régi-
me, soit un régime facultatif ou un régime du
type d'assurance sociale, pour ne paspriverles
citoyens qui déménagent d'une province al'au-
tre de leur protection, qu'il y avait lieu au
moins d'établir une certaine protection mini-
mum, de telle sorte que la protection puisse se
marier d'une province al'autre raisonnablement
bien. Toutes |es provinces ont accepté le princi-
pe de la transférabilité a ce moment-la

En plus d'adopter une résolution recomman-
dant au gouvernement fédéral d'inclureleshdpi-
taux pour malades mentaux et pour tuberculeux
dans le régime d'hospitalisation, tout commeen
juillet la demande avait été faite au gouverne-
ment fédéral d'inclure ces deux services dans
I'assurance hospitalisation, cela a été refait de
nouveau en novembre. Les ministres présentsa
la conférence ont noté que leurs discussions
n'‘engageaient pas leurs gouvernements respec-
tifs a participer au régime fédéral. C'était un
engagement de principe sur latransférabilité.

M. CLOUTIER: ... le seul principe de la
transférabilité qu'il y a eu accord jusqu'a main-
tenant.

M. CASTONGUAY: A cejour il semble bien
gue oui. Maintenant en janvier 1966, il y aeu une
nouvelle conférence fédérale-provincialetenue a
Ottawa, le 31 janvier, le ler février 1966 et au
terme de cette conférence, le communiqué sui-
vant a été émis. Il y a une introduction de na-
ture générale et aprés cela on dit ce qui suit,
et sl vous me le permettez, je vais lire le texte;
il est assez bref. « In reviewing the report, the
ministers accepted the principle of special as-
sistance... la on parle de la Caisse d'aide ala
santé... to the four Atlantic provinces, in the
amount of $25 million dollars. » Alors pour la
Caisse d'aide a la santé, sur le $500 millions,
il a été décidé en premier lieu de prendre une
premieére tranche de $25 millions et del'accor-
der au cours des années aux provinces de I'At-
lantique. Quant aux $375 millions qui restaient,
on dit que la conférence « also accepted the
principle of per capita alocation of a major
portion of the fund. » Alors sur le $375 millions
il 'y a.. surle $475 millions, je m'excuse, il y
en a une partie importante qui n'a pas encore,
qui n'avait pas encore été déterminée. Certaines
provinces disaient que cela devait étre plus,
d'autres, moins, qui devrait étre alloué aux pro-
vinces sur une base per capita. Et on dit « the
matter of alocating the remainder of the fund
was left for further study ». La raison de la
balance qui pourra étre allouée sur une base
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autre que per capita, c'est pour tenir compte de
certaines installations hospitaliéres, par exem-
ple, I'Institut neurologique de Montréal qui, a
toutes fins pratiques, est la pour I'utilité pra-
tiqguement de la moitié du pays.

Si dans certains endroits ou il y aune con-
centration de médecins de haute compétence, ou
il se fait de la recherche sur une plus grande
échelle et que tout le pays en bénéficie, il ne
serait pasjuste dans!'allocation d'unetelle cais-
se qu'elle soit alouée entiérement sur une base
per capita éant donné que lesprovincesen ques-
tion ou ces ingtitutions trés particuliéres, tres
spécialisées sont localisées, ces provinces-la
devraient supporter des colts qui sont tres éle-
vés alors que |'ensemble ou une grande partie
du pays en bénéficie.

Tres bientdt, le gouvernement fédéral qui de-
vra naturellement |égiférer sur cette caisse, an-
noncera sa décision quant ala partie qu'il croit
qui devrait étre alouée per capitaet I'autre par-
tie sur une autre base. Maintenant pour |'alloca-
tion de ces fonds, il a été décidé quun comité,
un conseil consultatif serait formé, et voici ce
guiil en est dit; « in considering the position
of the advisory commitee, the ministers decided
that a body of this kind should consist of repre-
sentatives of federal and provincial ministers of
Hedlth. The advisory committee would be em-
powered to call upon professional bodiesfor ad-
vice on technica matters. » Différentes asso-
ciations comme [|'Association médicale cana-
dienne, avaient demandé d'étre représentées au
conseil consultatif. La conférence, a I'unanimité
a décidé que le conseil consultetif a décidé de
recommander au gouvernement fédéral que le
conseil consultatif soit composé uniquement de
représentants des ministres de la Santé étant
donné qu'il n'était question que de fonds publics
et, par contre, de donner le pouvair au conseil
consultatif de former des comités pour éudier
certains aspects plus particuliers, par exemple
la recherche, la formation, etc... « The min-
isters aggreed with the recommendations of the
ad hoc technical committee on the terms of re-
ference of the fund and the functions of the
advisory committee. » Et la le point important
« as previoudly aggreed, it was confirmed that
request for assistance would come from the
provincial governments. » Personne ne pourra
s'adresser directement & la Caisse d'aide ala
santé. Les demandes devront passer en premier
lieu par les gouvernements des provinces et
étre approuvées premiérement par les gouver-
nements des provinces; deuxiémement « these
reguests would then be dealt with, according to
the principles recommended by the ad hoc com-
mittee. »
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Alors en ce qui a trait ala Caisse d'aide a
la Santé, trés bientdt, normalement en fonction
de ces décisions de principe ou de ces recom-
mandations de la conférence fédérale-provin-
ciale, la légidation devrait étre déposee a Ot-
tawa. Il semblait bien que la date du ler janvier
serait maintenue, c'est-a-dire les projets dont
['étude a commencé au ler janvier, par la suite
pourront bénéficier de I'aide de la caisse s'ils
sont acceptés par le consell consultatif et par
les gouvernements provinciaux respectifs.

UNE VOIX: M. Castonguay, cette caisse-13,
est-ce que cela va étre un supplément que le
gouvernement fédéral accorde actuellement ala
congtruction d'hdpitaux, je crois quil donne
$1,000 par lit...

M. CASTONGUAY: Voici, ce programme ar-
rive pratiquement a échéance, je crois que c'est
en 1967. Il en adonc été question et voici ce qui
est dit: « the Minister of Nationad Health and
Wefare announced the federal government's
readiness to extend the existing hospital con-
struction grantsprogram for an additiona period
of two years beyond March 31st 1968 ». Alors
le programme est prolongé du 31 mars 1968 au
31 mars 1970. « The minister of Health of the
province of Quebec indicated that in the case of
such extension, his province may have to
consider an alternative fiscal arrangement which
would be defined in the tax structure committee »
En définitive, en conclusion, la fonction de la
politique du gouvernement qui a éé annoncée a
plusieurs reprises, amaconnaissance du moins,
sur les retraits inconditionnels des programmes
de cette nature, le ministre de la Santé lors de
la conférence, s'est objecté a ce qu'on prolonge
un tel programme qui obligeait dune certaine
facon, le gouvernement & dépenser exactement
en fonction des priorités établies par ces pro-
grammes, en dehors de ses propres décisions.

Alors quelle va étre la décision?...

M. RENAUD: En somme c'était de larecher-
che...

M. CASTONGUAY: ... sur la construction,
non des frais d'administration d'établissement
pour la recherche, la formation des effectifs
dans les divers domaines de |a santé.

M. LE PRESIDENT: Vous n'avez pas d'au-
tres questions?

M. CASTONGUAY: Il y ale tout dernier pa-
ragraphe qu'il est peut-étre bon de lire éant
donné gu'entre la conférence de septembre et
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celle dejanvier, il y aeu une éection. Alorsiil
est dit ce qui suit au sujet de I'assurance-san-
té « In discussing medical care insurance,
several provinces accepted the federal proposals
and indicated their readiness to commence pro-
grams by July 1s 1967.

Certain provinces however were unprepared
to make definite commitments at this time. The
Minister of National Hedth and Welfare again
expressed the adherance of the Federal govern-
ment to the four principles and its objective
to commence Federal contributions of Provin-
cial Medicd Wefare plans on a nationwide
basis by July 1st, 1967. » Alors, dans les pro-
vinces qui ont accepté en principe la proposi-
tion du gouvernement fédéral, il semblerait
quiil y a premierement la Saskatchewan qui ne
peut que bénéficier de cette aide, le Nouveau-
Brunswick et apparemment |'lle-du-Prince-
Edouard. De toute fagon il y en a six, dont
['Ontario, 1'Alberta, La Colombie-Britannique,
la province de Québec n'avaient pas donné de
réponse définitive, qui n'avaient pas signifié
leur intention du gouvernement fédéral quant a
sa proposition pour le ler juillet 1967.

M. MARLER: Monsieur Castonguay, vous
avez parlé tout al'heure des indigents n'est-ce
pas, et s j'ai bien compris I'offre du fédéral,
c'est de participer jusqu'a 50% pour les soins
médicaux, les médicaments et les soins den-
taires.

M. CASTONGUAY: Tous les soins en fait
pour les indigents. Méme, ca pourrait couvrir
les soins infirmiers et les soins oculaires.

M. MARLER: Evidemment, cela va plus
loin n'est-ce-pas que I'offre a quatre conditions
dont nous venons de parler.

M. CASTONGUAY: Oui.

M. LE PRESIDENT: Avez-vous d'autres
guestions, messieurs?

M. VAILLANCOURT: S je comprends bien
que le 5% que le gouvernement est prét a don-
ner, la balance, I'autre 5% serait défrayé une
partie par la province et une partie par celui
qui veut s'assurer.

M. CASTONGUAY: Clest une décision que
vous devrez prendre.

M. VAILLANCOURT: Sdon ladécision qui
sera prise, je crois, a 100% par la province.

M. CASTONGUAY: Exactement.

M. VAILLANCOURT: Les indemnités seront
déterminées en temps et lieu.

M. CASTONGUAY: Exactement.

M. VAILLANCOURT: Non, mais ce que je
veux préciser, moi, c'est que le fédéra paie
50%, alors il nous reste a déterminer |'autre
5.

M. CASTONGUAY: Il faut faire attention,
ici, c'est 50% de la moyenne nationale, alors,
il est évident quen Ontario, par exemple, les
codts sont plus élevés et au Québec aussi, que
les colts de certaines provinces, comme a
Terre-Neuve, au Nouveau-Brunswick...

M. VAILLANCOURT: Cest la moyenne na-
tionale.

M. CASTONGUAY: Dans une province a co(t
€levé, lacontributionfédérale peut étre inférieu-
re au 50% du co(it de cette province. Ici, d'apres
les études que nous avons faites, on arriverait
approximativement a peu prés au niveau de la
moyenne du colt national. Cest une question
qui, advenant I'établissement dun régime, de-
vrait étre négociée avec les médecins. Le colt
exact sera, jusqu'a un certain point, fonction
des résultats de telle négociation.

M. BLANK: Sur laquestion que M. Vaillan-
court a posée, en calculant ce 5% on vadé-
duire du colt des primes qui peut-étre seraient
versées par des particuliers ou ce 5% vient-il
du montant « gross cost »? C'est ¢a que je de-
mandais.

M. BRISSON: Autrement dit, supposons qu'on
a une prime, mettons pour le Régime des ren-
tes, s on charge atant de lapersonne, est-ce
que le $14 va étre versé, déduction faite des
primes que nous recevrons ou sur le colt total ?

M. CASTONGUAY: Ah! Sur le colt total.
En fait, il vay avoir nécessairement une comp-
tabilité du colt de tous les régimes en opération
dans les diverses provinces, pour voir le colt
réel des déboursés en prestations, la moyenne
va étre faite et aprés celaseraévauée sur une
base per capita pour chacune des provinces.

M. RENAUD: Maintenant, est-ce qu'il y aune
formule de « opting out », comme on dit, par
laguelle la province paierait directement, par
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une compensation dans la taxe actuelle? C'est
cela, si je comprends bien?

M. MARLER: Excepté que la formule d'op-
tion ne changerait pas la convention fédérale. Il
sagirait de I'établir sur une moyenne nationae
et la compensation fiscale serait gjustéeen con-
séguence, s je comprends bien.

M. CASTONGUAY: Et il n'apas éé dit, sur
cette question-1a non plus que « 1'opting out »
pour obtenir des points d'impdt, si I'option était
accordée, signifirait d'autre part I'abandon des
quatre conditions.

M. COTEUX (Duplessis): M. Castonguay
voudrait que la moyenne approximative soit
denviron $15 par téte. Disons théoriquement,
ce n'est pas tout afait cela, maisdisons théori-
guement qu'actuellement la population du Qué-
bec est de 6 millions, ce qui ferait dans les en-
virons de $90 millions. Les premiers chiffres
qui ont été publiés dans |es journaux dépassaient
celatrois fois.

M. CASTONGUAY: Les $14 dont on a fait
mention ici, c'était la moitié, c'était la contri-
bution du fédéral,...

M. COITEUX (Duplessis): Ah bon!

M. CASTONGUAY: ... aors le colt, en fait,
d'aprés leurs estimations a di étre de $28. Mais
ils ont revisé ces estimations et ils S'apercoi-
vent que c'est beaucoup plus prés de $35 main-
tenant...

M. COITEUX (Duplessis): Ah bon!

M. CASTONGUAY: ... & nous, indépendam-
ment de leurs estimations, nous étions arrivés
a peu prés de $35 tel quindiqué a ce moment-
la

M. VAILLANCOURT: Par téte totale.

M. FORTIER: Maintenant pour me ren-
seigner, est-ce que cela comprend tout les
soins médicaux?

M. CASTONGUAY: Seulement.

M. FORTIER: Dentistes, médecins, chirur-
giens, spécialistes, mais pas les médicaments.

M. CASTONGUAY: Ah non! Dans les soins
médicaux et chirurgicaux, c'est-a-dire ceux dé-
finis a |'article 44 de la Loi médicale...

M. FORTIER: Meédecins et chirurgiens.

M. CASTONGUAY: Exactement. Cea ne
comprend pas les soins dentaires, les soins
oculaires...

M. FORTIER: Ah bon!

M. RENAUD: S la formule « opting out »
peut étre exercée, cela deviendrait un régime
strictement provincial pas nécessairement su-
bordonné aux conditions, aux quatre conditions
gue fixe le régime fédéral. Cela ne veut pas
dire que cela ne pourrait pas le comporter
guand méme, mais cela serait indépendant,
est-ce cela?

M. CASTONGUAY: Il n'a jamais été dit, par
le gouvernement fédéral dans les déclarations
gue je vous ai lues dans les communiqués,
gu'une équivalence fiscale accordée par le gou-
vernement fédéral signifierait qu'a la fois le
gouvernement fédéral n'insisterait plus sur ces
quatre conditions. Je crois qu'a ce jour c'est
I'intention du gouvernement fédéral de conti-
nuer d'insister sur ces quatre conditions méme
s'il y a équivalence fiscale.

M. RENAUD: Je comprends. Merci.

M. LE PRESIDENT: Y a-t-il des questions
messi eurs?

~ M. BRISSON: Tout cela compris, les me-
dicaments, tous les frais compris, combien ce-
la pourrait-il colter par téte?

M. CASTONGUAY: Bien, il y a une éude sur
cela, je pense que c'est une question difficile
de donner juste le chiffre, vous allez vair, il y
a tellement de qudifications afaire atout ce-
la. Je peux vous dire que pour les médica
ments et les soins médicaux, nous avons éva-
[ué le colt a $308 millions. Mais encore 13, il
faut qualifier ce colt. Tout cela est décrit dans
une des études.

M. VAILLANCOURT: Cela, on va passer la-
dessus, probablement...

M. CASTONGUAY: Demain ou aprés-demain
probablement, je crois.

M. LE PRESIDENT: Est-ce tout?
M. TREPANIER: M. Cagtonguay, j'insiste

et je reviens sur ce qui vient d'étre dit mais
dans la proposition fédérale, on mentionne que
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premiérement un régime doit offrir tous les
services offerts par les médecins, ce qui ne
comprend pas nécessairement dentistes et au-
tres.

M. CASTONGUAY: Non.

M. MARLER: ... et, est-ce que je doiscom-
prendre que cela ne comprend pas les soins
oculaires?

M. CASTONGUAY: Exactement. Excusez,
sauf ceux donnés par un ophtalmologiste. L'oph-
talmologiste en fait est un médecin au sens...

M. MARLER: OQui c'est cela, a condition
qu'il soit un médecin qui donne des soins.

M. CASTONGUAY: Oui. Mais lorsque vous
passez de I'ophtalmologiste a I'optométriste
ou al'opticien la cela ne serait plus couvert.

M. VAILLANCOURT: Est-ce que cela cou-
vre les services du chiro?

M. LE PRESIDENT: Messieurs, il resterait
la légidation dans le domaine de la santé qui
pourrait étre exposée par M. Jacques Morency.
Croyez-vous que nous pouvons procéder?

M. MORENCY: M. le Président, ce fut trés
trés court.

M. LE PRESIDENT: Méme en fait, je me de-
mande, je pense qu'il y aurait probablement,
gue les membres peuvent le lire. Je nesais pas
Sil y a des questions. Est-ce que vous voulez
peut-étre... Sdon la loi des hdpitaux et laloi
des trois principales professions, lesdentistes,
les médecins et les pharmaciens et quelques
lois du ministéere de la Santé. Maintenant je
pense bien que cela peut étre lu. Ce sont de
trés courts résumeés. Ceux qui veulent lelire
ou sil y a des questions, cela évidemment, je
laisse cela a votre discrétion.

M. MARLER: Je crois qu'on peut dispenser
M. Morency d'expliquer les lois que certaines
personnes présentes ont di voter, a un moment
donné.

M. MORENCY: De toute fagon, M. le Prési-
dent, si les membres les lisent et s'il survient
des questions aleur esprit, je pense queje vais
étre encore avec le comité quelque temps. Cela
me fera plaisir de tenter d'y répondre aleur
convenance.

M. MARLER: Sans préudice anotre droit
de vous interroger a une autre séance.

M. CLOUTIER: M. le Président, j'aurais
une question treés sérieuse a poser. C'est le
seul volume ou on ne donne pas la liste des
membres du comité de recherche. Est-ce qu'on
a voulu garder l'anonymat, parce qu'il s'agis-
sait des relations fédérales-provinciales?

M. CASTONGUAY: Cest le premier volu-
me qui a éé envoyé al'impression, et lorsqu'il
est revenu, on sest dit qu'il serait bien utile
de mettre la liste des membres du groupe de
recherche, alors s quelquun veut demander
des renseignements, il saura quels sont les
membres de ce groupe. Dans les autres volu-
mes on a donc apporté cette modification.

M. MARLER: M. le Président, il y ajuste
une question que je veux soumettre au comité.
D'aprés la motion qui a été adoptée al'Assem-
blée législative, le quorum des membres de
l'assemblée est fixé a neuf. Le consell qui a
nommeé six membres du comité a fixélequorum
de ses membres a trois et je me suis apercu
par la suite que ces neuf membres plus trois,
évidemment, c¢a fat douze, mais la difficulté
gue je vois dans les deux motions c'est qu'au
cas ou, par maheur, quatre conseillers s'ab-
sentent d'une séance, nous n'aurons pas le quo-
rum nécessaire. Donc, je voudrais proposer,
j'en ai d§ja causé avec M. Assdlin, le leader
de I'Opposition au conseil et je voudrais pro-
poser que le comité accepte I'idée que le quo-
rum soit fixé a douze membres, sans exiger
quiil y ait nécessairement trois membres du
consell légidatif. Et si la proposition est ac-
ceptée, je pense que M. Roy, mon co-Président,

doit présenter un rapport, on présentera
chacun un rapport a notre propre Chambre et
on adoptera I'amendement nécessaire de facon
a éviter la possibilité de siéger sans avair le
quorum.

M. RENAUD: Merci bien monsieur.
UNE VOIX: Personne n'a d'objection.

M. MARLER: Cela va vous permettre de
vous absenter.

M. VAILLANCOURT: Cela peut arriver.
Nous avons les conseillers législatifs, nous
avons six députés.

M. RENAUD: En tout cas, ¢avamarcher!
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M. LE PRESIDENT: Messieurs, y a-t-il
d'autres questions?
M. RENAUD: Non, M. le Président.

M. LE PRESIDENT: L ‘'assembléeest ajour-
née ademan matin, a dix heures trente.

Séance du 9 mars
(Dix heures et demie de I'avant-midi)

M. MARLER (Président du comité): A I'or-
dre, messieurs! Alors messieurs, si vous voulez
bien, je voudrais demander d'abord aM. Moren-
cy de nous faire rapport de sa discussion avec
la Canadian Hedth Association et la Croix-
Bleue.

M. MORENCY: M. le Président, j'a appelé
ce matin M. Foster de la Canadian Hedtha To-
ronto. Il était évidemment désappointé et il m'a
dit quil serait ici, tel que prévu, mardi pro-
chain. Par apres, j'ai appelé la Croix-Bleug, la
Société dhospitalisation du Québec et elles
étaient tres heureuses. Mais enfin, ceui a qui
j'a parlé, qui est le vice-Président, m'a dit
quil rejoindrait le Président aujourd'hui, qui
est en vacances, je ne sais pas trop ol en dehors
de la province, probablement dans le sud et qu'il
communiquerait de nouveau avec moi cet aprés-
midi. Je leur a dit évidemment, suivant lesins-
tructions que vous m'avez données hier, qu'a
cause de la cédule trés courte, il n'avait pas le
choix, il fallait qu'il soit ici mardi. Detoute fa-
gon Canadian Hedlth vay étre et probablement
la Croix-Bleue et, de toute fagon, elles vont me
rappeler dans le courant de lajournée.

M. LE PRESIDENT: Alors, nous aurons une
séance mardi apres-midi atrois heures et de-
mie.

M. MORENCY: De toute fagon, nous vous
aviserons lorsque ce seraconfirmé. Maintenant,
si vous permettez, il y aun petit probléme. C'est
que sur la présentation des mémoires, il avait
€té prévu, lors d'une déclaration du premier
ministre, que tous les mémoires devaient étre
présentés en cinquante copies. Alorsil arrive
gue nous en recevons deux en une seule copie.
Evidemment, ce sont des individus qui ne sont
probablement pas trop fortunés. Je ne les con-
nais pas, mais f imagine que c'est le cas. J'ai-
merais que le comité nous donne une directive
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a savoir si nous devons les refuser tout simple-
ment ou s nous devons les accepter. Enfin, qud
est votre point de vue?

DES VOIX: On devrait les accepter.

M. LE PRESIDENT: La seule difficulté que
je vois personnellement, c'est que s unindividu
envoie un mémoire sur une page, j'admets que
ce n'est pas difficile de faire des copies. Mais
supposons quon arrive avec dix pages, quinze
pages et vingt pages, qu'est-ce que nous alons
faire? Allons-nous demander au comité de fai-
re tout ce travail-1a?

M. KENNEDY: 1l y ades machines a poly-
copier. Ce n'est pas un probléme.

M. LE PRESIDENT: Je comprends que le
gouvernement est organisé pour faire des copies
de n'importe quoi mais, par contre, le comité
s'est d§a prononcé sur cette question-la et je
me demande S nous devons revenir sur cet as-
pect de notre décision. Je pose la question au
comité.

M. MARTIN: Il faudrait inviter les autres
aussi afaire la méme chose, ceux qui pourraient
présenter des mémoires. || faudrait leur direde
n'en envoyer gqu'une copie et nous feronsles co-
pies.

M. MORENCY: Voici. Les directives ont été
données de faire parvenir cinquante copies et
encore hier, j'ai écrit ades gens qui m'ont de-
mandé des informations pour leur dire que les
mémoires devaient étre envoyés en cingquante
copies selon les directives qui avaient d§a été
données.

M. BRISSON: Ecrivez-leur et demandez leur
d'envoyer leur mémoire en cinguante copies.

M. LE PRESIDENT: Je pense que c'est une
décision sensée de dire: « Le réglement, si on
peut I'appeler ainsi, sapplique a tout le mon-
de ». C'est évident que cela n'empéchepasl'in-
dividu qui a une bonne idée d'en transmettre
une copie a un membre du comité qui lui-méme
pourra peut-étre faire vaoir I'opinion devant ce
comité. Mais d'accepter une lettre, disons de
n'importe qui comme un mémoire a ce comiteé,
je trouve gue ce n'est pas conforme au bon sens.

M. MORENCY: D'accord.

M. LE PRESIDENT: Y a-t-il autre chose,
M. Morency?
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M. MORENCY: Non.

M. LE PRESIDENT: Alorsnous alonsre-
prendre I'étude des rapports et il sagit ce ma-
tin du volume 6, des conclusions du rapport.
Alors, M. Boudreau, voulez-vous commencer?

M. BOUDREAU: M. le Président, nous par-
lerons d'abord du volume 6 qui sintitule: Ré-
sumé du rapport de la commission royale d'en-
quéte sur le service de Santé. Il sagit dune
commission royale qui a été formée en 1961 par
le gouvernement fédéral et dont le mandat était
trés considérable. En fait ce mandat se refléte
dans le rapport de la commission, rapport en
deux volumes dans lequel on traite d'une foule
de problémes relatifs a la santé et que j'énu-
meére rapidement, quitte a revenir, dans un mo-
ment sur les aspects plus particulierement re-
liés a I'assurance-maladie.

Je mentionne rapidement ce dont on parle
dans le rapport de la commission Hall. D'abord
on y parle du personnel de santé, des installa-
tions sanitaires, par exemple les hopitaux, les
cabinets de médecins et le reste; on y parle de
la recherche, on y parle de toutes ies sources
de fonds pour la recherche et I'enseignement
ainsi que pour la distribution des soins; on
y parle du recrutement et de la formation dans
les diverses professions sanitaires; ony parle
du financement des divers secteurs de la santé,
de I'état de santé de la population, évidemment
de I'assurance-maladie, de I'industrie pharma-
ceutique; ony fait aussi des projections relati-
ves au produit nationa brut, relatives aux dé-
penses publiques et relatives aux dépenses dans
le domaine de la santé. On y parle du probléme
des statistiques dans le domane de la santé, du
probléeme des organismes bénévoles, del'admi-
nistration des services de santé ainsi que des
services de santé dans le Grand-Nord.

Mais je pense que ce qui nous intéresse plus
particulierement et ce que nous avons davantage
essayé de faire ressortir dans le volume 6, ce
sont les aspects plus directement reliés aux
problémes de I'assurance-maladie. Nous avons
regroupé ces problémes dans le volume 6 de la
fagon suivante. D'abord au chapitre 1, nous par-
lons des facteurs qui ont influencé I'évolution
de la distribution des soins dans le passé, fac-
teurs qui continuent a jouer encore a l'heure
actuelle. Il s'agit d'abord de facteurs démogra-
phiques, comme par exemple la densité de la po-
pulation, son vieillissement graduel, en d'autres
mots, lastructure changeante des divers groupes
d'age, ensuite latechnologie du monde dela santé
qui évolue de fagon extrémement rapide et qui
influence énormément la facon dont les soins

sont dispensés et évidemment le coltt de ces
soins. En troisieme lieu, il y al'augmentation
de la demande de soins due a I'augmentation
du niveau de vie, due a I'augmentation du niveau
de I'éducation des gens égaement et enfin le
réle grandissant du gouvernement dans le do-
maine de la santé.

Il serait peut-étre intéressant de lire ce que
le rapport Hall appelle la charte delasanté, qui
est un document trés court et qui contient en
définitive les principes sur lesguels ont insisté
les commissaires de la commission Hall. Vous
retrouvez cette charte ala page 5. Elle affirme
que la réalisation des normes de santé les plus
€levées au bénéfice de notre population devrait
devenir un objectif de la politique nationale. Le
mieux a faire pour réaliser cet objectif est d'é-
tablir un régime de santé complet et universel
pour la population canadienne, régime mis en
oeuvre en conformité avec |'évolution du régime
constitutionnel du Canada, fondé sur le libre
choix et sur les professions et institutions li-
bres et autonomes; financé par des régimes de
paiements anticipés c'est-a-dire des régimes
d'assurance reéalisés avec lacollaboration entie-
re du public, des professions médicales, des
organismes privés, de tous les partispolitiques
et des gouvernements fédéral, provinciaux et
municipaux; orienté vers |'utilisation la plus
efficace des ressources de santé de la nation
pour atteindre les plus hauts niveaux de bien-
étre physique et mental, c'est en somme I'es-
prit dans lequel le rapport Hall est constitué.

Maintenant dans notre deuxieme chapitre du
volume 6, soit le résumé du rapport, nousavons
parlé du probléme des effectifs. Nous avonsré-
sumé ce que dit le rapport Hall sur la question
des effectifs dans le domaine de la santé.

Le rapport mentionne que la proportion mé-
decins-population s'est améliorée au cours des
derniéres décennies au Canada mais souligne,
par ailleurs, quil existe une forte disparité
dans la répartition géographique de ces effec-
tifs. C'est un probleme qui se reproduit d'ail-
leurs a l'intérieur de la province de Québec ou
les effectifs médicaux sont répartis selon une
trés grande disparité.

Par ailleurs, du coté des effectifs médicaux,
le rapport Hal ne conclut pas a un déficit ou a
un manque de médecins pour |'ensemble du pays
mais suggere plutbt que les investissements du
coté éducationnd pour la formation des méde-
cins soient hausses afin de maintenir tout au
moins le rapport médecins-population au niveau
ou il est présentement.

Du coté des dentistes le rapport est moins
optimiste. |l souligne une pénurie de dentistes
et suggere aussi desinvestissements pour haus-
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ser le rapport dentistes-population.

Du coté des infirmiéres, le rapport souligne
également une pénurie d'infirmiéres.

Le rapport parle aussi, évidemment, desau-
tr{js groupes. personnel médica et para-médi-
cal.

Au troisiéme chapitre, nous avons...

M. COITEUX (Duplessis): Pardon, M. Bow
dreau, avant que vous alliez plus loin, est-ce
gue vous avez des chiffres qui seraient la for-
mule idéale au point de vue population, disons
par médecin, en tenant compte du systéme mé-
dical actuel? Je ne parle pas de prévoir pour
I'avenir. Qud serait le nombre idéal d'habi-
tants par médecin, dans |es normes qu'on con-
nait actuellement par |'exercice de la médeci-
ne et les soins qu'on donne ?

M. BOUDREAU: Non pas dans I'hypothése
dun régime d'assurance-maladie mais dans le
contexte de pratiques libérales qui existent
(rjnai ntenant. Est-ce que c'est ce que vousvoulez

ire?

M. COITEUX (Duplessis): Oui, C'est ¢al

M. BOUDREAU: C'est assez difficile de sug-
gérer un nombre idéal parce que ¢avarie selon
le niveau de revenus des diverses régions, et
selon les habitudes de consommation des gens.
En fait, méme l'organisation mondide de la
santé ne s'est jamais risquée a suggérer un
nombre idéal de fagon absolue. Je pense qu'il
faut s'adapter a divers contextes.

De toute fagon, mentionnons qu'une éude fai-
te par le Collége des médecins il y a environ un
an et qui sappliquait au contexte de la pratique
médicae telle qu'elle se fait maintenant, men-
tionnait qu'il existe actuellement au Québec une
certaine pénurie de médecins et le Collége des
médecins évaluait cette pénurie a environ, 1,000
médecins, ce qui, en fait, aurait permis, si on
avait pu augmenter la population médicale d'en-
viron 1000 médecins, de porter le rapport mé-
decins-population a 140 médecins par 100,000
habitants. Il semblait que ceci était suggéré par
le Collége des médecins comme une proportion
optimum: 140 médecins par 100,000 habitants.

M. KENNEDY: Par 100,000 habitants?

M. TREPANIER: Un par moins de 1,000
de population?

M. BOUDREAU: C'est ¢a, oui! Clest lafa-
con dont le collége avait cité ces chiffres. Nous,
dans notre rapport, on parle de 840 habitants
par médecin. On fait |e rapport inverse. On peut
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toujours calculer laréciprogue. Je pense que 140
medecins par 100000 habitants correspon-
draient a peu prés a 725 habitants par médecin.

M. ROY: M. Boudreau, par rapport méde-
cins-population, est-ce que vous comprenez les
spécialistes et les chirurgiens?

M. BOUDREAU: Nous comptons tous |es mé-
decins dans ce rapport. Je mentionne, par exem-
ple, que, pour les dentistes, le rapport Hall
mentionne gqu'au Canada il existe un dentiste
pour 3108 habitants alors que la commission
Hal croit que le rapport idéal serait de 1 pour
2,450.

Maintenant, pour reprendre la question qui
m'était posée tout a I'heure relativement au
nombre idéal de médecins actuellement au Ca-
nada, il existe environ un médecin pour 840 ha-
bitants et la commission Hal n'apas suggéré
que ce rapport-1a, que cette proportion-la soit
modifiée. Donc on peut conclure que dans |'es-
prit du rapport, il représente un certain opti-
mum. Les recommandations du rapport Hal
visent a investir suffisamment dans des facultés
de médecine pour maintenir cette proportion.
Donc, je pense, en visant dans le contexte actuel
a environ 800 personnes par médecin, qu'on a
un chiffre qui semble a peu prés satisfaisant.

M. VAILLANCOURT: Combieny at-il de mé-
decins dans la province de Québec?

M. BOUDREAU: Actuellement au Québec, le
nombre total de médecins est d'environ 7,000.

M. FORTIER: Avez-vous, juste pour une
information, une proportion entre ceux qui font
la pratique générale, les omnipracticiens, les
autres classes de médecins?

M. BOUDREAU: Pour I'ensemble de la pro-
fession médicale du Québec, il y aenviron 29%
de médecins qui font de la pratique générale,
il y enad5% qui font dela pratique spéecialisée,
environ 20% qui sont des résidents dans les ho-
pitaux et le reste, environ 5 ou 6%, des adminis-
trateurs, des professeurs, des chercheurs, des
gens qui fort de la médecine industrielle.

M. MARLER: Tout celafait I'objet du rap-
port numéro 10, n'est-ce pas, M. Boudreau?

M. BOUDREAU: Exactement, tout ceci est
reproduit dans levolume numéro 10. Maintenant,
au chapitre 3, pour ce qui est du régime de soins,
la commission Hdl arecommandé en premier
lieu, un régime universel, c'est-a-dire sappli-
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quant a toute la population; en deuxiéme lieu,on
a recommandé que la couverture inclue tousles
soins médicaux, tous les soins dentaires des en-
fants (et ceci defagon progressive en élargissant
peu a peu le groupe des enfants) des femmes en-
ceintes et des indigents; que le régime inclue
ensuite tous les médicaments prescrits, qu'il
inclue les lunettes pour enfants et assistés so-
ciaux; gu'il inclue les prothéses, les soins de
réadaptation, les jambes artificielles, les bras
artificiels, ces choses-1a; qu'il inclue également
les soins d'infirmiersadomicile, et évidemment
gu'il intégre les soins hospitaliers dga dispen-
sés en vertu dun autre régime. Donc, c'était un
régime trés ambitieux, et dont on recommandait
lamise sur pied pour 1966.

Les colts de ce régime, vous les retrouvez
aux pages 22 et 23. Je pense gue je ne vous en-
terrerai pas avec trop de chiffres. Tousles chif-
fres tels qu'ils avaient éé estimés par la com-
mission sont reproduits dans ces deux pages-la.
Et dans la page 23, nous avons isolé ce qui pour-
rait se rapporter tout particuliérement ala pro-
vince de Québec. Maintenant, il faut mentionner
gue ces estimations datent d§a de quelques an-
nées, le premier volume de la commission éant
sorti en 1964, et gqu'en fait de nombreuses re-
visions ont été faites depuis, et aQuébec et a
Ottawa, par rapport a ces chiffres-1a, et qu'il
est assez évident qu'ils sont sous-évalués. A ce
point de vue 13, le volume numéro 8 de notre
rapport qui sintitule « Colt et financement »
vous suggére les rajustements qu'il faut faire
pour arriver ades chiffresunpeu plusréalistes.

Pour ce qui est du financement, qui est trai-
té au chapitre 4, la commission Hall a suggéré
gu'il n'y ait pas de frais modérateurs, c'est-a-
dire pas de montant a payer par le patient au
moment ou il regoit des soins et elle suggérait
que 50% du colt du régime soient finances par
le gouvernement fédéral a méme ses revenus
généraux et que les autres 5% soient financés
par les provinces selon une formule laissée a
la discrétion des provinces. Maislerapport Hall
favorisait évidemment, pour ce qui est dufinan-
cement au niveau provincial, laformule despaie-
ments anticipés, c'est-a-dire laformule del'as-
surance sociae.

La commission afait des éudes assez inté-
ressantes relativement a la capacité del'écono-
mie de supporter un tel régime et a ce point de
vue-la elle est, je pense, assez optimiste. La
commission Hal aévaué qu'en 1961, 54% du pro-
duit national brut étaient dépensés dans le domai-
ne de la santé, y compris lesinvestissements et
aussi |'achat des soins proprement dits. Sdonla
commission, si lesrégimestels qu'ils existaient
en 1964, avaient été maintenus jusqu'en 1971, sans

I'introduction d'un régime général tel qu'elle le
préconisait, cette proportion du produit national
brut qui était de 54% en 1961 serait passée aun
pourcentage se situant entre 55 et 58% environ
en 1971. Maintenant, dans I'hypothése ol le régi-
me qu'elle recommandait était introduit, alors a
ce moment-la la proportion du produit national
brut dépensée dans le domaine delasanté serait
passée de 54% a un pourcentage se situant en-
tre 6 et 6.3%.

M. TREPANIER: 5.8% s ¢a continuecomme
c'est actuellement?

M. BOUDREAU: C'est ca.

M. TREPANIER: Et 64%, s le régime pro-
posé est accepté.

M. BOUDREAU: Clest ¢a.
Je pense que vous allez retrouver ces don-
nées-1a, je n'ai pas lapage ici, mais...

M. LE PRESIDENT: Page 27.

M. BOUDREAU: Page 27, merci. C'est sur de
telles données que la commission Hal s'est ba-
sée pour estimer que le Canada pouvait se per-
mettre un tel régime sans hausser les taxes, et
elle avait fait les estimations sur |'augmentation
du produit de la taxe a Ottawa, compte tenu de
['augmentation des revenus. Etant donné la facon
progressive dont les taxes sont recueillies,
c'est-a-dire que plus les revenus sont élevés,
plus le pourcentage est élevé, une augmentation
d'un pour cent dans le revenu national signifie
une augmentation de plus d'un pour cent dans le
produit de lataxation. Se basant sur ces calculs-
13, elle avait estimé que selon |es modes de finan-
cement proposés, il serait possibled'introduire
le régime préconisé sans augmentation detaxes.
Mais il y avait évidemment, sous-jacentes aca,
deshypothéses peut-étreun peuirréal i stes quant
a |'évolution des dépenses dans les autres sec-
teurs, par exemple I'éducation, la voirie, etc. Et
évidemment aussi, il faut se rappeler qu'au ni-
veal de chague province, les prioritésaétablir,
a un moment donné, peuvent varier aussi. Il se
peut que dans une province | e systéme éducation-
nel, le systéme de voirie étant dans un stade plus
avancé gue dans une autre province, il y ait plus
de choses disponibles que dans cette autre pro-
vince pour le domainedelasanté. Enfinles chif-
fres de la commission Hall sont des chiffresou
des agrégats au niveau nationa et qui doivent
évidemment étre rajustés lorsqu'on veut tenir
compte du contexte particulier alaprovince de
Québec.
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Enfin, pour ce qui est de laformuleadminis-
trative suggérée par la commission Hal — je
résume rapidement — c'est ce gque vous trouvez
au chapitre 5 de notre résumé. La commission
Hall recommande d'abord une administration au
niveau provincial qui se ferait par ce qu'on ap-
pelle une commission provinciale sanitaire, pour
administrer |'assurance-maladie. Cette com-
mission serait représentative desdiverses par-
ties intéressées, soit le gouvernement, lespro-
fessionnels de la santé et le public. Elle serait
en définitive responsable au ministre de laSan-
té. Parallélement & ceci existeraient les autres
services du ministére de la Santé qui, eux, s'oc-
cuperaient plus particuliérement de I'hygiéne
publique et des subventions. Vaila, M. le Prési-
dent, le résumé du résumé du rapport Hall.

M. LE PRESIDENT: M. Boudreau, nous
avons touché trés sommairement a la recom-
mandation de la commission, au rapport con-
cernant les frais modérateurs, et si j'ai bien
compris ce que vous avez dit tout a I'heure,
la commission Hal semble recommander qu'il
n'y at pas de frais modérateurs. Depuis que
j'ai lu ce volume-la, je me pose la question
suivante: inviter un médecin & venir chez le
patient, c'est-a-dire a son domicile ¢a colte
ordinairement plus cher que lorsque vous allez
directement au médecin, n'est-ce pas, a son
bureau. Mais s I'Etat doit payer leshonoraires
du médecin, n'y aura-t-il pas nécessairement
I'encouragement pour le patient de dire: « Ce
n'est pas moi qui dois payer le surplus, alors
jlinvite le médecin a venir chez moi »? Et s
je ne me trompe pas, le médecin aura énormé-
ment de difficultés a 'autre bout du téléphone
de savoir s réellement il doit venir ou non.
Alors si nous acceptions cette thése qu'il n'y a
pas de frais modérateurs pour les visites a
domicile, je me demande, s cela, en somme,
ne serait pas mortel pour les médecins, dans
le sens que les patients voudraient toujours
gue le médecin passe chez eux e sil nya
aucun découragement, sil n'y a aucun ticket
modérateur. Je me demande s'il faut réelle-
ment concevoir un plan d'assurance-maladie
ol il n'y a pas ce découragement qui, a mon
sens, est de nature a noyer la profession mé-
dicde avec des demandes que les médecins
viennent a domicile. Qu'est-ce que vous en pen-
sez?

M. BOUDREAU: Voici, M. le Président. Je
pense que dabord on peut envisager les frais
modérateurs comme étant un mécanisme grace
auquel on peut atteindre trois buts différents.
On peut songer a utiliser les frais modérateurs
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premiérement comme éant un certain complé-
ment au financement du régime. Je pense qu'a
cet égard, s on examine la situation d'assez
pres, on sapercoit que, compte tenu des colts
d'administration supplémentaires qui seraient
impliqués, ¢a ne pourrait pas représenter un
mécanisme de financement extrémement im-
portant. Peut-étre qu'on pourrait réaliser...

M. LE PRESIDENT: Je pense que nous de-
vons étre d'accord sur ce point-la

M. BOUDREAU: En deuxiéme lieu, ¢a peut
étre envisagé comme un mécanisme visant a
diminuer la consommation dans son ensemble
ain de ne pas exercer trop de pression sur les
disponihilités en effectif et en installation phy-
sique. A ce point de vuela aussi, je pense
gu'il y aun certain nombre de remargues qu'on
doit faire. Premiérement, du c6té de la chirur-
gie, il est assez difficile de songer a des abus,
enfin ce n'est pas tellement flagrant; du cété de
I'obstétrique egalement, c'est comme vousdites
du cdté des visites qu'il faut le plus craindre de
tels abus. Mais dans leur ensemble, il est assez
difficile de déterminer ce que sont les abus, et
ce qui n'est pas des abus. C'est pour ¢a que,
dans I'ensemble, je pense quiil faut étre assez
prudent avant d'envisager |'adoption de tickets
modérateurs pour I'ensemble des visites tout
au moins.

Maintenant le probléme que vous avez soule-
vé la regjoint le troisiéme objectif qui peut étre
envisagé dans I'utilisation des tickets modéra-
teurs: c'est celui de l'orientation de laconsom-
mation, non pas dans le but de ladiminuer mais
de l'orienter peut-étre de telle sorte qu'elle
soit un peu moins colteuse et qu'elle permette
au médecin de travailler de fagon un peu plus
efficace, c'est-a-dire de voir plus de malades
dans une journée. Et je pense que c'est une
chose qui doit étre regardée de trés preés. Je
vous avoue que personnellement je n'al pas
didée arrétée la-dessus, mais je pense qu'a la
lumiére surtout du fait qu'au Québec la struc-
ture de consommation est un peu différente
des autres provinces en ce sens qu'il est exact
gu'ici la proportion des visites effectuées a do-
micile est plus élevée qu'ailleurs, ce qui peut
impliquer un prix plus élevé, il y aurait peut-
étre lieu d'envisager certains mécanismes pour
corriger cette chose-la. Et possiblement, com-
me vous le dites, le ticket modérateur appliqué
exclusvement aux visites a domicile pourrait
étre un mécanisme a envisager. Maintenant,
il sagit a ce moment-la de considérer quel
serait le co(t d'administration de cette chose-
la et s'il y a des personnes qui doivent en étre
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dispensées, éant donné leur faible revenu et
quel devrait étre le niveau de ce ticket pour
qu'il ait I'efficacité voulue.

M. LE PRESIDENT: Je me suis post la
guestion, en effet je me suisdit: « Est-ce que
ca peut étre le médecin, en somme, qui se
prononcerait sur la responsabilité du patient
au moment de la visite ? » Si, par exemple,
j'ai tout simplement un ma de téte et que je
demande au médecin de venir me voir, je pense
qu'il doit étre un peu scandalisé de mon attitu-
de et qu'il doit, en effet, je ne dis pas me punir,
— c'est un mot facile — dans ce cas-lail doit
dire: « Moi, pour ce qui est de mes honoraires
je vais vous les charger personnellement ».

Par contre, s'il se rend compte au domicile
gue le patient réellement ne pouvait pas venir
chez lui, lail dira: « Certainement. D'accord. »

Je suis d'accord, M. Boudreau, que nous ne
devons pas envisager de frais modérateursdans
ces circonstances comme étant un revenu. Ce
serait inggnifiant. C'est plutét pour empécher
que les services du médecin soient accaparés
par des gens paresseux qui ne veulent pas se
donner la peine d'aller chez lui.

M. DALLAIRE: Je suisd'accord, M. lePré-
sident, parce qu'automatiquement bien des fois
nous sommes dérangés soit dans le jour, al'heu-
re des consultations au bureau ou la nuit, non
pas par des gens qui auraient les moyensfinan-
ciers de payer eux-mémes la visite du médecin,
mais bien des fois par des gens qui n'ont pas
les moyens de payer le médecin. Ce sont ces
gens-la qui, assez souvent, vont exiger que nous
passions a domicile au lieu de venir, eux, con-
sulter au bureau, alors gu'ils pourraient venir
facilement nous consulter pour une maladie
quelconque. A ce moment-la ils exigent que le
médecin se dérange, sachant qu'ils ne paieront
pas plus au bureau qu'a domicile; ils font mar-
quer les comptes, alorsils ne paient pas plus.
Ce sont ces gens-la qui assez souvent sont les
plus exigeants au point de vue soins médicaux.

Comme je vous dis, ce n'est pas l'individu
moyen qui a les moyens financiers de payer
$5 pour une visite ou consultation qui va exiger
gue le médecin se rende a domicile, mais bien
souvent celui qui n'a pas les moyens financiers
et sachant, qu'il aille au bureau ou qu'il fasse
venir le médecin, qu'il ne paierajamais. Alors
lui exige, il téléphone et retéléphone pour dire
au docteur: « Bien, tu ne viens pas? Il faut que
tu viennes ». Alors on a beau poser un tas de
questions au téléphone, on ne réussit pas a dé-
l[imiter s c'est oui ou S c'est non. On lui donne
le bénéfice du doute et bien des fois on arrive

a domicile pour constater que le monsieur oula
madame aurait pu venir facilement au bureau.
Deuxiémement, je pense que Nous Serons ace
moment-la peut-étre débordés de visites a do-
micile et que nous ne pourrons pas répondre a
toutes les demandes parce que souvent nous fe-
rons a ce moment-la des visites plus ou moins
utiles ou nécessaires a domicile, alors que ces
gens auraient pu venir nous consulter au bureau.

M. LE PRESIDENT: Méme le temps que
VOUS CONsacrez a vos voyages vous empéche de
servir des clients pendant cette période-la.

M. TARDIF. Suggérez-vous que ce soit le
médecin qui décide s oui ou non il'y a abus?

M. DALLAIRE: Je pense que méme a ce
moment-la il faut tout de méme donner lebéné-
fice du doute au téléphone.

M. TARDIF. Le médecin aurait peur d'é-
tre ma vu si, aun moment donné, un client ou
une cliente sapercoit qu'il est obligé de ver-
ser un certain montant d'argent parce que le mé-
decin a décidé ca. Il va faire la grimace puis
il vadire: « Tun'avais qu'a décider autrement
et c'est I'Etat qui aurait payé. lls vont voir le
meédecin plutét comme un collecteur.

M. DALLAIRE: Ou bien encore ils nous di-
sent: « Je n'ai pas de voiture, sil faut payer un
taxi, je vaisvous payer, je vais payer votre voya-
ge ».

M. THEBERGE: Je ne pense pas qu'onpuis-
se laisser au médecin le choix de décider si oui
ou non il doit charger, s oui ou non on araison
de le faire venir. Cela met le médecin dans une
position trés désagréable et je suis convaincu
gue les médecins n‘aimeraient pas a prendre
cette décision-la.

M. LE PRESIDENT: Je ne pensais pas pour
un seul instant, ayant réfléchi moi-méme aux
difficultés, que le comité soit appelé atrouver
une solution séance tenante. Mais je pense que
c'est un aspect de la question que I'équipe des
spécialistes, le comité de recherche doit discu-
ter parce quil me semble que fatalement c'est
un point qu'il faudrait trancher lorsqu'il S'agira
de dresser le rapport...

M. DALLAIRE: Alors, M. le Président, je
pense que le médecin seratrés mal placé pour
dire a l'individu: « Toi, pour ta maladie pour
ta visite, c'est toi qui paies ». Et puis au voi-
sin: « Bien non! ». Parce que Baptiste varen-
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contrer Arthur et il va lui dire; « Moi, cane
m'arien colté ». Alors l'autre individuvadire;
« Jétais maade moi aussi, il m'a fat payer
$5 alors que toi... » Non, je pense que la pro-
fesson medicale acceptera tres facilement la
décision prise par les autorités a ce moment-la
et je pense qu'on ne peut pas juger nous autres
non plus a domicile du mode de paiement du pa-
tient. Je pense qu'a ce moment-1a, on ne peut
pas demander cela aux médecins.

M. RENAUD: On ne peut pas demander ca
aux médecins. Ce n'est pas leur role.

M. DALLAIRE: Non, ce n'est pas leur role.
M. LE PRESIDENT: Docteur Raymond.

M. RAYMOND: M. le Président, les gens du
comité ont fait un excellent travail. Quelle est
votre expérience dans d'autres pays que vous
avez visités relativement a cette question au
point de vue achalandage du médecin qui est
demandé en dehors de son bureau? Quelle est
votre expérience?

M. CASTONGUAY: C'est une question dans
laguelle on pourra donner plus de détails dans
I'étude des régimes des divers pays.

M. LE PRESIDENT: Lorsgu'on serarendu
& Alors, s c'est bien le sentiment du comité,
nous allons peut-étre laisser tomber cette ques-
tion-la pour le moment, laissant aux spécialistes
le soin de trouver une solution intelligente, in-
génieuse et pratique.

M. CASTONGUAY: Dans I'étude des rapports
sur |les régimes des divers pays, nous avons tou-
jours une section attachée justement au modede
contrdle sur les abus possibles, |aconsommeation
médicale.

M. LE PRESIDENT: La question différe.

M. BOUDREAU: C'est certainement un pro-
bléme qui doit étre fort important parce que non
seulement dans le volume sur les régimes des
divers pays mais méme dans le volume sur les
colt et financement, nous y revenons et nous
mentionnons, comme vous l'avez fait, pour ce
qui est des visites a domicile, que c'est certai-
nement un point qui mériterait d'étre scruté de
facon trés attentive.

M. LE PRESIDENT: Est-ce que je conclus,
M. Boudreau, que c'est lale résumé du volume
6?

M. BOUDREAU: Quii.

M. LE PRESIDENT: Alors nous allons con-
tinuer maintenant avec le volume 7, a moins
qu'il n'y ait des membres du comité qui dési-
rent poser des questions sur le résumé de la
commission Hall. Sinon, M. Boudreau, voulez-
Vous poursuivre avec le volume 7?

M. BOUDREAU: Levolume 7, qui Sintitule
« Critéres de choix », représente, a mon avis,
le document central de toute notre étude. Clest
peut-étre malheureusement le document le plus
complexe aussi et ceux qui Sy sont attaqués |'ont
peut-étre trouvé un peu aride. Je vais essayer
de dire alafois rapidement et smplement ce que
nous avons essaye de faire, de démontrer et de
trouver dans ce volume No 7.

En bref, le but que nous nous étions fixé au
début était de trouver des critéres sur lesquels
nous puissions fonder des décisionsrelativesau
degré dintervention de I'Etat et relatives au
type dintervention qui était souhaitable. L'ap-
proche que nous avons utilisée pour répondre a
ces probléemes, pour réaliser ce but, est basée
sur deux éléments principaux. En premier lieu,
nous avons essayé de découvrir ce qu'étaient
les préférences des Québécoais, ce que les Qué-
bécois désiraient, voulaient en matiere de santé.
Nous avons essayé de découvrir quelles étaient
ces préférences-la en analysant un certain nom-
bre dindices, sdon lesquels les Québécois a-
vaient révélé leurs préférences: des discours,
des mémoires, des causeries et le reste. La
conclusion a laquelle nous en sommes arriveés,
pour ce qui est de ces préférences-la, nousl'a-
vons exprimée dans ce que nous appelons un
consensus, c'est-a-dire que nous avons cru per-
cevoir gue tout le monde sentendait au moins
sur un minimum de ce que devrait étre |'action
de I'Etat dans ledomainedelasanté. Ce consen-
sus-la est reproduit ala page 34 du rapport et s
vous voulez bien, je peux vous lelire, c'est trés
court. Il se rapporte a l'action de I'Etat. Alors
on lit: @) « gue le gouvernement supplémente le
marché lorsque celui-ci est déficient.» Ceci veut
dire que lorsgue...

M. VAILLANCOURT: Qud volume?

M. BOUDREAU: Il sagit du volume 7. Cest
dire que lorsque les individus|ai ssés aeux-mé-
mes pour |'achat de leurs soins médicaux ou au-
tres ne peuvent obtenir un niveau satisfaisant de
soins, alors |a I'Etat doit certainement interve-
nir pour que la consommation atteigne un niveau
satisfaisant. En deuxiéme lieu: « qu'il agisse de
facon atirer parti des externalités présentes
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dans le secteur des services sanitaires.» Ceci
veut dire que, dans certains secteurs de la santé,
je prends comme exemple la vaccination, il exis-
te de trés grands avantages pour toute la société
a ce que chagque individu en consomme.

En d'autres mots, les avantages ne sont pas
seulement recueillis par I'individu qui consom-
me le soin mais par les autres. Et ceci fait que
de tels biens, comme la vaccination, sont vrai-
ment un bien social ou un bien public et, dans
de telles circonstances, il est évident que pour
que de tels soins soient consommés, au niveau
satisfaisant, il faut que le gouvernement inter-
vienne parce qu'il sagit la d'un probléme so-
cial, ceci a d'ailleurs d§a été realisé dans le
domaine de la vaccination.

En troisieme lieu, « qu'il corrige al'occa-
sion des structures de consommation périmeée».
Ja mentionné tout al'heure, M. le Président,
gue peut-étre au Québec, les gens faisaient
trop venir le médecin a domicile, ce qui est
peut-étre quelque chose que nous avons hérité
du passé, alors que les moyens de communi-
caion étaient moins faciles et que les cliniques
meédicales éaient moins organisées. Si mainte-
nant la pratigue moderne de la médecine est
plus efficace, si les gens vont davantage a la
clinique ou au cabinet du médecin, eh bien il
sagit peut-étre d'établir le mécanisme pour
corriger peu a peu ces choses-la

Quatriemement, « qu'il rappelle constam-
ment a la population ce que ces demandes veu-
lent dire en termes de ressources pour la so-
Ciété ». Ceci veut dire que lorsque la société
met a la disposition de ses membres des soins
supplémentaires, je pense qu'elle doit en méme
temps sefforcer de faire réaliser aux gens
gue s'ils obtiennent ces soins-13, il y a un co(t,
colt qui sexprime évidemment entermesfinan-
ciers, mais cot aussi qui sexprime en termes
d'autres choses que la société n'aura pas. S
VouS mettez, cette année, $300 millions dans la
santé, ce sont $300 millions qui n'iront pas a

['éducation, ni aux routes ni a d'autres secteurs.

Et je pense qu'il est important que tout ceci
soit bien réalisé pour que les soins faits soient
le plus judicieux possible et rendent les gens
le plus satisfaits possible.

Et enfin, « qu'il utilise la contrainte aussi
peu que possible mais autant que nécessaire
afin que, dans l'intérét général, une alocation
optimale des ressources entreles secteursdela
santé et les autres secteurs et al'intérieur du
secteur de la santé soit réalisée au moindre co(it
en argent et en personnel ».

En d'autres mots, une fois qu'on a décidé quel-
le quantité de ressources, quels sont les soins
guon veut fournir, il sagit de |'organiser pour

gue tout ceci fonctionne le plus efficacement
possible, compte tenu du fait qu'étant en démo-
cratie ou enfin vivant avec des étres humains
— ce ne sont pas des machines — et qu'il faut,
je pense, envisager les évolutions de lafagon
la plus graduelle et la plus souple possible.

Donc ceci est le premier édlément sur lequel
nous avons fondé ce volume qui avait pour but
d'établir certains critéres de choix. Le deuxie-
me éément est peut-étre un peu plus technique
et se fonde sur la distinction entre ce que nous
appelons des biens publics, des biens privés
et, entre les deux, des biens non privés.

Et ici je donne les exemples qui vont aider
a comprendre. Un bien public c'est un bien
qui est fait de telle sorte que s une personne
sen sert ou le consomme, elle n'enléve rien
aux autres en général. Aussi c'est un bien dont
la consommeation par un individu est trés favo-
rable aux autres. Je prends comme exemple
un phare de navigation. Si un individu consom-
me les services du phare, ca n'enléve rien aux
autres. Et aussi en genéral, par exemple, dansla
vaccination que je mentionnais tout al'heure, s
un individu se fait vacciner, c'est aussi favorable
aux autres. On réalise assez facilement que
pour de tels biens ou pour de telsservices, il est
assez essentiel que I'Etat se préoccupe dy in-
vestir et de les fournir aux gens, sinonils ne
seront pas fournis en quantité suffisante.

La Défense nationale, les routes sont aussi
des exemples de ce type de biens-la qu'on ap-
pelle des biens publics, ou des biens sociaux.
A l'autre extréme, il y a ce qu'on appelle des
biens purement privés qui sont caractérisés
a l'inverse des hiens publics par le fait que ce
gu'un individu consomme est automatiquement
enlevé aux autres individus et aussi caractérise
par le fait que ce gu'un individu consomme de
ces biens-la n'est pas nécessairement favora-
ble aux autres.

L'exemple typique, c'est celui de la nourri-
ture. La quantité consommée par un individu
est enlevée aux autres et le fait qu'un individu
consomme de la nourriture n'est pas nécessai-
rement favorable aux autres. Et disons |a, pour
simplifier a I'extréme, parce qu'il y a beaucoup
de choses dont il faut tenir compte, qu'on peut
entrevoir que dans la mesure ou un bien est
privé, sa consommation, sa production, son
financement doivent étre davantage laissés a
I'initiative privée. Dans la mesure ou un bien
est un bien public ou social sa production, son
financement, sa consommation doivent étre
laissés en plus grande partie al'initiative col-
lective ou publique.

Entre les deux types extrémes que j'ai men-
tionnés, bien publics et bien prives, il y ace
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que I'on appelle les biens non-privés qui sont
un mélange des deux et un mélange plus ou moins
différent ou a composantes publiques plus ou
moins importantes. La on ne peut faire le rai-
sonnement que dans la mesure ou la composan-
te publique ou sociale estimportante, alorsdans
cette mesure-la, l'intervention de I'Etat doit
étre plus importante. Nous avons situé en gé-
néral la santé dans ce secteur de biens non-pri-
vés qui sont un mélange de biens publics et nous
nous sommes servis de cette categorisation des
biens pour établir les priorités. En d'autres
mots, |apremiére approche basée sur les pré-
férences des Québecois servait a définir un
consensus sur lequel tout le monde Sentendait.
Mais le deuxieme élément, la définition de ce
que c'était le bien de la santé, nous a servi da-
vantage a établir les priorités, quelles étaient
les choses les plus urgentes a fournir et ains
de suite allant aux choses qui nous apparais-
saient peut-étre selon ce raisonnement-la, les
moins urgentes et |es moins nécessaires.

En terminant, pour compléter tout ce rai-
sonnement, nous avons divisé vis-a-vis chaque
bien ou vis-a-vis la production du bien santé ou
la production de la santé, nous avons divisé ce
secteur-la en trois parties, soit la partie con-
sommation, la partie production et la partie fi-
nancement. Et par conséquent, nous avons es-
timé quil était possible, théoriquement du
moins, d'envisager une action des individus et
une action de I'Etat a cestrois niveaux-la; fi-
nancement, production et consommation. 1l nous
est apparu — et ceci est mentionné aussi dans
ce volume — que c'était probablement du coté
du financement, dans les circonstances actuel-
les, compte tenu des contraintes en effectif,
compte tenu aussi des résistances qu'on peut
rencontrer dans le milieu, que c'était probable-
ment au départ du c6té du financement que I'in-
tervention du gouvernement serait la plus facile
et la plus souhaitable alors qu'elle serait peut-
étre plus difficile a ce stade-ci au niveau de la
consommetion et delaproduction. Au niveau dela
production, par exemple, rendre tous les méde-
cins automatiquement des fonctionnaires, pour-
rait poser des problémes assez considérables.

UNE VOIX: Je pense que oui!

M. BOUDREAU: Et aussi du coté de lacon-
sommation, forcer les gens a consommer en
telle quantité, a aller chez tel individu plutot
que chez tel autre, aavoir un rendez-vous annuel
a telle heure, etc. pourrait aussi, dans le con-
texte sociologique actuel, poser des problémes.
Cest donc par conséquent du coté du financement
que nous avons appliqué nos criteres davantage.

Cela, je pense, M. le Président, résume le
volume numeéro 7.

M. BERTRAND: Treés bonne synthese.

M. MARLER: Y a-t-il des questions que le
comité désire poser a M. Boudreau sur lescri-
téres de choix? Seriez-vous préts a présenter
le volume suivant? C'est le numéro 4, n'est-ce
pas?

M. CASTONGUAY: Oui.

M. MARLER: Levolume 4, c'est le régime
d'assurance-maladie de certains pays.

M. CASTONGUAY: M. le Président, levolu-
me 4 contient la description que nous avons faite
des régimes des cing pays ainsi que quelque ana-
lyses bréeves sur des questions telles que le fi-
nancement, la demande des soins, les contréles
exerces.

Maintenant, une des premiéres difficultés que
nous avons rencontrées dans la préparation de
cette étude-1a, c'est celle de I'analyse des tex-
tes.

Il est excessivement difficile de se faire une
idée exacte de ce qui existe réellement a cer-
tains endroits, parce que les textes, méme sem-
blant venir de sources assez officielles sont as-
sez souvent contradictoires. Ce qui démontre da-
vantage que toute la question de |'assurance-
maladie est un sujet assez chargé d'émotions et
de passions, non seulement ici au Canada —
comme on a pu le voir en Sasketchewan il y a
trois ou quatre ans — mais aussi en Europe.

Alors, c'est pour cette raison, tel que nous
I'indiquons dans le début du volume, que nous
nous en sommes tenus plutdt a des éudes des-
criptives, que nous n'avons pas voulu exprimer,
dans ce volume-la, trop dopinions nous-mé-
mes. Comme je le mentionnais, nNos opinions
sont consignées dans les rapports gque nous
avons faits sur chacune des visites aux diffé
rents organismes que nous avons visités. Main-
tenant, dans le choix des pays étudiés— d'abord
il était inutile d'essayer d'en étudier un nombre
an'en plus finir — ce que nous voulions surtout
dégager, c'étaient les principales caractéristi-
ques des régimes d'assurance-maladie et notre
choix s'est arrété sur les pays suivants. Pre-
miérement, |I'Angleterre. Etant donné que c'est
un régime dune nature assez particuliére, il a
été I'objet de beaucoup de controverses; on en
entend parler constamment dans les journau,
dans différentes revues; il a été éudié et cri-
tiqué peut-étre plus que n'importe quel autre
régime, en tous les cas, en autant que nous
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sommes concernés ici au Canada.

Nous avons ensuite éudié le régime général
de la France. Etant donné qu'il sagit la dun
régime d'assurance sociale par opposition au
régime anglais qui est un régime de soins, tel
que nous avons fait la distinction hier. Dans
les deux cas, pour la France et I'Angleterre,
nous avons pensé qu'il y avait une raison addi-
tionnelle qui pouvait étre intéressante dans I'é-
tude de ces deux régimes. C'est que nombre de
médecins, ici, de pharmaciens, de professeurs,
etc. ont fait des stages en France, en Angle-
terre et ont acquis une certaine connaissance
des régimes de ces pays. En plus de cela, en
plus des professionnels, un certain nombre aus-
s de personnes, qui ont émigré de ces pays
au Canada ou encore des Canadiens qui sont
allés vivre pour d'autres raisons en France,
ont été en mesure d'apprécier jusqu'a un cer-
tain point le fonctionnement de ces systémes
de ces deux régions.

Maintenant, nous avons aussi €tudié ce qui
se passait en Belgique. Etant donné que c'est
un pays voisin de la France, pour une bonne
partie de la population, une certaine partie,
['usage de la méme langue, alors, il y acer-
tainement eu une influence de la France sur la
Belgique. Et malgré qu'en France il semble 'y
avoir un certain équilibre au sujet de |'assu-

rance-maladie, ce n'est pas tout a fait le cas -

en Belgique. Alors, nous avons voulu essayer
de déterminer pourquoi cette différence entre
la Belgique et la France, ou il sagit de deux
régimes de conception a peu pres analogue.
Finalement, nous avons éudié le régime de
la Suede. La Suede, pour différentes raisons,
est dans toutes les questions de sécurité so-
ciale, un pays qui présente beaucoup d'intérét,
un pays dont la sécurité sociale est trés dé-
veloppée et ou malgré tout, il y a l'existence
d'une entreprise privée tres forte. Nous avons
étudié le regime de la Suede aussi pour d'au-
tres raisons qui sont les suivantes: c'est qu'il
y a certaines caractéristiques assez intéres-
santes entre le Québec et la Suéde. Les deux
ont des territoires trés grands, le méme genre
de climat, une population qui ne differe pas
tellement — en Suede 7 millions et demi et
ici 5,600,000 — dispersée sur deux grands ter-
ritoires aussi bien en Suede que dans la pro-
vince de Québec, un niveau de vie assez sem-
blable. Par exemple, on a noté que le produit
national brut per capita en 1962 était de $2,080
en Suéde alors qu'il était de $1,974 dans la pro-
vince de Québec.

II'y a un certain nombre d'analogies encore
la ou de caractéristiques qui se ressemblent.

Chaque régime en Europe ou dans les provin-
ces de I'Ouest colle, si vous mepermettez I'ex-
pression, aux conditions locales d'une fagon as-
sez surprenante.

M. MARLER: En effet, les conditions que je
pourrais appeler les conditions pré-existantes,
n'est-ce pas, il falait que le plan secadre avec
les traditions et les moeurs du pays en ques-
tion.

M. CASTONGUAY: Et les habitudes, etc.

Alors, nous avons présenté les études dans
notre volume dans |'ordre que nous avons suivi
lorsque nous avons fait le voyage. Mais pour
I'étude ici, je proposerais un ordre un peu dif-
férent. En premier lieu, jeproposeraisquenous
passions au régime de la Suede. Ce régime est
beaucoup plus simple a décrire et beaucoup
moins complexe en apparence, du moins. Vous
en avez ladescription a compter de la page 69.
Le régime d'assurance-maladie suédois a été
établi dans sa forme actuelle en janvier 1955,
— alors, c'est quelque chose d'assez récent
encore — et il a comme objectif de neutraliser
les conséquences financiéres qu'entraine lama-
ladie. Ce qui est intéressant, c'est que les dis-
positions du régime et aussi sa structure admi-
nistrative sintegrent tres bien dans les autres
dispositions de sécurité sociale existantes en
Suede et, aussi, au point de vue administratif,
aux autres organismes administratifs, tel qu'on
le verra plus loin. C'est un point caaussi assez
important. On en a parlé brievement hier mais
il ne samble pasy avoir conflit entrel'adminis-
tration du régime et les structures qui existent
pour le domaine complémentaire de la santé, ce
qui est un point assez important. Au point de vue
de la couverture, s on prend en premier lieu
les soins médicaux, d'une facon générale tous
les soins donnés par | es médecins sont couverts,
y compris la physicthérapie.

Le remboursement al'assuré est effectué a
raison de 73% du tarif d'honoraires. On utiliseen
Suede le systéme de remboursement, c'est-a-
dire I'assuré paie le médecin, recoit une factu-
re acquittée et se présente a la caisse de sé-
curité sociale pour se faire rembourser 79 des
honoraires.

Maintenant, il est indiqué au sujet du rem-
boursement qu'il n'est pas tenu compte des dé-
passements d'honoraires. |l y a une raison par-
ticuliere; c'est que I'organisation de la profes-
sion médicale en Suede est un peu différente
d'ici, on le voit a page 75. Les médecins peu-
vent étre divisés, en Suede, en trois catégories:

Il'y alesmédecinsen pratig

iemement, il y ales officiers médicaux régio-
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naux et, finalement, il y a les médecins d'ho-
pitaux. S on prend les médecins d'hdpitaux, en
grande partie ce sont des spécialistes; quant
aux médecins en pratique priveée, vous avez prin-
cipalement des omnipraticiens et un certain
nombre de spécialistes; les officiers médicaux
régionaux sont en grande partie encore une fois
des omnipraticiens mais eux, pratiquent dans
des endroits ou il y avait un manque de médeci-
ne. Alors les officiers médicaux régionaux exis-
tent en tres grande partie pour atténuer ou es-
sayer de solutionner e probleme de la mauvai-
se distribution géographique des médecins qui
existait avant I'établissement du régime; ils
sont environ au compte de 800 et ilssont rému-
nérés en partie a salaire et enpartie a honorai-
re. Vous les retrouverez principalement a l'ex-
térieur des grandes villes.

M. FORTIER: Jaurais juste une question
qui m'intéresse énormément.

M. CASTONGUAY: Oui, docteur.

M. FORTIER: Est-ce qu'il y aune méthode,
par exemple, en Suede, ici il faudra dire par un
médecin: « Vous alez étre prescrit a telle pla-
ce ou il manque un médecin ». Est-ce qu'ils
ont des avantages spéciaux pour ¢a?

M. CASTONGUAY: Bien voici...

M. FORTIER: S je demande ¢a, par exem-
ple nous autres on sait qu'on manque de méde-
cins dans les centres ruraux, alors est-ce qu'il
y a ici une mé&hode pour que ces centres-la
aent des médecins? Est-ce quon favorise le
médecin spécialement ou est-ce quiil n'a pas
d'obligation la-bas au médecin d'y aller?

M. CASTONGUAY: Bien, disons que ce n'est
pas du dirigisme complet qui consisterait adire
a tel médecin vous alez a tel endroit ou a tel
endroit. Nous disons qu'il y a uncertaincontro-
le et tout médecin peut aller en pratique privée
sil le désire mais a ce moment-la, sil y a dé-
jasaturation, il n‘aura aucune aide de |I'Etat pour
s'établir. Par contre, sil y aun manque, I'Etat
va aider de différentes fagons en payant un sa-
laire, etc. Deuxiemement, e médecin qui prati-
gue a titre d'officier médica régional, Iui ne
peut pas charger de dépassements d'honoraires
lorsqu'il traite un patient. En plus de ¢a, il est
obligé de donner un certain nombre d'heures de
travail pour sonsalaire et peut consacrer le res-
te a la pratique privée. Il ne peut pas charger
de dépassements d'honorairestandis que les mé-
decins en pratique privé peuvent en charger.
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Alors les assurés, et toute la population est as-
surée atoutes fins pratiques, tentent plutot d'al-
ler voir les médecins dnbpitaux qui eux non
plus ne peuvent pas charger de dépassements
d'’honoraires et les officiers médicaux régio-
naux. Mais il n'y a pas de dirigisme complet.
On voit gu'en Angleterre, par contre, c'est peut-
étre un petit peu plus contrélé sur cet aspect-1a,
guant a I'endroit ou les médecins peuvent s'éta-
blir.

M. BLANK: Maintenant, les cours médicaLix
sont payés par les éudiants ou si c'est la gra-
tuité scolaire? Les médecins, les étudiants qui
prennent les cours médicaux...

M. CASTONGUAY: Oui.

M. BLANK: ... ce sont des coursgratuits ou
gu'ils sont obligés de payer eux-mémes?

M. CASTONGUAY: franchement, sur cette
question-1a, M. Blank, il faudrait que je m'in-
forme...

M. BLANK: Peut-étre que le gouvernement
va donner des subventions spéciales a des gens
pour faire un contrat pour telle ou telle année
qu'il va pratiquer en dehors de la ville.

M. CASTONGUAY: Je ne croirais pas. De
toute facon, ¢a ne nous a pas été mentionné. Il
y acing universités en Suede...

M. BLANK: Parce qu'ici, au Canada, on nous
donne |'armée canadienne qui va payer les cours
ax étudiants meédicaux pour passer cing ans
dans |I'armée.

M. CASTONGUAY: En Suéde, on n'en apas
entendu parler et pourtant on arencontré un cer-
tain nombre de personnes. Sil y avait eu quel-
que chose de ce cdté-1a je croisque ¢a nous au-
rait é&é mentionnéouquonl'auraitvu. Il'y acing
universités en Suéde et il y aaussi une certai-
ne immigration vers la Suéde de médecins des
pays Scandinaves. Alors méme sil y aun petit
probleme de distribution géographique, il ne
semble pas y avoir un gros probléme au point
de vue effectif.

M. COTEUX (Duplessis): M. Castonguay,
vous avez mentionné tantét que le rembourse-
ment était fait au patient directement sur une
base de 75%, qu'est-ce qui se produit en Suede
lorsque quelquun n'a pas les moyens d'acquit-
ter? Par exemple, au point de départ, il sait qu'il
va étre remboursé. Sil regoit un compte de $300
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d'un médecin, alors il faut tout de méme qu'il
I'ait, le $300 avant d'avoir le regu pour étre
remboursé.

M. CASTONGUAY: Cela c'est undesproble-
mes. On en traite briévement dans la question
du financement. Nous alons y revenir apres a
voir vu les autres soins, vous allez voir que
cette possibilité [an'est pas tellement forte mal-
gré tout.

M. LE PRESIDENT: M. Castonguay, j'ai a
['esprit une question tout a fait semblable, je me
disais, méme si le patient ales moyens de payer
le 75%, gu'est-ce qu'il arrive dans le cas dun
indigent qui n'a pas le 23%? Est-ce qu'il a une
dette sur le dos jusqu'a la fin de ses jours?

M. CASTONGUAY: Je pense que la réponse
va ressortir graduellement. Si nous prenons,
premierement, les soins hospitaliers, nous
voyons que I'hospitalisation est gratuite dans
tous les hépitaux publics. Quelsque soient lana-
ture et la durée de la maladie et les médecins
des hopitaux étant salariés, lapersonne, I'assu-
ré ne recoit pas de note d'honoraires pour les
soins par exemple, qui impliquent desfrais assez
élevés. On dit, la couverture du régime com-
prend I'hospitalisation dans une salle publique,
les soins médicaux et chirurgicaux, les examens
de dépistage de la maladie, les transfusions de
sang, les examens radioscopiques etles médica
ments. Alors ce qui reste en fait, ce sont plutét
des honoraires, de fagon générale, pour lesvisi-
tes adomicile, au bureau et a laclinique exter-
ne; il y a alors juste le 23% du tarif régulier
d'honoraires.

Alors, d§ala, vous voyez gue les notes tres
€levées sont moins fréquentes. Si ca créait un
probléme, I'administration de |'assurance-ma-
ladie est trés décentralisée en Suede et confiée,
ainsi que l'administration des autres organis-
mes dans le domaine de la santé, aux autorités
municipales et régionales qui, elles, sont aussi
responsables des problemes des indigents, des
problémes d'assistance. Alors si une personne,
étant un indigent, n'est pas en mesure de payer
cette partie-la qui, comme on le voit, ne peut
pas étre trés élevée, a ce moment l'autorité
locale va l'aider a payer cette part qui reste.

M. LE PRESIDENT: Ce que je n'aime pas a
premiére vue dans le systéme, lorsgue le patient
consulte le médecin, c'est qu'il ne veut pas ala
suite contracter aucune obligation quelconque
envers le médecin. Personnellement, j'espére
que s le comité vient & une décision, on trou-
vera une fagon d'avoir un plan d'assurance-ma-

ladie de fagon a nettoyer complétement les re-
lations financiéres entre patient et médecin une
fois, disons, la guérison compléte.

M. CASTONGUAY: Sur ce point-1a, il y a dé-
ja une différence appréciable entreles habitudes,
par exemple, dans les pays comme la Suéde, la
France et le Canada. Ici, les compagnies d'as-
surance transigent de plus en plus directement
avec le médecin. Essayer de faire machine ar-
riere, ce qui n'est pas tellement désirable dans
le sens que vous mentionnez, irait aussi a l'en-
contre des habitudes qui sont pas md établies,
habitudes prises de transiger...

M. LE PRESIDENT: M. Castonguay, je n'ai
pas dobjection personnellement quant au paie-
ment directement par le fonds d'assurance, si
on peut parler ainsi ou par le patient lui-méme.
Ce que je peux déclarer, c'est quiil y aun re-
glement définitif et que la maladie ne soit pas
suivie d'une longue relation financiere de débi-
teur et créancier entre le fonds ou le médecin
et le pauvre patient.

M. CASTONGUAY: QOui, oui.

M. LE PRESIDENT: Qu'il soit riche ou non,
je pense qu'il est essentiel que le réglement
soit définitif.

M. TREPANIER: M. Cagtonguay, j'ai cru
comprendre tantdt que les services donnés dans
les cliniques externes n'étaient pas couverts par
['assurance-hospitalisation, est-ce exact?

M. CASTONGUAY: Voici, s c'est un traite-
ment ou une consultation qui pourrait étre fai-
te a domicile ou au cabinet du médecin, on en-
courage les gens a aller a laclinique externe
justement dans le sens du probleme qui était
mentionné plus t6t afin d'éviter aux médecins de
se déplacer constamment.

La, le médecin traite en clinique externetout
comme il le ferait au bureau ou au domicile. La
différence est sur le plan deshonorairesdu mé-
decin» |l n'y a pas hospitalisation du patient. Le
patient, I'assuré, sait qu'il n'y aura pas de dé-
passement d'honoraires tandis que, s'il vaau bu-
reau de médecin ou s le médecin va a son do-
micile, le médecin peut charger plusqueletarif
officiel, enfin il est libre de charger ce quiil
désire. L'assuré présente sa note et recoit 75%
de remboursement du tarif officiel. Si le médecin
est un médecin de grande réputation, il peut lui
charger le double du tarif officiel. L'assuré ne
recoit donc que lamoitié en fait de la note d'hono-
raires comme remboursement et peut-étre
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moins que la moitié. Tandis que s'il va ala
clinique externe, il est assuré qu'il n‘aura qu'a
payer 25% du tarif officie. Il sait exactement
a l'avance ce qu'il sera appelé a payer.

M. TREPANIER: Ce que je veux dire, c'est
plutét ceci: Est-ce que les services que recgoit
le patient a la clinique externe sont couverts
par |'assurance-hospitalisation contrairement
acequil yaici?

M. CASTONGUAY: Sil y a chirurgie mineure
et quil n'y a pas hospitalisation, ce genre de
traitement-la est couvert tout comme s'il y avait
hospitalisation; et ceci dansle but de ne pas sur-
charger inutilement I'occupation des lits.

M. FORTIER: Le patient est obligé, — par
exemple, il n'y a pas de restriction dans la
loi — il est obligé de payer ce que lui demande
le médecin a son bureau privé. Tandis que le
médecin qui va a la clinique externe del'Hopital
il y aun tarif, il se doit d'accepter ce tarif-la

M. CASTONGUAY: Exactement. Est-ce que
ca répond a votre question, M. Trépanier?

M. TREPANIER: Pas tout afait. Ici actuelle-
ment, dans la province de Québec, lorsqu'un
patient va en clinique externe pour un examen
radiologique, il doit payer lui-méme les frais
de cet examen, s c'est pour fins de diagnos-
tic. 1l y a une situation analogue en Suede?

M. CASTONGUAY: Pas a notre connaissance.

M. TREPANIER: Les services en clinique
externe, les services dispensés par I'hdpital et
non par le médecin, a la clinique externe, ils
sont payés par |'assurance-hospitalisation.

M. CASTONGUAY': A notre connai ssance, oui.
M. RENAUD: Dans la proportion de 75%.

M. CASTONGUAY: Non, 7% des honoraires
du médecin. Les autres frais...

M. CLOUTIER: Est-cequ'en Suedg, il n'exis-
te pas d'autres mécanismes qui relévent de la
sécurité sociale qui paient la partie de 25% qui
reste pour les indigents qui ne peuvent pas ren-
contrer cette partie-la.

M. CASTONGUAY: La, ce sont les muni-
cipalités, les conseils régionaux ou lesconseils
de comté, qui ont beaucoup plus de responsabi-
lités qu'ici au point de vue des indigents, qui

paent ces montants-la, qui remboursent ces
montants-la.

M. BERTRAND: C'est une espéce d'assistan-
ce publique.

M. CASTONGUAY: Exactement. Au lieu
d'étre administré par le gouvernement, ca ne
fait pas partie disons des grandes lois sociales,
C(_e”sont plutdt des législations au niveau des
villes.

M. CLOUTIER: C'est dans ce sens-laque
vous disiez que le régime est intégré a ce qui
existe actuellement, la collaboration entre les
structures actuelles et le plan lors de I'instau-
ration.

M. CASTONGUAY: Exactement.

M. CLOUTIER: C'est une caractéristique
dont notre régime devra tenir compte.

M. CASTONGUAY: C'est trés important.
Maintenant, pour les soins couverts dans les
hdpitaux par la sécurité sociale, ils sont donnés
dans les hépitaux publics par les médecins at-
tachés a ces hopitaux. Le maade qui désire
étre traité par un médecin privé, doit s'adres-
ser a un hopital privé et ace moment-la, il paie
la totalité des frais. Les statistiques indiquent
gue le secteur privédans|'hospitalisationnere-
présente que 2.7% du nombre des lits dans les
établissements hospitaliers et 3.3% dansles éta-
blissements pour malades mentaux. L es hbpitaux
sont publics et ce ne sont pas nécessairement
des propriétés du gouvernement central mais
plutbt des propriétés des autorités régionales,
municipales.

Les médicaments sont divisés en deux caté-
gories; on a touché a cette question-la briéve-
ment hier. Vous voyez, ala page70,1'on dit que
les médicaments prescrits pour le traitement
des maladies chroniques, tel que I'insuline pour
le diabéte, cette premiére catégorie de médica-
ments fait I'objet d'abord dune liste qui estre-
mise a tous les pharmaciens. Et ces médica-
ments-la sont entierement gratuits en autant que
['assuré social est concerné. Les autre médica-
ments prescrits par un médecin, eux, ne sont pas
tout a fait gratuits. En effet, on dit que le mala-
de doit payer lespremiers$0.60 pour chague or-
donnance, & 5% du solde. VVous voyez quec'est
un frais dissuasif ou un frais modérateur qui est
relativement élevé, 5% du solde du colt des mé-
dicaments.

Maintenant, il estindiqué que tout commel'in-
dustrie pharmaceutique, les pharmacies relé-
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vent de l'initiative privée. Elles sont la proprié-
té de pharmaciens tout comme ici. Simplement,
un pharmacien n'a le droit d'étre propriétaire
gue dune pharmacie et les médecins n'ont pas
le droit, sauf dans certaines régions éloignees,
d'étre propriétaires de pharmacies.

M. RENAUD: lIsont droit atrois danslapro-
vince de Québec?

M. CASTONGUAY: Les soins dentaires. Cer-
tains soins dentaires, sont couverts en cas de
maladie s'il s sont donnés par un dentiste dans une
polyclinique du service dentaire publique, dans
une école de dentistrie ou dans un hopital général.
Ici, je croisqu'il estimportant denoter que c'est
en cas de maladie. En outre, ces soins sont aussi
couverts au cours dune grossesse, dans | es deux
cent soixante-dix jours qui suivent la maternité.
On nous a mentionné qu'il y avait une pénurie de
dentistes. Alors on donne les soins dentaires
aux catégories de personnes qui en ont le plus
besoin, c'est-a-dire al'occasion dune maadie
et aussi dans les casdegrossesse pour les fem-
mes. Comme pour les soins médicaux, |'assuré
recoit un remboursement éga a 75% du tarif
d'honoraires officiel. Et on nous a dit, au mo-
ment ou nous étions 13, quel'étude dela question
d'étendre possiblement | es soins dentaires a plus
de personnes se poursuivait a ce moment-la.

Maintenant pour les soins de maternité, les
régles générales de I'assurance-maladie s'ap-
pliquent; I'hospitalisation est gratuite et vous
avez le remboursement partiel des soins médi-
caux et des médicaments avant et aprés la gros-
sesse. Si lameére n'est pas hospitalisée, ce qui
libére possiblement un lit, alorslail y aune al-
location qui est versée pour I'aider arencontrer
| es dépenses que ¢a occasionne, | es dépenses ad-
ditionnelles. En plusil y ades soins de materni-
té qui sont donnés gratuitement dans un réseau de
cliniques publiques pour méres et enfants. Ces
cliniques vont conseiller des femmes qui sont
enceintes et, aprés la naissance, vont aussi con-
tribuer et traiter les méres et les enfants.

Il'y alesfrais de déplacement qui sont aussi
couverts. Les frais de déplacement du malade
jusqu'a I'hépital public le plus rapproché sont
remboursés, les frais de déplacement del'hopi-
tal au domicile ainsi que pour les consultations
aupres d'un médecin sont remboursés partiel-
lement, soit I'excédent de $0.80. Ici encore, on
tend a vouloir attirer les personnesverslesho-
pitaux plut6t que de | aisser |es médecins se pro-
mener d'un bord et del'autre et perdre passabl e-
ment de temps. En plus d'étre un économie de
temps pour les médecins, ceci permet souvent
['élimination de deux ou trois consultations éant

donné que I'équipement nécessaire pour les
examens, les analyses etc. est disponible.

M. CLOUTIER: Est-ce qu'il existe une décen-
tralisation des hopitaux dans le domaine de la
maternité, des cliniques de maternité despetits
hépitaux tels qu'on les congoitici?

M. CASTONGUAY: En Suéde, il y atout un
plan d'organisation des établissements hospita-
liers. Ils sont obligés d'investir beaucoup. Les
problémes ne sont pas tous réglés, maislepays
a été divisé en un certain nombre de régions et
a l'exception de quelques grands services tout a
fat particuliers, par exemple, qui correspon-
draient al'l nstitut de neurologie aMontréal, cha-
gue région a une organisation assez balancée.

Vous retrouverez des hoépitaux généraux
possiblement dans chaque partie de la région
de telle sorte que les personnes n'‘ont pas a
couvrir des distances épouvantables. Vous re-
trouvez, apres ¢a, comme services plus spécia-
lisés rattachés a ces hépitaux-la ou comme uni-
té séparée les différents autres services hos-
pitaliers qui doivent exister. Alors il y a un
plan d'ensemble. Tout ne semple pas complété
mais il y a certainement eu énormément de fait
dans ce domaine-la. La méme chose pour les
clinigues. On semble encourager énormément
la formation, I'établissement de cliniques per-
mettant aux médecins de se grouper, de secon-
sulter entre eux, de se tenir plus facilement au
courant des développements de la science mé-
dicale et aussi d'établir, al'intérieur de leurs
cliniques, des laboratoires pour les analyses
qui peuvent étre faites |3, I'équipement néces-
saire pour les examens.

M. CLOUTIERs Avez-vous fat une éude
spéciale des dépenses d'investissement qui ont
€té amenées a étre faites par l'instauration
Id'un régime d'assurance-mal adie dans ces pays-
a?

M. CASTONGUAY: Nous ne I'avons pas fait,
M. Cloutier. D'un autre c6té, je crois quon
peut déceler ici, d'aprés lafagon dont le régi-
me est constitué qu'on n'a pas voulu tout cou-
vrir. « D'abord dans la catégorie des soins cou-
verts, il y en a qui ne le sont pas du tout. Par
exemple, vous remarquez que les soins infir-
miers a domicile ne semblent pas couverts.
Vous avez les soins oculaires qui ne sont pas
couverts. Il n'est pas question de prothése. On
a voulu couvrir une gamme de soins assez com-
pléte et aussi répartir les dépenses de consom-
mation la ou elles semblaient les plus utiles
comme pour les médicaments, par exemple,
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pour les maladies chroniques, les soins dentai-
res, les personnes enceintes. Alors on aessayé
d'utiliser de la meilleure fagon possible lesdé-
penses alant a la consommation alors que dans
d'autres pays, comme en Angleterre, on avoulu
tout couvrir. D'un autre cdté, on a réalisé en
allant en Angleterre, par comparaison avec la
Suéde, qu'il semble y avoir un probléme épou-
vantable au point de vue équipement. On nous a
dit qu'il y avait encore des hfpitaux qui avaient
été construits comme logement temporaire pour
les soldats au cours de lapremiére guerre et
qui sont encore utilisés en 1966, comme hopi-
taux. Vous pouvez voir quel genre de conditions
existent. Tandis qu'en Suéde, le probléme des
hdpitaux ne semble pas du tout présenter ce
genre de situation. Il semble y avoir un équipe-
ment hospitalier adéquat et qui se remplace,
c'est-a-dire les plus vieux établissements sont
démolis et remplacés par de nouveaux et il
semble y avoir une distribution a travers le
pays beaucoup plus adéquate. 1l y ades foyers
pour convalescents, pour personnes agées. C'est
beaucoup plus balancé. On n'utilise pas dans les
hdpitaux pour traitements actifs des lits pour
des convalescents ou des personnes agées.

M. FORTIER: Est-ce que les gens en Suéde
sont trés satisfaits de ce régime-1a?

M. CASTONGUAY: Encore l|a, les opinions
gue nous avons recueillies a ce sujet-la vien-
nent des quatre catégories d'organismes que
nous avons Visités, le gouvernement ou les or-
ganismes de sécurité sociale, les médecins, les
syndicats ouvriers et les organisations d'em-
ployeurs.

A chagque endroit on nous a dit, et c'est con-
signé dans nos rapports « qu'il y ades amé-
liorations a faire, mais compte tenu de nosres-
cources, compte tenu desdisponibilitésle syste-
me est probablement le meilleur que nous pou-
VONs nous payer a ce stade-ci. » Et ¢a, aussi
bien chez les syndicats ouvriers, que chez les
médecins, que chez les employeurs et le gou-
vernement.

M. MARLER: La question que M. Cloutier
a posée me semble certainement un aspect qui
nous intéressera plus tard n'est-ce pas, parce
gue fatalement le comité doit se poser la ques-
tion suivante: S nous recommandons un plan
d'assurance-maladie, avons-nous I'équipement
suffisant pour répondre a la demande peut-étre
croissante, la demande plus grande qui existe-
r?it par la suite de la mise en vigueur d'un tel
plan.

Evidemment, ce n'est pas le temps d'en par-
ler. Mais il faudra en parler éventuellement.

M. CASTONGUAY: Et aussi de la question
complémentaire, si vous me permettez, est-ce
gue nous engageons dans les dépenses de con-
sommation une partie telle de nos ressources
gue pour les dépenses d'investissements, il
n'en restera pas suffissmment dans l'avenir?

M. ROY: Absolument.

M. COTEUX (Duplessis): Est-ce que les
soins de maternité couvrent la fille-mére?

M. CASTONGUAY: Oui. Et les alocations
qui sont versées a la naissance pour le linge
Qui est nécessaire, la diete particuliére qu'un
bébé nécessite, sont payés aussi bien alafem-
me mariée qu'alafille.

M. ROY: M. Castonguay, est-ce que les
soins donnés dans les cliniques sont semblables
a ceux donnés dans les unités sanitaires?

M. CASTONGUAY: Ici au Québec?
M. ROY: Ici au Québec.

M. CASTONGUAY: Savez-vous ¢a peut vous
paraitre étrange, mais je ne suis pas tellement
tellement familier avec les soins qui sont don-
nés dans nos unités sanitaires. M. Morency
étant du ministére de la Santé, éant au cou-
rant de cette question, il y a eu tellement
d'autres choses a couvrir que je n'ai pas tel-
lement étudié cet aspect-la. Peut étre M.
Morency pourrait nous donner certains ren-
seignements.

M. MORENCY: A ma connaissance les uni-
tés sanitaires ne donnent pas de soins tel quel.
Il se fait beaucoup de prévention, on vavisiter
les familles; al'occasion il va se donner peut-
étre certaines injections, par exemple, cer-
tains vaccins et c'est apeu prés tout ce qui se
donne. 1l ne se donne pas de véritables soins
comme ceux qui peuvent se donner dans une
clinique. C'est surtout un travail de prévention
qui se fait par les unités sanitaires.

M. TREPANIER: Les soins dentaires.

M. MORENCY: Ceane sedonne pas al'u-
nité sanitaire elle-méme. Le principal travail
des unités sanitaires en est un de prévention.

Il 'y aun bureau ou est logée I'unité sani-
taire et les gens, al'occasion, peuvent amener
leurs enfants pour un examen, etc., mais ausi-
sitdt qu'il est question de donner des soins au-
tres qu'un vaccin, on les référe soit au méde-
cin, ou a I'hdpital. On ne donnera pas de soins
al'unité sanitaire.
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M. ROY: M. Castonguay, ma question était
de savoir si |es soins donnés dans | es cliniques,
en Suéde, dans les cliniques publiques sont
semblables a ceux donnés dans |es unités sani-
taires.

M. CASTONGUAY: Disons que ca serait
plutét les soins donnés dans nos cliniques ex-
ternesici qui correspondraient a ces soins-la.

Quant au champ d'application, en 1955, envi-
ron 70% de la population était couverte volon-
tairement pas des sociétés d'assurances aLix-
quelles I'Etat versait des subsides. C'était des
sociétés, dans la maeure partie des cas, du
type mutuelle. C'est a partir de ces mutuelles
guon a élaboré le régime couvrant I'ensemble
de la population et c'est ce qui explique, com-
me nous le verrons un petit peu plus loin, la
présence, |'existence de caisses un peu partout
atravers le pays. L'assujettissement au régime
est obligatoire pour tout citoyen suédois ou
étranger domiciliéen Suéde, a compter du mois
ou il atteint seize ans. L'assurance des parents
couvre les enfants qui n‘ont pas seizeans, alors
c'est la couverture de I'ensemble de la popu-
lation. Les assurés doivent s'inscrire a la
caisse d'assurance locale ou régionale du ter-
ritoire ou ils résident. Maintenant, dans les
structures administratives et consultatives,
avant de passer au réseau des caisses, il y a
une chose qui est assez intéressante a sou-
ligner, c'est le systéme un peu particulier de
gouvernement en Suéde. Naturellement c'est
un régime de mode démocratique, il y aun par-
ti au pouvoir, il y aun parti d'opposition mais
il est noté, et a ce sujet nous avons référé a
un texte officiel pour ne pas donner des im-
pressions mais essayer de donner le portrait
le plus exact.

A lapage 72, on note alafin du premier pa-
ragraphe, qu'il est important de serappeler que
les administrations gouvernementales locales
jouent un réle significatif et, de fagon particulié-
re, elles se sont vues confier les téches essen-
tielles dans le domaine de la santé nationale.
Cela c'est une premiére chose, les gouverne-
ments locaux jouent un réle important dans le
domaine de la santé.

Maintenant au niveau, disons, du gouverne-
ment central, les ministéres suédois sont res-
ponsables au point de vue politique, ils établis-
sent les grandes lignes des politiques qui orien-
tent I'activité gouvernementale, mais leur acti-
vité principale, |'activité principale des minis-
téres est reliée au domane de la légidlation
et des estimations budgétaires.

Maintenant, si on passe plus loin, au dernier
paragraphe, et c'est & que ¢a ressort plusclai-

rement, on dit: le gouvernement national sué-
dois a ceci de particulier que la majeure partie
de I'administration n'est pas confiée aux minis-
téres eux-mémes mais plutbt a des organis-
mes autonomes, centralisés, soit les commis-
sions nationales. Ces commissions controlent
et dirigent I'activité gouvernementale et les di-
verses institutions publiques, conformément aux
directives émanant de la |égislation et des déci-
sions du Cabinet. Les commissions ne relévent
pas dun ministre mais de la Couronne. Le mi-
nistre desAffaires sociales n'est pas, par consé-
quent, dans une position d'autorité relativement
au directeur général de lacommission nationale
de la santé. Ce dernier reléve en effet du roi en
conseil. Les commissions nationales possadent
ainsi une large mesure d'autonomie. Alors c'est
une chose qui, je crois, dansl'étude dunrégime
comme celui-ci doit étre mentionnée. Et1a, 1l y a
deux commissions qui se partagent le domaine
de la santé, la commission nationde de la santé,
la commission nationale de |'assurance sociae.
La commission nationde de la santé controle
les services nationaux sanitaires et pharmaceu-
tiques et a comme fonction premiére de contro-
ler le traitement des malades dans |l es hopitaux
privés et publics. En outre, cette commission,
a la juridiction compléte sur le personnel mé-
dical, les hopitaux et pharmacies et sur les
autres institutions. Il n'y a pas d'organisme
qui correspond aux colléges en Suéde, les collé-
ges des médecins, des pharmaciens, c'est cette
commission qui joue le réle du collége.

M. MARLER: Il faut discipliner un medecin
qui...

M. CASTONGUAY: Controler I'admission a
la pratique, etc.

M. FORTIER: Est-ce qu'il y a des médecins
dans cette commission-l1a?

M. CASTONGUAY: Oui, le directeur généra
est un médecin de grande réputation. Maintenant,
la commission nationale de |'assurance sociale
est chargée de I'administration du régimed'as-
surance-maladie. Alors, vous voyez, les taches
sont réparties bien précisément entre les deux
commissions, l'une qui soccupe de planifica
tion, de mettre en application lalégislation, le
contréle de I'exercice, etc. L'autre remplit la
fonction de I'assureur, la commission nationae
d'assurance-maladie.

M. MARLER: Est-ce que je dois compren-
dré, M. Castonguay, que dans ces domaines-la
la commission qui administre le régime d'as-
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surance-maladie est autonome dans le sens
gu'elle décide elle seule si les primes doivent
étre augmentées ou non?

M. CASTONGUAY: Au point de vue de |'aug-
mentation...

M. MARLER: En effet, la commission n'est
pas autonome dans le sens qu'elle envoie son
compte au gouvernement lui disant: j'ai besoin
de $20 millions ou $100 millions, je ne sais
pas quoi, et ainsi peut étre défoncer le budget
du gouvernement.

M. CASTONGUAY: Elle n'a pas pleine auto-
nomie financiére, justement. Ceci en plus de
la légidation et des contrdles budgétaires, est
réservé aux ministéres et au gouvernement. Ce
sont les deux principales fonctions réservées
aux ministéres et au gouvernement, celle de
la législation, I'application des réglements né-
cessaires a l'application de la Iégidation et les
contréles budgétaires. Apres ¢a, en-dessous de
cette préoccupation-1a, ¢atombe dans les com-
missions.

L'administration du régime méme est décen-
tralisée, éant donné que l'on a continué les
caisses telles qu'elles existaient, dune part,
par suite de la nécessité d'avoir des bureaux
régionaux, étant donné le systéme de rembour-
sement des assurés et aussi pour établir lelien
avec les autorités locales qui soccupent plus
particulierement des indigents.

Il y adonc trois raisons qui existent et pour
lesquelles il y adécentralisation. Alors on n'a
pas perpétué, comme il semble étre le casen
France jusgu'a un certain degré, le réseau des
caisses pour la simple raison de conserver ce
qui existait. En Suéde, il sembley avoir une rai-
son bien particuliére pour cette situation-la

Il'y ades caisses régionales en premier lieu
et il y ades caisses locales. On indique qu'il y
a 28 caisses régionales, 630 locales et quecha-
gue caisse a un conseil d'administration, ce qui
intéresse plus particuliérement les gens au ni-
veau loca alabonne administration du régime
d'autant plus, aamme nous le verrons plus loin,
que les taux peuvent varier d'une région al'au-
tre sdon I'efficacité de |'administration.

M. ROY: M. Castonguay, est-ce que les frais
d'administration de cette caisse régionaleet|o-
cale sont élevés?

M. CASTONGUAY: Pas tellement, non. Ici,
je ne crois pas gue ce soit indiqué clairement,
nous n'avons pas eu tellement de chiffres, mais
s ma mémoire est bonne, dans nos rapports
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nous indiquons 6% des prestations verseées, ce
qui n'est pas tellement devé. Mantenant, on
indique justement la composition de la caisse
nationale d'assurance ala page 74, ondit qu'elle
aun caractére représentatif. Il en est de méme
des caisses régionales et locales. Alorsil y a
un effort de fait pour permettre atoutesles par-
ties intéressées de participer en autant que c'est
possible.

Quant au financement, |'assurance-maladie
est financée, comme on l'indiquait hier, cac'est
la régle générale, par les assurés, les employ-
eurs e par I'Etat. On voit que I'évaluation des
codts est effectuée par la commission nationale
de I'assurance sociale pour chague caisse ré-
gionade. Le taux de contribution de I'assuré va-
rie sdon la caisse a laguelle il appartient. Si
dans une région les taux sont plus €levés, bien
les assurés auront tendance ademander del'ad-
ministration de la caisse quellesen sont lesrai-
sons. Il peut sagir dinefficacité au point de vue
administratif; ¢a peut, par contre, étre aussi d(
a d'autres raisons: par exempledans lesrégions
al'extérieur desvilles, ouil y aeu un exode vers
lesvilles, il peuty avoir une plus grande concen-
tration de personnes agées qui necessitent plus
de soins médicaux. A 1 'intérieur des villes,
dans un quartier moins al'aise, il peut y avoir
peut-étre un état de santé un peu moins élevé.
Ceci peut avoir une certaine influence sur les
taux.

M. COITEUX (Duplessis): Est-ce que ces
fonctionnaires-la qui_sont payés par I'Etat, est-
ce qu'ils ont un entraihement spécifique en pré-
vision que ¢a devienne une profession, un genre
de profession? Est-ce que c'est uneoption qu'un
jeune étudiant, par exemple, peut sediriger vers
['administration supérieure au conseil?

M. CASTONGUAY: Bien, dans |'administra-
tion des caisses nous avons visité par exemple
la caisse qui couvre la ville de Stockholm. Au
lieu d'avoir un grand nombre de petites caisses,
il y ajuste une grande caisse régionae. Cette
caisse semble étre administrée d'une fagon aussi
efficace que n'importe quelle entrepriseprivée.
Il y a toutes les taches, il y ades comptables,
il y a des avocats, il y ades médecins-conselil
pour faire la vérification des demandes depaie-
ments, il y a des officiers de personnel, il y a
un personnel complet comme on pourrait enre-
trouver dans une société d'assurance, par exem-
ple. Le tout sembletres efficace comme adminis-
tration.

La contribution pour I'assurance-mal adie est
payée par toutes les personnes qui sont inscri-
tes aupres dune caisse maisil y a deux distinc-
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tions: les personnes qui ont atteint 67 ans ou
qui regoivent une pension en vertu du régime
général de rentes ne contribuent pas et elles
demeurent assurées. Il en est de méme pour
les personnes dont le revenu imposable au
cours dune année est inférieur a $480. Cette
disposition inclut en méme temps les chmeurs
ou les personnes qui ne sont quedestravailleurs
occasionnels. Alors le montant de la contribu-
tion est fixé par la commission d'assurance so-
IciaJe pour chague caisse aprés consultation et
a..

M. LE PRESIDENT: Celaveut dire que les
rentiers sont obligés de payer.

M. CASTONGUAY: Sils ont un revenu im-
posable qui dépasse $480 et s'ils recoivent par
contre une pension en vertu du régime géneral
de rentes, ce qui signifie qu'ils ont été des tra-
vailleurs a un moment donné, 1a ils ne paient
pas, ils sont exemptés.

M. KENNEDY: Méme s'ils sont bien fortu-
nés, méme s'ils sont desgros... il ssont exempts
du fait qu'ils recoivent une pension du régime de
rentes.

M. CASTONGUAY: |ls paient indirectement
en ce sens que I'Etat contribue. On voit, ala
page 75, que lacontribution de I'Etat séléve a
5% du colt de |'assurance-maladie, exemption
faite de I'hospitalisation. Mais dans I'hospitali-
sation, on a vu que les assurés étaient traités
gratuitement lorsqu'ils se présentent a l'hdpi-
tal. L'Etat verse des subsides distincts aux au-
torités régionales et locales pour |les hdpitaux
et en plus de ¢a, les hopitaux étant la propriété
de ces autorités locales et régionales, ces au-
torités ont un pouvair de taxation qui est beau-
coup plus fort a ma connaissance, que le pouvoir
de taxation des municipalités, par exemple, ici,
étant donné qu'elles ont une plusforte responsa-
bilité dans le domaine de la santé. Alors, les
personnes fortunées naturellement sont appel ées
a payer a deux ou trois endroits, de fagon indi-
recte peut-étre, mais a deux ou trois endroits.
Et sils ont é&é des travailleurs & un moment
donné, on considére qu'ils ont apporté leur con-
tribution a I'économie de |'Etat, du pays et que,
rendus a 67 ans, s'ils ont droit & une rente, au
lieu de hausser le montant de la rente pour leur
permettre de payer les primes a l'assurance-
maladie, on tient compte dans le montant de la
rente qui leur est versée du fait qu'ils n'ont
lp:a% de paiement a faire pour |'assurance-ma-

ie.

M. CLOUTIER: Est-ce qu'il y a une relation
entre ce $480 et leur loi de I'impdt sur le reve-
nu ou le régime de rentes?

M. CASTONGUAY: Régime de rentes. En
fait, ici dans le régime derentes, il y aun mon-
tant de $600 qui correspond a ce $480, alors
c'est la méme relation.

M. KENNEDY: M. Castonguay, quand vous
parlez du $480 imposable, c'est imposable en
vertu du régime de rentes, non pas imposable
en vertu de laloi de I'impdt sur le revenu?

M. CASTONGUAY: Non, imposable en vertu
du régime de rentes, ou de la sécurité sociale.
On a toujours la méme tranche de revenu en
Suede qui est sujette a des contributions pour
les assurances sociales de diverses sortes, que
ce soit pour les alocations familiales, que ce
soit pour les accidents du travail, que ce soit
pour I'assurance-chémage, |'assurance-mala-
die, lesrentes. Les employés, les employeurs,
I'Etat contribuent a toutes ces assurances so-
ciales et toujours en ce qui atrait aux employés
et aux employeurs, sur la méme tranche de re-
venu, le premier $480 étant exempt. Entre $480
et $6,000 contribution, et au-dessous exemption
de contribution.

M. LE PRESIDENT: Quand vous parlez de
revenu imposable, est-ce qu'il y a déduction
par exemple pour les enfants?

M. CASTONGUAY: C'est le revenu brut du
travail. Nous avons d'ailleurs le texte de la loi
suédoise, leur loi d'assurance sociae nationa
le traduite en anglais. Sur ces questions-la,
s'il était nécessaire a un moment donné de pré-
ciser plus exactement, c'est une excellentetra-
duction, la loi est excessivement claire.

Maintenant les employeurs eux aussi contri-
buent et au lieu de contribuer pour |'assurance-
maladie un montant qui est identifié pour chacun
de leurs employés, ils contribuent 15% du total
des salaires versés a leurs employés, sauf
gue la partie du salaire de I'employé excédant
$4,500 n'est pas comprise dans lecalcul. Alors,
I'employeur prend sa liste de salaire et exclut
tous les montants au-dessus de $4,500 et, cha-
gue moais, il envoie 1% de cetotal comme con-
tribution pour I'assurance-maladie. Et la con-
tribution de I'employeur est répartie entrel'as-
surance-maladie proprement dite et les allo-
cations de maadie, parce qu'il y ades aloca-
tions en Suéde en cas de maladie. La sécurité
sociale prend tous ces revenus-1a, provenant
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des trois sources, et les dloue entre les di-
VErses caisses.

Nous avons dit quelques mots de la profes-
sion médicale au sujet de leur statut. La ques-
tion des effectifs maintenant est assez intéres-
sante.

A la page 76, I'on indique que les effectifs
sont jusgu'a un certain point insuffisants. D'ail-
leurs la présence des 800 officiers médicaux
régionaux en est un indice, puisqu'on nous a
dit que ce n'était pas une partie intégrante du
systéme. On préfere que les médecins s'éta-
blissent librement et on n'aime pas étre obligé
de les encourager a s'établir dans une région
donnée et de travailler a salaire, mais c'est
un ma nécessaire. Il y a environ 400 nouvealx
médecins qui graduent chague année dans leurs
cing facultés de médecine. Sdon les estima-
tions officielles, le nombre annuel de nouveaux
médecins devradoubler entre 1970 et 1980. On
voit doncqu'il y aaussi, en prévision de |'ave-
nir, certains problémes quant aux effectifs mé-
dicaux et il fatt remarquer aussi qu'en Suede,
leur population est beaucoup plus stationnaire
gu'ici. Enfin, la population est restée a 7 1/2
millions depuis une cinquantaine d'années.

M. ASELIN: Les officiers médicaux régio-
naux, quelle formation professionnelle ont-ils?

M. CASTONGUAY: De fagon générale, ce sont
des omnipraticiens qui, au début de leur car-
riere, au lieu d'aller sétablir dans les grands
centres et d'étre, jusqu'a un certain point en
concurrence avec les médecins de plus grande
renommée qui ont une pratique établie, pour-
ront accepter d'aller faire un stage pour un
certain temps comme officier médica régio-
nal. Mas ce sont des médecins au méme titre
que les autres.

M. FORTIER: Est-ce qu'ils sont payés a
salaires fixes?

M. CASTONGUAY: Ilsont un salaire mais,
pour ce salaire-13, ils Sengagent atravailler
un certain nombre dheures. Une fois ces heu-
res effectuées, ils sont libres de pratiquer a
honoraires.

M. BERTRAND: Est-ce qu'il y aune raison
particuliére gue la population soit stationnaire?

M. CASTONGUAY: Disons que |3, franche-
ment, la il serait assez difficile de répondre a
cette question, M. Bertrand. Je pense qu'il y a
une foule de raisons qui entrent dans une telle
question. Je dirais que le pays encourage l'aug-
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mentation des naissances, et malgré tout, il ne
semble pas que I'on ait beaucoup de succes, il

y ales moeurs qui sont différentes, c'est peut-
€tre une cause, ce n'est certainement pas acau-
se de la pauvreté dans le pays parce qu'il sem-
ble y avoir un niveau de vie assez éevé par-
tout, ¢a ne semble pas étre disproportionné,...

M. BERTRAND: Je pense que c'est laméme
chose au Danemark, d'ailleurs, que j'ai visité
et ou il semble y avoir de |'aisance partout.
Méme aux entrées de Copenhague, les taudisca
n'existe pas, c'est I'Etat qui aréparé les vieil-
les maisons, les vieilles masures et c'est loué
ades prix excessivement bas. Moi, j'ai été épa
té de ces petits logements-la. Maintenant lapo-
pulation n'a pas beaucoup augmenté au Danemark
guand méme, c'est presque stationnaire.

M. CASTONGUAY: Le Danemark est trés
petit comme territoire. En Suéde, M. Morency
mentionne quelque chose, c'est qu'il y aune cri-
se du logement qui est assez forte pour diffé-
rentes raisons. On a affecté beaucoup plusd'in-
vestissements dans le développement de lapro-
duction et dans certains autres secteurs et il
semble que le secteur du logement a souffert,
il y aréellement une crise du logement en Sue-
de. On nous a dit qu'un couple qui se marie, pour
avoir un logement de deux ou trois piéces, at-
tend assez longtemps avant de I'obtenir, il y a
peut-étre un autre facteur a additionner.

M. BERTRAND: Nécessairement danslapré-
paration de leur budget c'est plusfacile que dans
un pays ou la population augmente graduellement
et se multiplie avec les années.

M. CASTONGUAY: Oui. Pour eux.

M. BERTRAND: C'est plusfacilement appli-
cable et prévisible.

M. CASTONGUAY: Il y aun probléme pour
eux, c'est que la partie de la population inactive
est plus élevée qu'ici au Canada et que dans la
province de Québec. L'immigration, par exem-
ple, se fait généralement a partir de 35 ans en
descendant. Les immigrants arrivent avecleurs
enfants. Il ne semble pas y en avoir tellement
au-dela de 45 ans, d'apres les statistiques du
ministére. Alors c'est un apport considérable
a la population active, que la Suéde n'a pas.

En plus de la question des effectifs médicaux,
il est mentionné qu'au point de vue de I'équipe-
ment hospitalier, bien qu'il soit excellent qu'il
n'est pas tout a fait suffisant.

En ce qui atrait aux dentistes, aux autres
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professions de la santé, on nous a dit qu'il y
avait certainement un manque de dentistes au
moment ou le régime a été établi. La question
est éudiée de nouveau.

Maintenant, on souligne le fait qu'il n'y a
pas d'Ordre ou de College des médecins. Il
ne semble pas que ceci créededifficultés. Il y a
une seule association qui groupe tous les mé-
decins et c'est un facteur qui, je crois, goute
énormément a la stabilité des relations entrela
sécurité sociale et les médecins.

On vavoir qu'en Belgique, plus tard, unedes
cause probables des difficultés c'est la multi-
plicité des organisations qui groupent les méde-
cins. Et jusgu'a un certain point on retrouve
une situation un peu analogue ici, dans lapro-
vince de Québec.

M. FORTIER: Avant déterminer, M. Caston-
guay, je remarque un chiffre qui est marqué ici
gu'il existe quinze lits d'hbpitaux par 1,000 ha-
bitants. C'est beaucoup ¢a?

M. CASTONGUAY: Bien g, il faut remar-
quer la...

M. FORTIER: Juste pour l'information 1a?

M. CASTONGUAY: ...ce que ¢a comprend.
Si on inclut les lits pour convalescents, si on
inclut les lits pour malades chroniques etc. ce
n'est peut-étre pas si élevé.

M. FORTIER: Ah bon!
M. ROY: M. Castonguay...
M. CASTONGUAY: Qui.

M. ROY: ...est-ce que I'assurance-hospita-
lisation est financée, en Suede, par les contri-
buables, les employeurs et |'Etat comme|'assu-
rance-maladie?

M. CASTONGUAY: Partout, dans tous les
pays que nous avons Visités |'assurance-hospi-
talisation en fait n'est pas séparée. C'est une
partie intégrante de |'assurance-maladie. En
fait, & mon avis, s on fait ici une distinction
entre |'assurance hospitalisation et la balance,
c'est que dans le temps elle a é&é établie en
premier lieu. Mais, a mon avis, c'est une par-
tie intégrante de I'assurance-maladie. Et si elle
n'en était pas une partie intégrante, il y aun
grand danger que la méme situation qui existe
en Angleterre se reproduise, c'est-a-dire le
fractionnement et les conflits. Le tout doit, a
mon avis, étre élaboré de telle sorte qu'aussi

bien en ce qui atrait ala planification, al'admi-
nistration des services hospitaliers,, des unités
sanitaires, la planification et I'élaboration de
I'équipement hospitalier ca reléve disons du
ministére, mais le tout ne peut pas étre congu
séparément de la planification que le ministére
va faire en ce qu a trait aux besoins d'effec-
tifs en médecins etc. De la méme fagon, quant
au fonctionnement de |'assurance-maladie, dis-
tinguer entre I'assurance-hospitalisation et les
autres parties de |'assurance, serait une cause
de difficultés futures sérieuses parce que I'on
établirait des cloisonnements artificiels, a mon
avis.

Le médecin ne pratique pas a l'extérieur de
I'hépital. En fait, le médecin peut pratiquer aus-
si bien a l'intérieur qu'al'extérieur et tout ca
doit étre tenu en ligne de compte. On ne peut pas
sectionner. En Europe c'est la constatation géné-
rale et du cbté du financement il n'y adonc pasde
distinction, I'employé, I'employeur, |'état con-
tribuent au méme titre a I'assurance-hospitali-
sation qu'aux autres secteurs de |'assurance-
maladie.

M. MARLER: Vu ce qu'il existe actuellement
dans le Québec, M. Castonguay, ce serait diffi-
cile n'est-ce pas de fusonner le tout, si nous
envisageons une contrubution del'individu?

M. CASTONGUAY: Au point de vue du finan-
cement, il serait peut étre difficile dimposer
une contribution pour I'assurance-hospitalisa-
tion, d'autant plus qu'ici I'équipement hospita-
lier différe de celui de la Suéde. En Suede, il
sembley avoir excessivement peu de chambres
privées. Ici il y abeaucoup de chambres privées,
il y aun certain nombre de salles communes.
Tous les gens, en ce qui atrait al'assurance-
hospitalisation sont traités exactement sur le
méme pied. Donc, que ce soit financé a méme
les revenus généraux du gouvernement, il n'y
a pas tellement objection, a mon avis. Si le pa-
tient veut avoir des soins meilleurs, ou une meil-
leure chambre, 1a il doit payer la différence.
Alors, du cété du financement, que la formule
soit différente, ca ne devrait pasempécher I'in-
tégration de I'assurance-hospitalisation a I'as-
surance-maladie. Méme s le mode de finance-
ment était différent.

M. MARLER: La difficulté que je vois évi-
demment, je n'ai pas pensé trés sérieusement
aux conséguences, mais actuellement on peut
dire que I'hospitalisation, les frais se parta-
gent entre le provincial et le fédéral. Je sais
gue nous avons exercé la formuled'option, mais
disons atoutes fins pratiques que les frais sont
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partagés entre deux gouvernements. D'aprés
les conversations qu'on a eues jusqu'a date, on
envisage contribution de I'employeur, contribu-
tion de I'employé, contribution possible des
personnes qui ne sont ni employeurs ni employés
et aussi du gouvernement provincial, et comme
on |'a dit hier soir, du gouvernement fédéral.
Donc, si le financement se fait par d'autres
goupes, dans les deux cas, je vois difficilement
en pratique, comment vous pourrez fusionner
les deux services. Parce que nous sommes sou-
vent en face du probléme: Est-ce que ce colt-
la ou, ces frais-la sappliquent a I'hospitalisa-
tion? Est-ce que ¢a sapplique aux soins médi-
caux?

Je pense quil y afataement une difficulté,
évidemement, je n'ai pas eu l'avantage d'avoir
pensé a cette question-la bien profondément,
mais a premiére vue il y a une difficulté de
comptabilité qui sera assez difficile en prati-
que.

M. CASTONGUAY: Celapeut naturellement
donner une certaine lourdeur administrative,
la nécessité d'une comptabilité distincte, mais
méme si |'assurance-hospitalisation était main-
tenue séparément de |'assurance-maladie, il
faudrait des comptabilités distinctes. Si c'était
intégré a tout point de vue, au point de vue ad-
ministratif, mais que les comptabilités demeu-
rent distinctes, est-ce qu'il ne pourrait pasy
avoir...

M. MARLER: Mais prenons donc la radio-
graphie comme un exemple. On en parlait hier
soir. Si le médecin envoie son patient pour oc-
cuper un lit dans!'hépital, c'est I'hospitalisation
qui le paie, actuellement. Si par contrelaradio-
graphie se fait en dehors de I'hépital, un servi-
ce qui est assez bien organisé dans les grands
centres, la ¢a passerait sur le dos des soins
médicaux, et donc il y auratoujours une espece
de complication entre les deux systémes.

M. CASTONGUAY: Oui.

M. MARLER: Evidemment, ce ne sont pas
les gros problémes, ce sont les petits proble-
mes d'administration qui viendront nous em-
béter continuellement.

M. CASTONGUAY: D'un autre cbté, on a dé-
jadans les deux jours, lajournéed'hier et celle
d'aujourd’hui, déecelé certaines choses ou cer-
tains gestes possibles qui peuvent compliquer
énormement la vie et I'efficacité. Alors, il S'a-
git de peser, a mon avis, les difficultés possi-
bles qui pourraient résulter si les deux adminis-

trations étaient séparées par rapport aux diffi-
cultés administratives qui pourraient résulter
d'une administration conjointe.

M. MARLER: Et évidemment, je pensequ'il

y a une digtinction a faireentrel'administration
commune et une comptabilité. Il ya beaucoup
d'autresfacteursaussi atenir en ligne de compte
par exemple sur le contréle, le contréle disons,
des soins donnes, assez souvent s les deux ad-
ministrations sont séparées, vous alez voir s
un médecin abuse disons, en autant qu'il traite
son patient a l'extérieur de I'hdpital et 13, s
le patient est hospitalisé, et sous une adminis-
tration différente, vous n'aurez pas I'histoire
antérieure. Alors, au point devue seulement des
contrdles, ¢a pourrait étre excessivement diffi-
cile. Si une personne est hospitalisée et que c'est
une administration distincte, vous ne pouvez pas
référer au diagnostic antérieur qui avait étéfait,
par contre c'est une continuité et vous pouvez
peut-étre exercer un contréle financier un peu
plus efficace, et il y aune nécessitéde contréle,
il y a certains contréles, il y en a des formes
élégantes, il y en ades formes qui ne touchent
pas a la liberté d'exercer du médecin, et éant
donné les sommes... il n'y a pas moyen d'éviter
ces formesde contréle-la. Sectionner |'adminis-
tration, c'est réduire a mon avis, I'efficacité de
ces contréles-la de la moitié.

M. RENAUD: Vous dites que ¢a pourrait se
faire, malgré un programme de comptabilité
différente.

M. CASTONGUAY: A ce sujet-la s c'est
une suggestion gue je pouvais faire au comité
je crois qu'il serait intéressant pour le comité
de convoquer a un moment donné le directeur
de I'assurance-hospitalisation pour voir quelles
sont ses vues. Clest lui qui doit faire face a
tous ces problémes quotidiens, ces problémes
pratiques, et je n‘aimerais pas me prononcer et
Insister trop sur un point alors que lui peut avoir
des vues bien différentes des miennes, ayant
vécu tous ces problémes-la.

M. CLOUTIER: Et en Suéde e dans ces
pays que vous avez visités il ny a paseu
cdincidence entre l'instauration des deux ré-
gimes, l|'assurance hospitalisation et |'assu-
rance-santé.

M. CASTONGUAY: Lesmutuellescouvraient
les divers soins hospitaliers, médicaux etc... et
on a continué le tout dans le régime. On n'a pas
dit au moment ou le régime fut établi: On prend
uniquement I'hospitalisation. On a pris toute la
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gamme des soins dga couverts, les soins ocu-
laires ne sont pas couverts. On afait bien atten-
tion d'établir des tickets modérateurs, desfrais
dissuasifs, ou c'était possible et on afait atten-
tion aussi, par exemple, de ne pas payer tout le
colt des médicaments. On a préféré donner un
éventail plus complet de soins que de passer par
tranches et tout couvrir lorsgu'une tranche est
englobée. C'est une approche différente.

M. LE PRESIDENT; Est-ce qu'il y aautre
chose a gouter sur la Suede, messieurs?

M. CASTONGUAY: Sur la Suéde, il y ala
question de la demande et du contréle des soins.
Si vous le permettez je peux vous en dire quel-
ques mots rapidement. Cela apparait a la page
77. On voit que la moaitié des consultations me-
dicales sont données dans les servicesexternes
des hdpitaLix et cette proportion ne cesse d'aug-
menter, et ilsy tiennent énormément.

M. LE PRESIDENT: A cause de lagratuité
peut-étre.

M. CASTONGUAY: D'une part et aussi pour
une plus grande efficacité.

M. LE PRESIDENT: Les deux peut-étre.

M. CASTONGUAY: Naturellement les gens
ont tendance a se faire traiter en clinique exter-
ne éant donné qu'ils sont assurés quant aux
honoraires, c'est 23% du tarif officiel, et c'est
voulu comme ca. Le gouvernement, sil avait
intérét a repousser |esgens des cliniques exter-
nes, dirait; « Les personnes devront payer, tout
comme s'il s vont au bureau du patient, le dépas-
sement d'honoraires que le medecin jugera ap-
proprié ». On sent qu'il y aréellementici le jeu
des frais dissuasifs et il y arelation entre les
soins médicaux et I'hospitalisation. On vait la
nécessité de coordonner les deux, une tentative
d'orienter la population vers les cliniques ex-
ternes.

C'est un exemple de coordination des ser-
vices pour une plus grande efficacité.

On mentionne aussi que la pratique en grou-
pe tend a se développer par suite de I'existence
du ticket modérateur pour les soins médicaux
courants, la liberté tarifaire des médecins en
pratique privée et une certaine pénurie de mé-
decins et d'hépitaux. Les autres formes de con-
trole sur la demande des soins sont tres limi-
tées. Il ne semble pasy avoir de contréle, d'exa-
men de la pratique des médecins, qui soit exces-
sivement pousse. || sembley avoir une trés bon-
ne compréhension de la part des médecins et

de la population aussi. Les contrdles ne sont
pas tellement poussés, malgré tout |es médecins
ne semblent pas se plaindre d'étre appelés a
donner des soins qui ne sont pas nécessaires.

Du cbté des meédicaments, la c'est un peu
plus difficile et on a vu que les frais modera-
teurs étaient trés élevés. On dit: « Le contrd-
le de l'augmentation du colit des médicaments
en vertu du régime d'assurance-maladie sem-
ble constituer un des seuls problémes majeurs
auquel la Commission nationale d'assurance-
socide doit faire face », un des seuls proble-
mes majeurs. Il ne semble pas en effet que le
contr6le au moyen des tickets modérateurs soit
suffisant. Les différentes possibilités visant a
solutionner ce probléme sont présentement a
['étude. 1l y avait une commission au moment
ol nous sommes allés qui éudiait cette ques-
tion.

M. LE PRESIDENT: Alors en somme pour
ce qui est, il y alaliberté de I'assuré de choi-
sir son propre médecin, d'aller chez le méde-
cin que je pourrais appeler conventionné ou le
spécialiste ou celui qui valui charger des ho-
noraires supérieurs au tarif habituel et lali-
berté pour le médecin de s'installer n'impor-
te ou. Evidemment s'il sinstalle dans un en-
droit ou il y a dga, disons trop de médecins,
il le fait a ses propres risques. Peut-il deve-
nir médecin conventionné s'il veut se placer a
un endroit ou il y a d§ja assez de médecins?

M. CASTONGUAY: Bien, il semble qu'on ne
ferme pas a ce moment-lales régions directe-
ment comme on le fait en Angleterre, mais,
éant donné que le médecin va étre obligé de
survivre en concurrence avec Ses COmperes,
il y a un équilibre qui sétablit jusqu'a un cer-
tain point.

M. LE PRESIDENT: Il y aune loi économi-
que...

M. CASTONGUAY: Exactement.

M. TREPANIER: Dans unerégionouil y a
beaucoup de médecins, ou il y a un nombre
plus que suffisant, est-ce qu'il peut y avoir des
officiers médicaux régionaux?

M. CASTONGUAY: Non. Les officiers médi-
caux régionaux, d'aprés ce qu'ils nous ont dit,
c'est une formule qu'ils sont obligés d'accepter
comme un moindre mal pour solutionner le pro-

blémedesrégionsouil n'y apa

de médecins.
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M. FORTIER: Dans une régiondésignéee?

M. LE PRESIDENT: Y a-t-il d'autres ques-
tions qu'on veut poser a M. Castonguay concer-
nant le systéme en Suéde? Sinon, je pense que
nous devons nous réjouir du progrés que nous
avons réalisé ce matin et remettre a cet aprés-
midi atrois heures la suite decevolume. Donc,
s'il n'y a pas dobjection, nous allons dire que
la séance du comité est ajournée atroisheures.

Reprise de laséance a3 h 42 p.m.
M. LE PRESIDENT (Roger Roy): A l'ordre,
messieurs. Je demanderais a M. Castonguay
de continuer les renseignements sur les ré-
gimes d'assurance maladie en certains pays.

M. CASTONGUAY: Ce matin nous avons
passe la description du régime de la Suede. 11
semblerait que pour éviter la confuson, que le
mieux serait maintenant d'aller aladescription
du régime de la France qui est du méme type, il

est peut-étre un peu plus complexe dans son
-organisation. La description en est donnée ala
page 33 du volume.

Maintenant, si vous me permettez ici, il y
a une certaine série de choses qui sont analo-
gues aux dispositions que nous retrouvionsdans
le régime de la Suéde. Je pense qu'il n'est pas
tellement intéressant de savoir si le pourcen-
tage des frais dissuasifs est 8% en France,
alors qu'il est de 75% en Suéde. Ce genre de
détail-1a, s vous voulez, je peux les passer
et puis souligner, en ce qui atrait ala France,
les caractéristiques qui sont plus intéressantes
et qui différent de ce qu'il y a en Suede.

Alors en France, une des premiéres carac-
téristiques, on I'a mentionné hier, c'est qu'il y
a des régimes distincts selon les catégories
de travailleurs. Vous avez donc un régime par
exemple pour les travailleurs salariés, vous
avez un régime pour les travailleurs agricoles,
vous avez un régime, par exemple, pour les
travailleurs des mines et vous avez en outre
une certaine série de régimes. Je crois qu'il
y en a sept ou huit a ma connaissance. Ici, ce
que nous faisons, c'est I'étude du régime géné-
ral qui couvre les salariés, c'est-a-dire la
plus grande partie, c'est le régime le plus
important au point de vue du nombre de per-
sonnes assurées.

Ce régime a origine en 1928 et il a été mo-
difié a deux reprises. Ceci indique le besoin
d'adaptation, le besoin d'évolution. |l y a eu une
refonte assez sérieuse en 1945 et, on indique

a la page 34, que l'on a aondonné définitive-
ment le principe du remboursement intégral
au profit du principe d'imposer des frais de
dissuatifs. Malgré cette refonte qui, en 1945,
devait permettre I|'élargissement du régime
pour couvrir éventuellement toute la popula-
tion et aussi permettre, disons, que la profes-
sion médicale participe plus complétement au
régime, elle eut un succes limité. En ma 1960,
il y a eu une nouvelle refonte du régime d'assu-
rance-maladie et lail y a de nouveaux éléments
qui ont été introduits dans le régime ou de nou-
veaux principes qui ont été consacrés plusclai-
rement. On va les voir graduellement & mesure
qu'on va en prendre la description.

Dans le régime d'assurance-maladie fran-
cais, il y adeux parties: prestations en nature
et paiement de salaire en cas de maladie. Les
prestations en espéce ou plutét c'est I'inverse,
prestations en nature, soit remboursement des
frais en cas de maladie, et prestations en es-
péce, soit paiement dun salaire en cas de ma-
ladie. Notre éude a porté toujours, pour étre
logique avec la présentation, sur les rembour-
sements effectués en cas de maladie.

Alors de fagon générale, I'assurance-ma-
ladie comporte la couverture des frais de mé-
decine générale et spéciale, desfrais desomni-
praticiens, des spécialistes, des soins et des
prothéses dentaires, des frais pharmaceuti-
ques, des appareils de diverses sortes, des
frais d'analyse, des examens de laboratoire,
des frais d'hospitalisation et de traitements
dans des établissements de cure, des frais de
transport et des frais dintervention chirurgi-
cale pour l'assuré et les membres de sa fa
mille. En fait, c'est la couverture de tous les
soins possibles, mais avec frais dissuasifs ou
frais modérateurs.

Les régles générales ou fondamentales, di-
sons, permettant le respect de I'exercice libre
de la médecine sont consacrées, |'assuré choi-
sit librement le médecin, le patient peut choi-
sir son médecin. Le médecin est libre de pres-
crire, etc.

Il y a une particularité, une chose que I'on
ne retrouve pas en Suede dans ce que nous
avons discuté, c'est que la France est divisée
en territoires aux fins des conventions avec
les médecins. On a dit un mot a ce sujet hier.
Dans certains territoires et dans certains dé-
partements les médecins ont refusé, ou il n'y
en a pas tellement un grand nombre qui ont
décidé d'adhérer au régime. Dans ces cas, il
y a des tarifs dits d'autorité qui sont imposes,
c'est-a-dire que les assurés sociaux sont rem-
boursés a un tarif moindre que dans un dépar-
tement ou les médecins se sont conventionnés
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en majorité. Naturellement la population, dans
un tel département, impose une certaine pres-
sion aupres des meédecins pour qu'ils se con
ventionnent. 11 y aun jeu de ce cété-la. On per-
met aussi dans un département la convention
individuelle. Alors, méme si les meédecins,
comme bloc, refusent de signer la convention,
le médecin peut signer individuellement une con-
vention et les personnes qui se fort traiter par
lui sont remboursées au tarif régulier.

Vous avez donc un jeu pour forcer lapro-
fession d'une certaine fagon, en ce sens que
méme si les dirigeants d'un syndicat départe-
mental sont contre la signature des conventions,
les médecins peuvent individuellement par suite
de ces pressions-1a, signer éventuellement. La
sécurité sociale peut obtenir un nombre suffi-
sant de médecins conventionnés. Naturellement,
ce sont des genres d'outils que la profession
médicale, disons, n'aime pas trop, et ce sont
des outils qui, je pense bien, doivent étre uti-
lisés uniquement s'il n'y a pas moyen den ar-
river a des solutions autrement.

En ce qui a trait a I'hospitalisation, il y a
des frais modérateurs en France qui sont fixés
a 2% du colt de journée ou du per diem et la
caisse a laquelle I'assuré appartient, paie la dif-
férence de 8% a I'hépital. Parce qu'on a encore
en France, tout comme en Suéde, un réseau de
caisses primaires, de caissesrégionales. L'as-
suré socia peut se faire hospitaliser dans une
clinique privée, mais |4, il doit obtenir I'appro-
bation de la caisse avant de le faire. Alors di-
sSons que c'est peut-étre un petit peu moins se-
vére qu'en Suede a ce sujet-1a, il y aun plus
grand nombre d'hépitaux prives.

Quant aux frais pharmaceutiques, il y aencore
l& des frais modérateurs mais qui ne sont pas
tout a fait de la méme forme qu'en Suéde. En
Suede on avu qu'il y avait un paiement de $0.60
par prescription plus 5% de I'excédent. En
France il y a des frais de 2% sauf que dans
certaines maladies, telles que celles que nous
avons dga mentionnées, les frais modérateurs
peuvent étre soit réduits ou mémeéliminés. Les
soins dentaires, méme chose, il y a encore des
frais, le patient doit payer 2% des frais, il y a
des soins additionnels qui sont couverts, tels
les cures thermales qui sont une particularité
des régimes de la France et de la Belgique.
L es caisses déiennent, dans certains cas, cer-
tains établissements et ¢a leur donne un cer-
tain attrait au point de vue de leurs assurés,
c'est une fagon de recruter ces établissements
dont ils sont propriétaires.

Quant au champ d'application c'est réelle-
ment contraire a la Suede ou toute la popula
tion est assurée. Ici, c'est réellement |'assu-

rance sociale. Uniquement les personnes qui
sont affiliées a une caisse sont assurées et mé-
me si le régime est obligatoire, si une person-
ne ne paie pas sa contribution ala caisse, elle
est privée de laprotection de |'assurance-ma-
ladie alors qu'en Suéde la couverture, ou I'adhé-
sion au régime, est obligatoire mais si la per-
sonne ne paie pas ses primes on lui impose une
pénalité mais elle n'est pas privée de lapro-
tection du régime d'assurance-maladie. Alors
gu'ici, c'est beaucoup plus collé sur le princi-
pe de |'assurance. Une personne qui he paie pas
n'est pas assurée.

M. MARLER: Cela doit simplifier I'adminis-
tration énormément.

M. CASTONGUAY: En Suéde, exactement,
parce que lorsgu'une personne présente une de-
mande de paiement, il n'est pas question d'al-
ler voir si elle apayé ses contributions.

Dans les structures administratives encore,
c'est un peu le méme systeme. Il y aune cais-
se nationale, il y a des caisses régionales, il
y ades caisses primaires. En théorie, les cais-
ses primaires sont autonomes, ce sont les an-
ciennes mutuelles, en pratique leur autonomie
aujourdhui ne touche qu'a certaines particula-
rités de l'administration, elles sont obligées
de suivre les réglements de la sécurité sociale
quant & leur mode d'administration. Au point
de vue autonomie financiére, il n'y a aucune au-
tonomie financiére parce que lorsqu'une caisse
ne boucle pas au cours d'une année, elle regoit
une compensation de la sécurité sociale. Par
contre, une caisse qui fait un surplus est obli-
gée de le verser a l'organisme central. Les
caisses recoivent un certain montant pour leur
administration et les économies qui peuvent
étre faites sur I'administration servent, il y a
une certaine part qui reste la propriété de la
caisse. Les caisses utilisent ces surplus a l'é-
tablissement de différentes maisons de conva-
lescence, etc. Ils ont certains camps de vacan-
ces et c'est une fagon pour elles d'attirer des
assurés aleur propre caisse alors que ces assu-
rés iraient possiblement a une autre caisse.

Il'y & enplus, dans les structures adminis-
tratives, en plus de la caisse nationale, les cais-
ses régionales, les caisses locales une couple
d'organismes qui doivent étre mentionnés. D'a-
bord il y ales unions de recouvrement; ces or-
ganismes ne soccupent que d'encaisser les co-
tisations. Vous avez donc toute une structure
d'encaissement des cotisations, vous avez toute
une structure de paiement des prestations.

M. MARLER: Dans le systémeen France, a
t-on la perception ala source ou non?
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M. CASTONGUAY: Excusez-moi, oui c'est le
systéme de perception a la source, et les som-
mes sont deduites par les employeurs et en-
voyées aux unions de recouvrement qui elles
sous les directives de la caisse nationale de sé-
curité sociale, attribuent les montants aux cais-
ses régionales et aux caisses locales. C'est un
systeme assez lourd.

La caisse nationale de sécurité sociale a un
caractere assez représentatif. Elle coordonne
sur le plan national aussi I'action sanitaire et
sociale des organismes. Elle assure le contrd-
le des opérations mobilieres et immobiliéres
des caisses. Alors en plus de soccuper de la
répartition entre les caisses primaires, com-
bler les déficits, attribuer les surplus entre
les caisses qui ont fait des déficits, elle con-
tréle aussi les opérations mobiliéres et im-
mobiliéres et aussi |'action sanitaire et sociale
des caisses, parce que les caisses primaires
ne jouent pas uniquement le rdle d'assureurs,
elles jouent un certain rdle au point de vue ac-
tion sanitaire, médecine préventive, accidents,
etc.

Les caisses sont groupées dans une fédéra-
tion nationale, la fédération nationae des orga-
nismes de sécurité sociale. C'est donc leur fa
con, en plus dela structure, de se faire enten-
dre auprés des autorités gouvernementales. En
fait c'est un vestige, jusqu'd un certain point,
a mon avis, du temps ou elles avaient un plus
grand degré d'autonomie. Bien que les caisses
aient conservé un certain degré d'autonomie et
gu'elles constituent une structure a l'extérieur
des ministeres, le ministére du Travail aler6-
le de tutelle et de contrdle sur la sécurité so-
ciale. Graduellement, tout ce qui touche alasé-
curité sociae en France, sen va donc graduel-
lement sous l'autorité de plus en plus compléete
du gouvernement, aussi bien au point de vue ad-
ministratif qu'au point de vue financier.

Il'y a des services administratifs centraux
et régionaux, les directions al'intérieur du mi-
nistére du Travail. On voit que laplanification
dans le domaine de la sécurité socide ne se
fait plus a I'extérieur du ministere mais a l'in-
térieur et vous avez, comme on le mentionnait
hier, I'inspection générale de la sécurité socia-
le qui est un organisme tout afait particulier
a la France.

Il est indiqué ici que l'inspection générale
exerce un contrle supérieur sur les organis-
mes et services de I'ensemble du systéme. Le
contréle et la vérification d'organismes don-
nent lieu al'établissement de rapports contra-
dictoires, les conseils d'administration des
caisses répondent aux observations présentées
dans ces rapports et les contrdles ultérieurs

permettent de vérifier s'il a &é tenu compte
des remarques formulées. Alors l'inspection
essai e toujours de voir ace queles caisses aient
une administration aussi efficace que possible.
On dit aussi que I'inspection générale effectue
en outre des éudes générales dans le cadre
d'un programme annuel défini par le ministredu
Travail qui est alafois Président du comité de
coordination de la sécurité sociale.

C'est probablement ce rdle-la de I'inspec-
tion génerale qui est le plus intéressant et qui
pourrait donner comme résultat que la législa-
tion dans le domaine de la sécurité sociale évo-
lue passablement mieux que dans le passé en
fonction des développements ou desbesoins d'é-
volution.

Vous avez aussi, depuis 1962, c'est-a-dire
depuis la derniere refonte, le Consall supérieur
de la sécurité sociale et le Haut Comité médi-
cal. Il a comme fonction d'établir les modes de
contrdle qui peuvent étre jugés possibles sans
gu'il en résulte atteinte a laliberté d'exercice
des différentes professions. Alors pour donner
une idée, car c'est un probléme qui existe dans
tous les régimes, peu importe le genre de ré-
gime, nous avons donné a la fin, a I'appendice 1,
un extrait du premier rapport de ce Haut Comi-
té médica sur le fonctionnement et I'organisa-
tion du contréle médical. Je pense bien que pour
I'instant ce n'est pas I'idée de lireici ou de dis-
cuter ce rapport, mais je l'indique au passage
étant donné que forcément c'est une des ques-
tions qui devra étre abordée et je crois que le
probléme est posé de facon assez claire et as-
sez compléte. Les difficultés que toute forme
de contrOle peut présenter, les problémes qui
peuvent résulter des contrbles trop serrés y
sont abordés.

Dans le financement, c'est le méme princi-
pe: employés et employeurs et ceci sur unetran-
che des revenus ne dépassant pas un certain
maximum. On voit qu'en France, comme en
Suéde, il y aun taux de contribution qui couvre
les différentes législations sociales.

Il est indiqué a la page 45, au milieu de la
page, que l'ensemble des risques couverts par
les assurances sociales ou de maladie, mater-
nité, invalidité, déces, vieillesse donnent lieu
a une cotisation unique de 20.25% du salaire ci-
dessus défini, c'est-a-dire le salaire qui va
jusgu'a environ $2,700, dont 14.25% a la charge
de I'employeur e 6% a la charge de |'assuré.

Alors, il y a un taux globa pour toutes les
assurances sociales. Et vous voyez que le taux
est passablement élevé.

Pour les travailleurs &gés de plus de 65ans,
le taux est réduit. Et pour les personnes seules
agées de plus de 70 ans, § elles doivent en-
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gager quelqu'un, par exemple un infirmier ou
quelqu'un pour vivre avec elles éant donné
leur age, elles ne sont pas appelées a contri-
buer sur le salaire qu'elles doivent payer pour
ces personnes-la.

On indique que I'employeur est obligé de
prélever les contributions sur le salaire: aussi
on traite, aux pages 45 et 46, du systéme de
répartition des revenus de contributions parmi
les caisses.

Maintenant, il est assez intéressant de voir
I'évolution des colts du régime qui sont indi-
qués a lapage 47. En premier lieu, nous avons
donné laprogression des codts, de 1957 a 1963,
en unité par rapport aun indice de 100 en 1957.
On voit que I'indice a passé de 100 a 260.04%
alors que le nombre d'assurés n'a augmenté que
de 18%, que les salaires n'ont augmenté que de
61% pendant cette période et que le prix de dé-
tail ou l'indice des prix de détail n'a augmenté
gue de 45%. On voit donc que 'augmentation des
colts du régime est de beaucoup plus élevée
gue n'importe quel autreindice qui pourrait per-
mettre de déterminer un accroissement, disons
normal, des co(ts du régime.

Vous voyez aussi, par rapport au revenu
national, que les prestations payées ou servies
en vertu du régime d'assurance-maladie pren-
nent une partie de plus en plus grande du reve-
nu national. Le pourcentage est passé de 1957
a 1963 de 189 a 2.78%. Il est évident qu'il y
a un probléme de contréle des colts. Et c'est
pour ca qua la page 48 on constate tel quiil
est indiqué, que la Commission des prestations
sociales a été formée. Cette commission qui
a été présidée par l'inspecteur général des
finances, a essayé de tracer, de donner les
perspectives des dépenses delasécurité sociale
jusgu'en 1970. Cela, je pense que c'est en fonc-
tion du plan. Et une seconde commission étudie
les moyens de freiner les dépenses de |'assu-
rance-maladie. Alorsil y aun probléme sérieux.

M. MARLER: M. Castonguay, S le principe
de ce plan-la était de répartir le colt des soins
parmi les assurés, j'aurais pensé qu'a la fin
dune année, lorsqu'on a constaté que les dé-
penses dépassaient les recettes qu'on aurait
augmenté les prix, la base des contributions.
Mais je suppose, par ce que vous l'avez dit
hier, que ce n'est pas ¢a qui est arrivé.

M. CASTONGUAY: Exactement!
M. MARLER: [Is ont maintenant les prix

au méme niveau en dépit dune augmentation
trés marquée des dépenses.

M. CASTONGUAY: Vous voyez, il y apeut-
étre un phénoméne qui explique ¢a aussi. D'a-
bord il y a la hausse considérable des colts.
Deuxiémement, les caisses sont divisées dans
leurs opérations; celle qui fait un profit d'opé-
ration est obligée de céder son profit et celui-ci
sert a la caisse qui fait une perte. Alorsil n'y
arien qui encourage I'efficacité administrative.
D'autant plus que les conseils d'administration
des caisses locales sont élus et que les mem-
bres des caisses recoivent certainshonoraires,
alorsilsont donc intérét a étre élus. Et en plus
de ¢a, les syndicats ouvriers, comme le Congrés
général du travail, semblent avoir un trés grand
nombre de ses représentants qui siégent sur les
conseils d'administration des caissesprimaires
ce qui donne un certain pouvoir politique.

Vous avez donc deux ou trois éléments qui
font qu'au niveau de I'administration des pres-
tations, du contact avec le public, tout semble
porter les administrateurs a payer le plus lar-
gement possible et a fermer les yeux sur les
abus. Alors cette décentralisation qui subsiste
n'est certainement pas le type de décentrali-
sation qui semble gjouter a I'efficacité du ré-
gime, au contraire.

M. MARLER: C'est I'encouragement a la
dépense locale, c'est ¢a?

M. CASTONGUAY: Quant ala profession mé-
dicale, on dit que dans I'ensemble elle demeure
pour I'essentiel, une profession libérale. Les
médecins peuvent s'établir librement, sous ré-
serve naturellement d'avoir leur dipléme ils
peuvent s'établir ou ils veulent et aucune di-
rective ne leur est donnée. Il n'y améme pas de
programme, a notre connaissance, comme en
Suede tendant a favoriser |'établissement de
médecins dans les régions ou il n'y en apas
suffisamment. C'est I'assurance, encore 13, qui
semble primer alors que d'autres considéra-
tions, tel que vouloir rendre les soins accessi-
bles a toute la population, semblent passer au
second plan.

Les médecins sont groupés dans des syndi-
cats professionnels et, comme je vous I'indi-
quais hier, il semble y avoir une scission qui
existe depuis le décret du mois de mai 1960.
Cette scission entre les médecins n'est pas
tellement entre les omnipraticiens par exem-
ple les spécialistes, mais plutdt sur le plan
régional,c'est-a-dire entre les médecins des
régions les plus riches et les médecins des ré-
gions moains riches.

Nous comparons, a la page 50, les effectifs
médicaux et les effectifs en pharmaciens, le
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nombre de lits d'hdpitaux en France avec cer-
tains autres pays. On voit, par exemple, et ceci
est donné par 100,000 habitants, qu'il semble y
avoir contrairement a ce que l'on peut penser,
moins de médecins par 100,000 habitants en
France qu'en Angleterre. Par contre, onn‘apas
sembl é dire que les médecins étaient aussi sur-
chargés en France quen Angleterre. Ces cho-
ses sont assez difficiles a réconcilier.

Vous voyez, par exemple, guen Russie il
semble y avoir un nombre extraordinaire de
médecins par 100,000 habitants. Bien, 13, il y
a un genre spécial de médecins qui, ici, ne
seraient pas considérés comme des médecins
au méme titre. Ce sont plutdt des infirmiers
de calibre supérieur.

Alors c'est assez difficile de faire ce genre
de comparaison-la.

Maintenant, éant donné les difficultés de
faire ces comparaisons nous avons donné les
conclusons dune analyse sur les effectifs
médicaux, elles sont indiquées au milieu de la
page 50. On dit: « La France est en position
d'infériorité, sadensité médicale étant en po-
sition de retrait par rapport ala communauté
européenne ». On indique; moins 25%. L'éude
des dix derniéres années dénote une détériora-
tion. Troisiémement, les perspectives basées
sur les données acquises, en dehors de toute
extrapolation, sont pessimistes. On souligne
le fait quiil existe une mauvase répartition
géographique des médecins.

M. MARLER: Ce sont les conséquences du
plan, n'est-ce pas, parce que les médecin est
libre d'en faire partie ou non.

M. CASTONGUAY: Exactement. Et on ne nous
a pas parlé dexode des médecins vers |'exté-
rieur de la France. Il n'apas éé question de
ca Alors, il ne semble pas que les médecins
soient tellement malheureux, au contraire.

Maintenant, dans le secteur hospitalier, en-
core la il semble y avoir certains problémes.
On semble dire, dans une éude gque nous citons,
et ca correspond passablement & ce que nous
avons entendu, que depuis vingt ans, il ny a
pas eu suffissmment dinvestissements dans
ce secteur et qu'il y aeu possiblement des dé-
penses de consommation trop éevées dans le
domaine de la santé par rapport aux investis-
sements. Malgré tout il semble bien que ce
probleme soit beaucoup moins agu quil ne
['est en Angleterre.

Quant ala demande et au contréle des soins,
ce quon constate au point de vue des colts
se refléte jusqu'a un certain point ici et fait
partie du probléme. Encore 13, il semble que
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c'est le probléme des médicaments qui est le
plus aigu. Justement, a ce sujet-1a, a la page
52, nous avons pensé que ¢a pourrait vous inte-
resser de voir ce que le directeur général de
la sécurité socide disait au point de vue du
probléme de contréle des médicaments.

« Le malade aime sortir de chez son méde-
cin avec une longue ordonnance. Il évalue la
qualité du médecin au colt de |'ordonnance et
le médecin sait trop bien que sil ne prescrit
pas certains médicaments, certains de ses col-
légues le feront. Cet abus de prescription, nous
en avons vu le chiffre tout a I'heure, dansle
colit de la pharmacie. Mais ce n'est peut-étre
pas le seul c6té préoccupant. Un certain nombre
de professeurs de médecine commencent a con-
sidérer, en effet, que I'abus de pharmacie joue
un role non négligeable dans la pathologie fran-
caise actuelle et qu'il en est probablement de
méme dans d'autres pays. Sans doute, lalégis-
lation de la sécurité sociale n'est-elle pas seu-
le responsable de cela, il y aauss I'évolution
psychologique, l'anxiété des classes dirigean-
tes et bien d'autres éléments. « Mais il existe
[& un sérieux probléme.

C'est donc une chose que I'on n'apu s'em-
pécher de constater. Dans tous les pays que
nous avons visités, le probléme de la prescrip-
tion des médicaments semble étre le plus dif-
ficile. Et en plus du probléme des colts, il y a
un probléeme additionnel qui est mentionné ici,
c'est que s les médicaments sont rendus trop
facilement disponibles ala population, ce n'est
pas nécessairement toujours un service qui est
rendu. Cela peut avoir, & un moment donné de
mauvais effets.

Nous indiquons ensuite les formes de con-
tréle. Il y a des commissions paritaires qui
recoivent les plaintes ou éudient les cas ol
il semble y avoir abus. Donc, toujours la com-
mission paritaire pour que ce ne soit pas uni-
guement des fonctionnaires de la sécurité so-
cidle qui exercent les divers contrdle.

Finadement, |'assurance privée continue de
subsister jusqu'a un certain point, malgré la
présence de la sécurité sociale, pour assurer
les personnes qui désirent des soins privés et
assurer la partie de la population qui n'est pas
couverte par les régimes.

Ceci compléte dans les grandes lignes ce
gue nous avons donné de la description du ré-
gime francais de sécurité sociae dans |'assu-
rance-maladie.

M. FORTIER: M. Castonguay, en Suéde et
en France, est-ce qu'il y aun contrdle de re-
nouvellement des prescriptions médicales?
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M. CASTONGUAY: Dans laplupart des en-
droits, de mémoire, les prescriptions sont don-
nées pour une période de temps limitée. On ne
permet pas... une prescription ne serait pas
remboursée s elle était donnée, disons, pour
une quantité qui couvrait deux ans. Il y a géné-
ralement une période limitée. Laprescription
ne peut étre renouvelée plus dune fois dans
certains endroits sans qu'il y ait une nouvelle
ordonnance, c'est-a-dire sans que le médecin
ne donne une nouvelle prescription. La person-
ne ne peut donc pas, au bout de trois mois, se
présenter librement & nouveau et faire complé-
ter saprescription de trois mois en troismois.
II'y a une limitation sur les quantités et aussi
dans le temps pour empécher que la personne
ne répéte indéfiniment.

Ceci ne semble pas exister partout. En Sas-
katchewan et en Alberta, en ce qui atrait aux
assistés sociaux, par exemple, ces modes de
controle existent. Et dailleurs les pharma
ciens et les médecins demandent justement ce
genre de contrdle qui, a leur point de vue, est
nécessaire a la protection de la population.

M. FORTIER: parce que dans un hépital par
exemple, on afait I'expérience chez nous. On a
établi un controle trés sévere sur lesprescrip-
tions. Il faut maintenant délimiter exactement
le nombre de tablettes et le nombre de jours et
on a diminué le nombre de médicaments d'au
moins 50%.

M. MARLER: Tout en limitant la période...

M. FORTIER: Ou l'avalanche pour le renou-
vellement de la prescription.

M. CASTONGUAY': Vous voyez, ceci est aus-
s bien important. En Angleterre, par exemple,
les gens devaient payer deux shillings, soit a peu
pres une trentaine de cents, pour une prescrip-
tion. Alors les médecins prescrivaient en plus
grande quantité de sorte que les patients n'a-
vaient pas a payer de nouveau les frais dissua-
sifs. Des prescriptions étaient données dont les
quantités éalent beaucoup trop abondantes, et
par conséquent, il y avait pertes de médicaments.

M. FORTIER: Lanomination des médecins
dans les hopitaux reléve-t-elle du bureau médi-
ca de I'hopital ou de I'administration générale
des caisses nationales?

M. CASTONGUAY: La sécurité sociae n'a
pas a voir a la nomination des médecins dans
les hopitaux. 11 semble qu'en France le systéme
hospitalier repose davantage sur les hépitaux

privés que dans les autres pays. Disons méme
gue la situation se compare beaucoup avec ce
gue nous avons ici au Canada, dans la province
de Québec

M. ROY: Quelle est I'importance de la con-
tribution de la part de I'Etat frangais.

M. CASTONGUAY: Vous voyez, I'Etat ne
contribue pas directement. En principe la sé-
curité sociae est encore ala charge totale des
travailleurs et des employeurs. La seule fagon
gue I'Etat a éé appelé a contribuer jusqu'a
maintenant c'est en comblant les déficits de la
sécurité sociale. Si la sécurité sociale n'est ja-
mais en mesure de combler ces déficits, il s'a-
gira dune contribution permanente. Clest la
raison pour laguelle I'Etat, sétant apercu qu'il
est appelé a contribuer d'une fagon indirecte a
la sécurité sociale, il veut bien savoir mainte-
nant de quelle facon il contribuera al'avenir et
quelle sorte de controle additionnel pourrait
s'avérer nécessaire. C'est laraison de lafor-
mation de cette commission que nous mention-
nons.

M. MARLER: Alors on est porté apenser
gue ce que je pourrais appeler lapart résiduai-
re pourrait nécessairement retomber sur les
assurés n'est-ce pas, en principe?

M. CASTONGUAY: En principe, oui.

M. MARLER: Parce qu'autrement il me sem-
ble que cela veut dire qu'on est en train de créer
des surprises treés désagréables pour le gouver-
nement qui a un moment donné constaterait qu'il
y a un deficit de jenesaispas quoi dans le fonds
et nous savons combien ce serait difficile pour
le gouvernement, non pas seulement de trouver
une somme, disons, de $20 millions, maisd'étre
obligé, apres le fait, dimposer unetaxe spécia-
lement pour combler un déficit qui probablement
se répetera d'année en année du moment que
vous acceptez le principe dun déficit.

Personnellement, peut-étre que je suis un
peu conservateur dans ce domaine-1a, je re-
connalitrais le devoir de I'Etat de combler une
insuffisance temporaire, une insuffisance qui
pourrait se produire au cours de I'année ou mé-
me apres une année et sur une base temporaire,
exclusivement avec I'idée que les assurés, dont
les patrons et les employeurs et les employés,
devraient par une augmentation du prix combler
le déficit de lapremiereannée oudela deuxieme
année et ainsi de suite, de fagon a ce que la po-
pulation qui va bénéficier des avantages du plan
le paie, de fagon a éviter ce qui, a mon sens,
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serait malheureux, c'est-a-dire la demande des
soins additionnels payés toujours par I'Etat,
payés toujours par d'autres.

Je pense que c'est logique de dire, si nous
alons avoir des soins plus étendus, des avan-
tages considérables, quelesassurés eux-mémes
doivent supporter une bonne partie du surcroit
additionnel, ce qui pourrait peut-étre freiner
dans une certaine mesure les appétits déemesu-
rés.

M. CASTONGUAY: Exactement. Jecroisque
c'est peut-étre, si vous me permettez cette re-
marque, le meilleur endroit pour une personne
comme vous, de faire preuve de conservatisme.

M. MARLER: Etant donné que j'ai vécu assez
longuement, je... Evidemment, je ne suis pas
conservateur dans d'autres choses, mais...

M. CLOUTIER: M. Castonguay, s j'ai bien
compris votre exposé, le colit de la partie admi-
nistrative en France est beaucoup plus onéreux
qu'en Suede.

M. CASTONGUAY: Il est assez difficile de
déterminer le vrai co(t de I'administration. Il
semble que la structure administrative soit
assez lourde, pour savoir le colt exact de
['administration, il faudrait additionner les colts
des caisses primaires, des caisses régionales,
des caisses centrales, des unions de recouvre-
ment. A quoi séleve une telle addition? C'est
assez difficile. Je ne crois pas quon ait pu
trouver de statistiques exactes. Mais le tout
doit étre assez dispendieux.

M. CLOUTIER: Tout de méme, il ressort
de cette éude que I'augmentation de la deman-
de de soins en France est réellement leproblé-
me majeur auquel on doit Sattaquer.

M. CASTONGUAY: Il y aun probléme d'aug-
mentation de demandes de soins. Le systeme
semble méme encourager dans une certaine me-
sure les abus au niveau des caisses; I'adminis-
tration des caisses primaires n'a aucun intérét,
en fait, a refuser des paiements de prestations.
Il'y ale fait que les conseils des caisses pri-
maires soient €élus. Et il y a des honoraires
qui sont payés aux membres des conseils et il
semble, d'aprés ce gue nous avons pu voir, que
les membres des conseils se recrutent engran-
de partie dans les syndicats ouvriers ou dans
une bonne part parmi les membres du congrés
généra du travail. Ceci leur donne uneinfluence
assez forte. Et il y aunerelation assez évidente
entre le Congres général du travail et un des

partis politiques. C'est donc un outil qui est trés
fort pour eux et, contrairement a ce qu'on avait
pu penser, le Congres général du travail al'air
de bien vair le systéme de sécurité socia e dans
sa forme actuelle. Je ne sais pas S'il est possi-
ble de faire le lien, c'est assez délicat d'ana
lyser des attitudes comme celles-1a, mais ¢a
n'gjoute certainement pas a l'efficacité du re-
gime. Mais l'augmentation des colits ne corres-
pond peut-étre pas nécessairement a une aug-
mentation réelle des besoins de soins de la po-
pulation.

Quelle est la part exacte de I'abus et quelle
est lapart exacte due & une augmentation réel-
le, je ne suis pas en mesure de répondre.

M. MARLER: Jai juste une question que je
voudrais poser a M. Castonguay. Il semble avoir
€té dit au début qu'il peut y avoir plusieurs caté-
gories d'assurés, dans le sens, je pense que M.
Castonguay a parlé de la classe agricole et les
mineurs etc., est-ce qu'il est possible que cha
gue classe paye une prime différente ou est-ce
gue c'est toujours le méme prix?

M. CASTONGUAY: Il y adesprimes diffé
rentes selon les régimes parce que les avanta
ges ne sont pas les mémes dans tous les régi-
mes.

M. MARLER: Alors celaveut dire que vous
gjoutez inutilement aux complications, aux frais
d'administration, je crois que c'est évident.

Si par exemple les mineurs profitent de tels
ou tels avantages, mais la classe agricole est
limitée, il faudra toujours savoir aquelle classe
appartient le patient en question, puis qu'est-ce
guon peut lui donner gratuitement etc. Je ne
trouve que des complications tout a fait inutiles.

UNE VOIX: Celacomplique le systéme évi-
demment.

M. ROY: M. Castonguay, croyez-vous que
dans I'ensemble la population semble satisfaite
de ce régime de |'assurance-santé?

M. CASTONGUAY: Jetenterai de répondre
différemment. Je pense bien que la population
n'accepterait pas quon cesse ou quon mette
terme au régime d'assurance-maladie en Fran-
ce. Cest assez difficile de savoir. Disons qu'en
Suede il semblait que réellement lesgens avaient
['air relativement satisfaits. En France, les gens
ont certainement l'air plus satisfaits qu'en Bel-
gique, d'aprés ce que I'on apu voir. En Angle-
terre, c'est un peu le méme genre de réponse.
Je pense bien que la population n'accepterait
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pas que le régime soit discontinué, mais je pen-
se que les gens sont plus inquiets en Angleterre
quant a ce qui va se produire dans I'avenir qu'en
France. C'est une question de degré qui est as-
sez difficile apercevoir et je pensequeca s'é-
tablit mieux par comparaison comme cela.

M. TREPANIER: M. Castonguay s j'ai bien
compris, les différentes catégories de bénéfi-
ciaires de I'assurance proviennent de |'établis-
sement progressif de |'assurance-santé en
France, qui d'abord a été gppliquée aux sala-
riés, ensuite alaclasse agricole et ainsi de sui-
te. Maintenant a I'article c), vous mentionnez
des régimes complémentaires...

M. CASTONGUAY: Oui.

M. TREPANIER: Est-ce que, a ce moment-
la ca couvre d'autres personnes parce qu'il me
semble que tout le monde est pas md couvert
par a) premiérement, deuxiémement, troisié-
mement et b).

M. CASTONGUAY: Les régimes complé-
mentaires, disons ici quon parle plutét de la
sécurité sociale dans son sens le plus général
et non uniquement de |'assurance-maladie. Sur
le plan des rentes, des pensions, il y ale régi-
me général pour les salariés et dans diverses
entreprises pour complimenter les pensions il
y ades régimes complémentaires. Par régimes
complémentaires, on veut donc plutét dire des
régimes qui couvrent les pensions, pensions
dinvalidite, pensions de vieillesse, possible-
ment des allocations de salaire en cas de ma-
ladie. De fagon générale, du cbté de I'assuran-
ce-maladie, il ne semble pasy avoir tellement
de régimes complémentaires organisés par les
employeurs, ce sont plutét les individus, au
moyen de contrats auprés de sociétés privées
d'assurances, qui S'assurent pour se fairetrai-
ter sur une base privée.

Maintenant, et c'est un simple détail, pour
vous montrer la complexité de cette histoire-13,
je pense qu'on nous a dit qu'il y avait méme un
régime particulier pour les clercs, des greffes
de notaires de Paris.

M. MARLER: C'est épouvantable.

M. CASTONGUAY: C'est pour ca que je
voudrais mentionner que sur certains détails
Nnos connaissances sont un peu vagues, il n'y a
pas moyen de faire un inventaire complet, je
pense, a moins d'étudier le tout trés longue-
ment.

M. TREPANIER: Alors c'est peu souhaitable
gue cette situation...

M. TARDIF. Et, M. Casgonguay, j'imagine
gu'on ajugé apropos de classifier les régimes
comme ¢a, ou il devait y avoir des avantages
quelconques. Quels étaient les avantages?

M. CASTONGUAY: La raison est historique.
Ces groupements se sont formés en mutuelles,
dans le passé. Les mineurs, par exemple, ont
senti le besoin de se protéger collectivement,
alors éventuellement les mutuelles ont donné
naissance aux régimes de sécurité sociale pro-
tégeant les mineurs, les salariés, les agricul-
teurs, et chacun ayant des problemes différents
au point de vue des &ges de retraite, des
moyens financiers et chacun étant un petit peu
plus individualiste qu'ailleurs, ils ont voulu
établir chacun leur régime bien particulier. Au
point de vue des avantages, il ne semble pas
y en avoir tellement parce qu'on sent quun -
fort énorme est fait pour essayer d'unifier, de
centraliser, jusgu'a un certain point.

M. RENAUD: En d'autres termes ¢a conti-
nue a se développer dans les mimesstructures,
c'est ¢a?

M. CASTONGUAY: Oui. Tout le systeme que
nous décrivons par exemple au point de vue re-
couvrement des prestations, des contributions
et distributions des revenus de contributions
parmi les caisses, c'est excessivement lourd
et finAlement ca ne rime pas a grand chose,
parce que les caisses n'‘ont pas dautonomie
financiére. Celle qui a un surplus le donne au
profit de celles qui ont des déficits. Tout don-
ne donc sur papier I'apparence d'une certaine
autonomie alors qu'en fait il n'y en apas.

M. LE PRESIDENT: D'autres questions?
M. Castonguay, amenez-nous, a votre choix,
dans un autre pays.

M. CASTONGUAY: Je pense que le plus lo-
gique serait celui de la Belgique ou disons, I'on
retrouve beaucoup d'analogie avec le régime
d'assurance-maladie francais. C'est un régime
qui tire ses sources encore des sociétés mu-
tuelles et, 13, les sociétés mutuelles ont encore
un plus grand degré d'autonomie.

Elles ont réellement |'autonomie financiére.
Au lieu de repasser sur tous les points, ici, je
crois que ce qui est plutét important de men-
tionner, c'est qu'il y a cing réseaux de caisses
mutuelles. Il y ales mutualités chrétiennes, il
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y a les mutualités des travailleurs profession-
nels, les mutualités neutres, les mutuaités des
salariés, et je pense quil y en aune pour les
non chrétiens, les protestants. Tout le systeme
prend donc des couleurs politiques, raciales,
religieuses qui créent, en apparence en tousles
cas, des conflits assez prononcés. Si on nenous
l'avait pas tellement répété a divers endroits,
ce n'est pas le genre de commentaire que j'avais
fait verbalement, j'aurais préféré laisser cela
consigné dans les dossiers ici, quitte a ce que
VOUS en preniez connaissance autrement. 11y a
donc des caisses autonomes, et cing réseaux
complets. Chague réseau couvre par des cais-
ses régionales et primaires le territoire de la
Belgique qui n'est pas tellement grand. Les
caisses recoivent pour sadministrer un mon-
tant fixe, un pourcentage fixe de prestations.
Alors plus elles paient de prestations, plus na-
turellement la part qu'elles regoivent pour s'ad-
ministrer est élevée. Donc, encore 13, lesyste-
me est définitivement concu al'encontre del'ef-
ficacité. Ceci ressort trés évidemment dans
I'expérience au point de vue du colt. Le régime
a été concu en 1944 avant méme que la guerre
soit finie et, en 1963, on a essayé de corriger
la situation par une nouvelle loi. Le gouverne-
ment a voulu établir des contrdles et c'est ce
qui a donné lieu évidemment a la gréve qui a
eu lieu en 1964. Cette gréve alaissé des mar-
ques assez profondes, en autant qu'on a pu voir
et chez les médecins et dans la population. C'est
le genre de chose qui doit certainement étre
évité s I'on peut en juger par ce qui s'est pas-
s2 en Belgique.

Et justement, M. Marler, ce que vous disiez
tantdt correspond exactement ici au portrait,
a la lecon quon peut tirer du régime de la
Belgique. Lors de la refonte, on a dit: En
principe, I'Etat paiera un certain pourcentage
des colts du régime, soit 9% tel quiindiqué a
la page 61, 9% des dépenses afferentes aux
prestations visant les maladies sociales. Les
maladies sociales sont la tubercul ose, le cancer,
les longues affections. En outre, 2% des pré-
visions budgétaires relatives aux soins gratuits
dispensés aux pensionnés, veuves, invalides,
orphelins, plus le montant requis pour couvrir
les cotisations des chémeurs. |l est aussi dit,
et ceci est assez important, que malgréleprin-
cipe sdon lequel I'Etat assume une partie fixe
des colts, I'Etat assumerait pour les deux an-
nées suivantes tout écart qui ne serait pas com-
blé par les contributions des employés, desem-
ployeurs et la partie fixe que I'Etat devait assu-
mer, au cours des deux premiéres années sui-
vant lanouvelle loi. L'on n'a pasfait réellement
face aux problemes, on I'a reporté pour deux
ans et lorsque le probléme s'est produit, c'est-

a-dire en 1966, on a vu ce qui sest produit ré-
cemment. On avu par |es journaux, que le gou-
vernement essayait de nouveau de controler
certains des colts, et demandait aux médecins
d'accepter certaines concessions au point de vue
des montants payés par la sécurité sociale pour
les soins donnés dans les hopitaux. Les autres
points particuliers du régime en Belgique ne
sont pas directement inhérents au régime. Un
fat a signaler, c'est qu'il y a un grand nombre
d'associations qui ont groupé les médecins dans
le passé et, a un moment donné, c'est-a-dire
lors de I'adoption de cette loi, en 1963, les mé-
decins se sont fédérés dans une grande chambre
syndicale. Pas longtemps apres, une scission a
I'intérieur de cette chambre s'est de nouveau
produite et il y a une fédération rivale des syn-
dicats qui s'est développée en paralléle. Il sem-
ble que c'est un phénomene qui mérite d'étre
mentionné. Ou il y aplusieurs syndicats grou-
pant les médecins, les relations sont plus diffi-
ciles que lorsqu'il n'y aqu'un groupe réellement
représentatif des médecins. Et ici, dans la pro-
vince de Québec, disons qu'il y aplus d'une asso-
ciation. Il'y a deux fédérationsde syndicats pour
les omnipraticiens et les spécialistes qui grou-
pent un grand nombre de médecins dans chacu-
ne d'elles. Si la multiplication des organismes
groupant les médecins devait devenir un phéno-
meéne dans la province de Québec, ce serait re-
grettable. Je crois que c'est une lecon qui de-
vrait étre retenue, car les relations deviennent
alors excessivement plus difficiles.

A la page 62 on indique justement la courbe
depuis la nouvelle loi et des dépenses de |'as-
surance-maladie. On voit que les colts montent
en fleche, 11 milliards de francs belges en 1964,
on voit que, pour 1966, deux ansplustard, on en
arrive a 21,800,000,000. Le franc belge vaut
deux sous, alors c'est assez élevé.

M. TREPANIER: Cela ne serait pas plut6t
des millions?

M. CASTONGUAY: Oui, mais sil y en a
11 millions, ca fait 11 milliards a ce moment-
[& C'est 11 millions.

M. MARLER: Avez-vous une idée de ce que
ca représente par téte?

M. CASTONGUAY: Attendez un peu. 11 mil-
liards, la population est d'environ 9 millions...

M. MARLER: On peut dire en chiffre rond
2000 francs par année par téte. Evidemment
les soins sont plus éendus que ceux dont nous
avons parlé.
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M. CASTONGUAY: Mais toute la population
n'est pas assurée, ca c'est un probleme qui
doit étre considéré dans ce calcul. Ce n'est
pas facile de sortir le colt par téte. C'est indi-
qué je crois quelque part. De memoire, il y a
apeu prés 7 millions a 7,500,000 sur les 9 mil-
lions qui sont assurés.

M. MARLER: Alors ¢a n'a pas beaucoup
d'intérét, parce que ¢a ne prouve rien.

M. CASTONGUAY: Alors il y a possible-
ment la question des effectifs qui pourraient
étre assez intéressants a étudier ici, étant
donné encore certaines analogies entre Québec
et la Belgique. Au point de vue de la population,
il n'y a pas un écart considérable. A lafin de
1962, on indique qu'il y avait 13,000 médecins
dont 11,800 exercaient effectivement la méde-
cine. On voit donc que le hombre des omni-
praticiens est beaucoup plus élevé que le nom-
bre de spécialistes et il ne semble pas en Bel-
gique exister de pénurie sérieuse de médecins.
Il'y a cependant le probléme de la distribution
géographique. On indique certains chiffres, ala
page 65. Pour indiquer la disparité, dans une
province, il y a20.9 médecins par 10,000 habi-
tants alors que dans une autre province il n'y
enaque7.3.

M. FORTIER: Est-cequele médecinseplaint
d'avoir beaucoup de formules a remplir?

M. CASTONGUAY: En France, en Angleter-
re, en Belgique ou cette plainte quant au nom-
bre de formules a remplir est formulée, il ne
semble pas que ce soient les formules a rem-
plir pour |'assurance-maladie. Le patient paye
le medecin qui donne simplement un regu et c'est
le patient qui se fait rembourser. Ol les méde-
cins se plaignent qu'ils ont beaucoup de formules
aremplir, ¢ane vient pasdel‘assurance-mala-
die, ca vient plutét de tous lesautres certificats
gu'ils doivent donner pour toutes sortes d'autres
programmes.

M. MARLER: Par exemple en France on m'a
dit que les médecins sont beaucoup dérangés par
les travailleurs, lesouvriers qui S'adressent aux
médecins disant j'ai ma a I'estomac et il va
chez le médecin pour avoir le certificat ce qui
donne évidemment aux médecins un honoraire
quelconque, mais ¢a donne a l'ouvrier 3 jours
de congé payé. Alors, il y aun encouragement
a aller voir le médecin chague fois qu'on a un
mal de téte.

M. CASTONGUAY: Ce phénomene, ou cette

crainte, qui est souvent exprimée a I'effet qu'un
régime d'assurance-maladie surchargerait de
toute une paperasse comme on dit que c'est
le cas en Europe, ce n'est pas exact parce
guiils sont surchargés, en autant quon a pu
Voir non pas a cause du régime d'assurance-
maladie, mais pour d'autres raisons comme
celles que vous mentionnez.

M. MARLER: Est-ce que ces autres mi-
nisteres par exemple qui ont besoin de ces
certificats ne pouraient pas étre appelés a
en refuser?

M. CASTONGUAY: Il y a une plainte a I'effet
que les médecins sont dans une bien mauvaise
Situation avec ces fameux certificats. Sils les
refusent, leur patient est plus ou moins de bon-
ne humeur, findement il vavoir un autre mé-
decin, et il obtient son certificat éventuelle-
ment. Les médecins se disent: On est aussi
bien de les donner, alors qu'est-ce que ¢a vaut?
En outre, est-ce que nous sommes capables
nous, comme médecins, d'évaluer si telle ma-
ladie ou tel dérangement empéche réellement
la personne de travailler? Surtout lorsqu'il
sagit disons des invalidités qui donnent droit
a un salaire pour une certaine période. Il fau-
drait étre en mesure de déterminer quel est
réellement ce qu'on demande a la personne a
son travail, jusqua quel point ses capacités
physiques sont taxées. Beaucoup de certificats
sont donnés, ¢a prend énormément de temps et
on se demande quelle est leur valeur reelle.
Méme s on essaie de faire honnétement notre
travail, nous ne pouvons le faire de fagon satis-
faisante. Il semble que ce probléme soit plus
aigu en Angleterre ou les patients doivent s'ins-
crire sur la liste dun médecin. Si le médecin
refuse de donner un certificat, la personne dit:
« Trés bien, enlevez mon nom sur votre liste ».
Elle fait ensuite une campagne auprés de ses
parents et amis pour que tous leursnoms soient
enlevés de la liste du médecin. Ce sont des
moyens de persuasion assez forts.

M. FORTIER: Du chantage. Est-ce que les
médecins sont satisfaits en général de leur re-
venu avec ces formules d'assurance-1a?

M. CASTONGUAY: Il sembley avoir un écart
assez considérable entre le revenu des médecins
de la Belgique et ceux de la France. C'est quel-
gue chose qui nous a surpris, le revenu des mé-
decins est passablement plus faible en Belgique
guil ne I'est en France. Dans |es pays comme
en Suéde, on essaie de part et d'autre de don-
ner aix médecins un revenu qui corresponde a
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sa position par rapport aux autres professions
et il semble qu'on est capable de réaliser ca

M. MARLER: Cela semble s'étre réalisé
passablement dans la Saskatchewan.

M. CASTONGUAY: En Saskatchewan les re-
venus sont excellents. En France, les médecins
ont I'air satisfaits de leurs revenus étant donné
gu'ils ont droit aux dépassements d'honoraires
pour diverses raisons, s'ils acquiérent une cer-
taine notoriété, etc...

Il ne semble pas y avoir tellement de pro-
blémes. Les spécialistes dans |es hpitaux sem-
blent satisfaits aussi. En Angleterre, il y aune
distinction a faire entre les spécialistes qui
travaillent dans |les hopitaux et les médecins de
famille, les omnipraticiens, a I'extérieur des
hopitaux. L&, il y aun décalage entre les reve-
nus.

En ce qui a trait a la Belgique, disons que
c'est une description assez sommaire, mais
c'est un systéme tellement complexe, je crois
gue d'essayer d'en prendre connaissance rapi-
dement comme ¢a, pourrait plutdt tendre a ap-
porter de la confuson sur ce que nous savons
de la France et de la Suede et ne pas donner tel-
lement plus de clarification sur ce qui existe
en Belgique. D'ailleurs, on dit au début de notre
rapport, et nous savions fort bien que ce rapport
circulerait, essayer de déterminer exactement
a quoi correspond la réalité du régime belge
d'assurance-maladie est tres difficile. Alors
gu'en écrivant la description nous n'étions pas
capables de le faire exactement, essayer de le
dire verbalement en quelques minutes, je pense
gue ce serait encore plus difficile.

M. LE PRESIDENT: Il me semble qu'il se-
rait utile qu'au cas ou il y a un point saillant
du systeme belge que nous serionstentésd'adop-
ter ici au Québec parce que ca fait bien notre
affaire, ca se marie aux habitudes québécoises,
mais tout simplement pour connaitre ce qui se
passe en Belgique, je trouve que c'est assez ari-
de, amoins qu'il y ait quelque chosede tangible.

M. CASTONGUAY: Comme chose a éviter
possiblement.

M. LE PRESIDENT: Oui.

M. CASTONGUAY: Alors, § vous me per-
mettez, je vais passer aladescription du régi-
me de la Grande-Bretagne.

M. ROY: Peut-étre avant de commencer, on
pourrait peut-étre prendre un repos de dix mi-
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nutes jusqu'a cing heures.
Alors, messieurs. M. Castonguay, vous avez
la parole.

M. CASTONGUAY: M. le Président, le der-
nier régime qui est décrit ici, je croisqu'il de-
vrait étre analysé, c'est celui delaGrande-Bre-
tagne. Une description sommaire du régimedes
Etats-Unis est donnée a la fin. Etant donné que
ce régime ne couvre que |'hospitalisation, sur
une base facultative pour les personnes agées,
nous l'avons décrit a titre de référence, puis-
qu'il est toujours intéressant de savoir ce qui
se fat aux Etats-Unis, mais je ne crois pas
qu'il y ait tellement atirer de cette légidation
qui n'est pas d'ailleurs encore en vigueur. Si
VOUS me permettez, je vais passer aladescrip-
tion sommaire du régime de la Grande-Breta-
gne qui est d'une conception tout a fait différen-
te, comme nous |'avons mentionné hier dans la
définition des types derégimes. C'est unrégime
de soins qui a été congu au cours d'une période
un peu spéciale.

Les objectifs du régime, nous les avons re-
produits a la page 10, mais je ne crois pas
quil soit utile d'en donner la lecture, ce sont
ceux qui avaient été définis au début du régime.
C'était plutét les abjectifs qui étaient audacieux
dans ce régime. On voulait tout faire pratique-
ment a la fois et en une seule étape. On voulait
donner a la population tous les soins sans qu'il
n'en co(te rien directement, sauf quant aux pri-
mes d'assurance sociale.

Quant a l'organisation, et pour comprendre
le régime de soins anglais, on doit faire abs-
traction de ce quon avu dans les autres pays.
En fait, ce sont des services qui sont constitués
et ce sont les services qui donnent les soins a
la population. Vous avez cing grands services
dans le domaine de la santé: le serviced'hygie-
ne public, le service national de santé, le ser-
vice de santé scolaire, le service de médecine
du travail et le conseil de larecherche médi-
cale. Disons que ce que nous avons éudié en
plus de détails ici, c'est le service nationa de
santé. On voit a la page 13, I'organisation et on
distingue trois grandes catégories. Au centre,
il y ales conseils exécutifs, assistés par des
comités professionnels; il y a a droite les con-
seils régionaux dhopitaux et il y a a gauche,
les autorités régionales et municipales de la
santé. Premiérement, a droite, c'est tout ce
qui touche aux hépitaux incluant les spécialistes
qui pratiquent presque exclusivement al'inté-
rieur des hopitaux. Vous avez tout a fait a droi-
te les hopitaux d'enseignement qui constituent
uRe quatrieme catégorie ou une quatrieme bran-
che.
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Les conseils exécutifs, eux, touchent plus
particulierement aux professions, a |'exception
des spécialistes, c'est-a-dire, les médecins,
les dentistes, et voient al'administration de la
distribution des médicaments, |es services pour
les yeux. A gauche, vous avez lesautres aspects
de la médecine qui sont la responsabilité des
autorités municipales et régionales de la santé:
protection de la mére et del'enfant, infirmiéres
visiteuses, les soins a domicile, prévention des
maladies, traitement et surveillance médicale,
vaccination, immunisation, ambulance, etc.

Ces trois grandes sections, nous avonsvoulu
les montrer trés clairement, dés le début de la
description du régime, parce qu'en fait ce sont
des unités particuliérement distinctes méme
dans 'opération du régime de santé en Angleter-
re, il yadesrégionsetil y a des conseils régio-

naux pour |les hdpitaux; chaque conseil aun cer-
tain groupe d'hdpitaux sous sajuridiction et cha-
gue hépitad a un conseil d'administration. Les
budgets, les directives, etc, les hopitaux d'ail-
leurs sont la propriété de I'Etat, tout ca émane
du ministére de la Santé ou il y a un sous-mi-
nistre associé en charge de cette section. Vous
avez une autre section, les conseils exécutifs.
Il'y adans les différentes régions et ce sont eux
qui voient a l'organisation et a la distribution
des soins par lespraticiens. Cesconseilsexécu-
tifs sont & caractére représentatif mais, encore-
14, ils recoivent leurs directives du ministére.
Ce ne sont pas eux qui fixent leséchelles de sa-
laire ou de rémunération des médecins, c'est
fixé par négociation entre le ministére et les
différents organismes groupant les médecins.
Il sagit plutét de fonctionsadministratives pour
ces conseils.

Quant aux autorités régionales, ca touche de
moins prés a ce qui correspond a |'assurance-
maladie. Donc, je crois que |'on peut en faire
abstraction. La plupart des médecins en Angle-
terre font partie du service nationd delasanté.
On indique que, pour les omnipraticiens, 97%de
la population fait appe a leurs services. Les au-
tres 3% comprennent les personnes qui font appel
aux médecins privés. Elles sont donc en trés pe-
tit nombre.

Les personnes ont le libre choix du médecin.
Le médecin a le choix de refuser un patient. Ces
libertés fondamentales sont respectées mais
le systeme fonctionne dune facon tout a fait
particuliére et ceci, spécialement pour lesomni-
praticiens. Chague omnipraticien a une liste de
noms sur laquelle il peut inscrire jusqu'a 3,500
noms sil pratique seul. Sil pratique engroupe,
le nombre de personnes qu'ils peuvent avoir
conjointement sur la liste peut étre un petit peu
plus élevé étant donné qu'entre eux deux méde-

cins peuvent se diviser un peu mieux le travail.

Delaméme fagon pour lesdentistes. Il y aune
organisation qui est aussi sous |'autorité descon-
seils exécutifs. Les personnes se font placer sur
la liste du dentiste et se font traiter. Pour les
médecins, il n'y aaucun fraisdissuasif. 1lsvont
voir le médecin lorsqu'ils en ont besoin et le mé-
decli_n est rémunéré selon le nombre de noms sur
sa liste.

M. MARLER: Indépendamment du nombre de
visites, son salaire ou son traitement est fixé en
fonction exclusivement du nombre de gens qui
figure sur laliste.

M. CASTONGUAY: Exactement.

M. MARLER: Maintenant, s'il est chanceux,
les gens ne viennent paslevoir, il n'est pas trop
dérangé.

M. CASTONGUAY: On encourage d'une cer-
taine fagon les listes pas trop nombreuses en
donnant un montant pour les 600 premiéres per-
sonnes sur une liste. La rémunération du mé-
decin par téte est a un certain niveau. De 600 a
1,500, le montant par téte est plus éevé et au-
dessus de 1,500, le montant par téte baisse de
nouveal, pour encourager les médecins ane pas
avoir un nombre excessif de noms sur leur lis-
te. Une fois ceci établi, peu importe le nombre
de visites, I'omnipraticien recoit sa rémunéra-
tion. Ce systéme a donné lieu a certaines diffi-
cultés. Des raffinements continuels ont éé
apportés au mode de rémunération pour essayer
d'abord d'encourager les médecins, les omni-
praticiens a se grouper, il y ades primes qui
sont versées par exemple pour les médecins
qui s‘établissent dans les milieux éoignés ou
il nN'y a pas beaucoup de médecins, il y ades
primes qui sont données aux médecins qui com-
mencent dans leur pratique, pour les aider. Ces
primes-la au début vont en décroissant. Il y a
différents raffinements qui sont apportés a la
formule de rémunération mais le systéme ala
base demeure celui de la rémunération per
capita.

M. TREPANIER: M. Castonguay, ne disiez-
vous pas tantét que le patient avait la liberté
de choisir son médecin?

M. CASTONGUAY: OQOui.
M. TREPANIER: Comment conciliez-vous

cet énoncé avec laliste des patients que le mé-
decin fait lui-méme?
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M. CASTONGUAY: Sil n'aime pas le méde-
cin chez qui son nom estinscrit, il le fait rayer,
va chez un autre médecin e demande que son
nom soit inscrit sur la liste de |'autre méde-
cin. Iy a une procédure de changement de noms
sur les listes. C'est assez lourd.

M. MARLER: Ce doit étre désagréable parce
guon est obligé d'avertir le médecin qu'on en
cherche un autre.

M. CASTONGUAY: S vous étes en voyage
et que vous tombez malade, que vous n'avez pas
naturellement votre nom sur laliste dun mé-
decin dans la ville ou dans la région ou vous
tombez malade, il y a une procédure de traite-
ment durgence et le médecin est remboursé
a ce moment & taux particulier, étant donné
qu'il a traité une personne qui n'était pas sur
sa liste. C'est assez lourd comme systéme.

M. TARDIF. Et qui peuvent avoir des con-
troles ou peut-il s'assurer pour le nom dun
médecin...

. M. CASTONGUAY: Disons qu'il y amoins
de liberté gu'ici. On lui fixe une certaine pé-
riode de vacances par année, on lui fixe un
certain temps pour |'étude, on lui donne cer-
tains montants s'il va étudier pour parfaire ses

connaissances et se tenir a date. Alors, il est

beaucoup moins libre. Cela est pour I'omnipra-
ticien. Pour le spécialiste qui est al'intérieur
dun hdpital, la remunération est beaucoup plus
élevée et il y a différentes formes d'encourage-
ment au mérite. Il y atoute une catégorie de fa-
¢ons de donner une certaine reconnaissance au
mérite dans la spécialisation. La rémunération
des médecins spécialistes peut étre assez éle-
vée. Elle peut aler au-dela de $25,000 alors
gu'ils n'ont absolument aucun frais de perception
de leurs honoraires. C'est un revenu garanti
tandis que les omnipraticiens, en autant que
I'on peut voir, qui ont adéfrayer le colt de leurs
bureaux, etc., et qui ont des heures beaucoup
plus difficiles font un traitement de I'ordre de
$8,000 a $9,000. Il y a donc une différence énor-
me.

Tous les genres de professions donnent des
soins selon le méme systeme. Il y ales optha
mologistes, les dentistes, c'est tout le temps le
méme systéme. Pour les médicaments, il y a
un systéme un peu particulier. Les pharmaciens
sont propriétaires de leur pharmacie, de leur
officine. La plupart des pharmaciens ont adhéré
au systéme et contrairement aux autres genres
de soins, il y a des frais dissuasifs, ou plutdt
il y avait des frais dissuasifs. Au début, il n'y

en avait pas, on en aimposé et peu de temps
apres le dernier changement de gouvernement,
les frais dissuasifs ont éé éliminés. Ce chan-
gement a eu une influence assez considérable
sur le nombre de prescriptions données et les
quantités prescrites.

Anciennement, les frais dissuasifs pour les
médicaments étaient de deux shillings, environ
$0.30 par prescription. Les médecins avaient
tendance a prescrire en grande quantité et, en
plusde ¢a, il y avait un certain nombre de pres-
criptions qui n'étaient jamais compl étées. L ors-
gue les frais ont éé éliminés, le nombre de
prescriptions complétées a augmenté énormé-
ment et la quantité par prescription a baisse.
Immédiatement apres I'dimination des frais
dissuasifs, le colit des médicaments ou la quan-
tité des médicaments a augmenté d'a peu prés
25% s ma mémoire est bonne.

M. TREPANIER: Donc actuellement il n'y
a plus de frais dissuasifs pour |es médicaments,
non plus gue pour les soins donnés par les mé-
decins.

M. CASTONGUAY: Aucun frais. Les seuls
frais qui restent, c'est pour les choses comme
les verres, et, encore 13, sont-ils limités, cer-
taines protéses, la denture. La personne a le
choix dun certain nombre de montures pour
les lunettes standard. S elle veut un certain
genre de monture un peu plus élaboré, elle doit
payer. Mais le principe est celui de I'élimi-
nation des frais dissuasifs sauf pour des arti-
cles particuliers comme desproteses, |es appa-
reils et les dents.

M. TREPANIER: Ce que j'avais cru com-
prendre hier, c'est que le régime avait com-
mencé sans aucun frais modérateur mais en-
suite en avait vu... Alors, ce n'est pas ca.

M. CASTONGUAY: Ils en ont impose et, par
la suite, ilsles ont éiminés. L'onvoitque mal-
gré les objectifs visés, il y ad'autres réalités
dont ils ont été obligés de tenir compte. On a
tenu plus ou moins compte sdon les événe-
ments politiques. Aujourdhui, il ny en aplus
de facon générale, sauf pour les verres, les
protéses, evidemment.

Dans tout ce réseau de conseils pour les hd-
pitaux, pour |es médecins, qui ont un réle de ges-
tion et de consultation, tous les membres des
conseils agissent a titre gratuit, sans aucun
honoraire. On nous a dit qu'il y avait quelque
chose comme 10,000 personnes, je crois, qui
siegent sur divers comités et divers consells et
qui jouent un rdle nécessairement utile, sans
aucune rémunération.
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M. MARLER: Tout ¢a Suppose une espéece
de régionalisation du systéme. Est-ce que cela
veut dire quun médecin peut établir dans le
nord de I'Angleterre dans le choix pour salis-
te de quelgu'un qui est a Londres.

M. CASTONGUAY: Voici, pour les spécialis-
tes, il semble que les échelles de salaires ne
varient pas dans I'ensemble du pays, sauf que
possiblement il y a un boni de vie chére dans
la région de Londres. Pour |es omnipraticiens,
on goute pour le médecin qui est dans une ré-
gion éoignée, un boni disolement. On gjoute,
pour le médecin a ses débuts qui sétablit dans
une région éloignée, ou il y aunmanque de mé-
decins, une prime pour l'aider a sétablir. Le
niveau de rémunération peut différer dune ré-
gion al'autre pour ces raisons, mais, en dehors
de ces bonis, larémunération per capita est uni-
forme pour I'ensemble du pays.

M. RENAUD: Vous dites gue c'est une moyen-
ne de $8,000 a $10,000 par année pour |es omni-
praticiens.

M. CASTONGUAY: Oui.

M. VAILLANCOURT: Quelle était la moyen-
ne des salaires avant |'assurance-santé.

M. CASTONGUAY: Celadate du temps de la
guerre. Je ne le sais pas et le coltt de lavie a
augmenté beaucoup depuis cette épogue.

M. MARLER: Et d'ailleurs, c'était un des
griefs. Ce ne sont pas des revenus suffisants.

M. CASTONGUAY: Exactement. Les spécia-
listes toutefois ne semblent pas se plaindre de
fagon générale.

M. MARLER: |Is sont établis principalement
dans des milieux urbains.

M. CASTONGUAY: lls sont surtout al'inté-
rieur des hopitaux. L'omnipraticien n'est prati-
quement pas admis dans I'hdpital. C'est le spé-
cialiste qui pratique a l'intérieur de I'hopital
alors il a tout I'équipement qu'il lui faut, il est
beaucoup mieux rémunéré, il n'a pas de frais a
supporter personnellement. On n'a pas senti qu'il
y avait le méme genre de probléme du cbté des
spécialistes.

M. TREPANIER: Est-ce qu'il y a des traite-
ments ou des consultations médicales donnés
dans les cliniques externes comme en Suede par
exemple, en Grande-Bretagne?

M. CASTONGUAY: Dans les hopitaux, il y a
des cliniques externes, maisil n'y a pas le mé-
me genre de distinction étant donné que tout le
systeme est unifié. Ce sont des services que le
gouvernement met a la disposition de lapopula
tion. Sil y a des soins que le médecin ne peut pas
donner & son bureau et qui ne nécessitent pas
I'hospitalisation, ils sont donnés dans ce qui cor-
respond alaclinique externe. On a sembl é cons-
tater la-bas, et celanousa étédit a plusieurs re-
prises que les médecins, les omnipraticiens ne
soignaient pas réellement. Ils voient les genset
sil y ale moindrement de difficultés ou quelque
chose qui ne peut pas étre soigné avec un meédi-
cament trés simple, immédiatement on envoie le
malade al'hdpital ou alaclinique externe. L'om-
nipraticien ne soigne pratiquement pas, il visite
une série degensetil lesdirigeplutot. C'est une
des plaintes de I'omnipraticien, ilsdisent; Nous
sommes surchargés, nous ne faisons pas telle-
ment de médecine, nous faisons une médecine
trés peu intéressante et excessivement ingrate.
Ce n'est pas nous qui faisons lamédecine.

M. DALLAIRE: En résumé, ce sont les indi-
vidus ou les patients qui les dirigent.

M. CASTONGUY: Oui.

M. FORTIER: D'ailleurs, est-ce que le pa-
tient a le droit d'aller voir un spécialiste sans
avoir un papier del'omnipraticien?

M. CASTONGUAY: Normalement, I'hospita-
lisation doit étre faite sur prescription du mé-
decin et comme le spécialiste pratique al'in-
térieur de I'hopital, il semble bien que tous
les patients passent en premier lieu par I'omni-
praticien.

M. VAILLANCOURT: Il ale droit en Suede
et en Belgique.

M. CASTONGUAY: D'dler voir directement
le spécialiste?

M. VAILLANCOURT: D'aler voir directe-
ment le spécialiste.

M. CASTONGUAY: Lails ne sont pastous
concentrés dans les hopitaux.

M. MARLER: M. Castonguay, en vous écou-
tant et surtout en pensant a la situation dAn-
gleterre ou vous avez, s vous voulez, trois
méthodes de remboursement de traiter les mé-
decins, vous avez le gars qui recoit une prime
d'isolement, vous avez un autre qui regoit une
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espéce... et vous avez |'autre disons celui du
marié, mais le médecin moyen qui semble tou-
cher un salaire qui est basé sur le nombre de
personnes inscrites sur la liste. Est-ce que
c'est concevable pensant ala santé au Canada,
de croire que nous pouvons peut €tre avoir un
systéme un peu semblable? Il est évident qu'un
médecin qui pratique a Montréal doit payer des
dépenses de bureau plus considérables que ce-
lui qui pratique en campagne, n'est-ce pas? Ce-
la veut dire que calui colte plus cher pour une
consultation d'un quart d'heure ou dune demi-
heure que ca colterait en campagne. Par con-
tre, envoyer les gens dans des extrémités des
comtés surtout dans les coins excentriques de
la province, me semble-t-il, semble condam-
ner le médecin & avoir un nombre probablement
insuffisant de patients, et je songe personnelle-
ment & la possibilité de lui donner non pas ce
gue j'appellerais une prime disolement, mais
plutét un revenu garanti, un revenu assuré, par-
ce que depuis longtemps nous cherchons le
moyen d'encourager les médecins a se placer
ailleurs que dans les centres. Sauf, que d'aprés
ce quon m'a dit, évidemment, je ne suis plus
du Cabinet, mais je me rappelle qu'a un mo-
ment donné nous avons parlé de la question,
et nous avons constaté des difficultés enormes
parce quil n'y avait pas moyen de controler
ce gue touchait le médecin qui a éé établi sous
cette formule-la. Avec le systéme d'assurance-
maladie tout serait payé effectivement par le
gouvernement, on saura combien on aurait ver-
sé aix médecins, alors, il serait trés facile
avec un tel systéme de donner un supplément
pour porter le total de ses honoraires a un
chiffre de x, et de cette fagon peut étre encou-
rager le médecin a s'établir en campagne. La
question que je pose, évidemment je ne cherche
pas a avoir une réponse immeédiate, mais ne
faut-il pas penser, ne faut-il pas tenir compte
du fait qu'il y a des différences de colt pour
les médecins, dans le sens que celui qui tra-
vaille au milieu des grands centres ades dé-
penses beaucoup plus considérables par heure
gue son collégue qui travaille dans une petite
ville de campagne. Ne faut-il pas envisager
cette distinction dans le tarif ou ce que le
client paiera disons dans de telles circonstan-
ces?

M. CASTONGUAY: Sur ce point-laje réali-
Se gue Vous ne posez pas une question deman-
dant une réponse immédiate...

M. MARLER: C'est exact.

M. CASTONGUAY: ... jecroisquil y aune

distinction importante avec I'Angleterre. C'est
gue la-bas le niveau des revenus des omnipra-
ticiens est relativement bas, alors toutes ces
considérations doivent étre réflétées de fagon
beaucoup plus évidente dans la rénumération. S
avec |'établissement d'un régime, ici, qui don-
nait un revenu aux medecins passablement €l e-
vé, et ceci pourrait seffectuer méme assez
souvent dans les centres a I'extérieur des vil-
les, étant donné que pour chagque acte médica
le médecin est assuré d'étre rémunéré, peut étre
guimmeédiatement il y aura une certaine ten-
dance naturelle a ce que cette différencedansla
distribution des médecins entre les villes et
les campagnes sélimine naturellement. Quel-
gue chose quii...

M. MARLER: Je ne veux pas en venir aun
jugement définitif, mais je ne puis pas m'em-
pécher de croire, premiérement, que l'acte
médical spécifique doit avoir la méme valeur,
n'est-ce pas, que ce soit a Sherbrooke, Montréal,
Matane ou en campagne. Par contre nous Ssa-
vons, parce que c'est un fait, que ca colte
beaucoup plus cher a Montréal que ¢a colite a
Matane, par exemple. Et on songe peut étre au
profit un peu plus tard, qui entre en ligne de
compte. En effet, faut-il avoir un tarif uniforme
pour les actes médicaux ou faut-il avoir cer-
taines régionalisations dans le tarif de fagon a
tenir compte des circonstances que j'appellerais
des dépenses. Elles sont différentes dans les
petits centres que dans le cas de Montréal, Qué-
bec, etc.

M. COTEUX (Duplessis): D'ailleursactuel-
lement on en a Moi, dans mon comté, j'ai deux
cas d'espece. Par exemple, le docteur al'Ho-
pital de Blanc-Sablon, qui est al'extrémité est
de la province prés de Terre-Neuve, retire du
gouvernement un salaire je crois qui serappro-
che $14,000, plus les revenus qu' il a de ses
actes médicaux, maisqui d'aprés | es statistiques
lui ont donné & date $2,300. Cela comprend les
opérations... On I'appellait a Havre-St-Pierre
mais seulement dans un bureau beaucoup moin-
dre parce que |aje pense qu'on donne un salaire
de base $4,000, ou $5,000, et la il peut complé-
ter avec sapratique privée étant donné que les
gens sont plus en mesure dele faire. Alors ¢ca
sapplique déa actuellement. Seulement que la,
étant donné que I'on n'avait pas le soutien que la
nouvelle loi veut nous donner... Mais on va avoir
la nouvelle loi du service aux indigents, lesgens
qui ne sont pas capables de payer, et alors 13,
¢a va aider, ¢ava encourager enormément ces
médecins a rester |&; ¢a va enencourager d'au-
tresay aller.
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M. MARLER: Je pense que c'est presgu'un
avantage évident qu'on doit pourvoir dans un plan
d'assurance-maladie, qu'il y aura certainement
en campagne des médecins qui vont faire des
revenus trés considérables.

M. FORTIER: S vous voulez par exemple que
des jeunes médecins aillent s'installer en cam-
pagne, il faut certainement leur procurer des
avantages assez importants.

M. MARLER: Certainement.

M. FORTIER: Parce que je ne vois ce qu'un
jeune médecin qui sort de l'université, qui s'en
va en campagne alors qu'il peut avoir mainte-
nant des bourses pour se spécialiser et étre
assuré dga d'avoir un revenu trés convenable
dans un centre plus grand, pourquoi irait-il
s'installer loin? il va perdre un peu ses contacts
avec des confreres. |l faut leur donner les avan-
tages assez importants. Maintenant est-ce que
¢ca peut plus étre uniquement des encourage-
ments d'ordre monétaire? il y a autre chose pos-
siblement. Est-ce que I'encouragement, peut
étre le paiement des transports des patients
vers ces pratiques en groupe des médecins ne
sont pas aussi des formes d'alégement du far-
deau du médecin de campagne? il n'est pas obli-
gé de faire tout le temps latournée, on tend a
vouloir amener plutét les patients vers lui, et
I'on tend aussi a le faire pratiquer en contact
avec d'autres confréres ou la on peut se subdi-
viser les heures, établir un genre de service
de garde ou on fait la rotation. D§a, ¢a ce sont
des choses qui peuvent avoir plus d'importance
pour le médecin qu'une addition a son revenu.

M. MARLER: L'addition au revenu, c'est
toujours un encouragement, c'est surtout ca.

M. CASTONGUAY: Mais je peux vous dire
aussi qu'ils quittent |es campagnes non pas par-
ce que le revenu n'est pas suffisant, mais plu-
tét parce quiils sont en train dy laisser leur
santé ou ne peuvent plus suffire alatéche.

M. FORTIER: Est-ce qu'il n'y apasun sys-
teme de rotation dans certains pays, ou par
exemple on vapratiquer dans une campagne pen-
dant quatre ou cing ans et reviennent a de plus
grands centres aprés?

M. CASTONGUAY: Il y adifférents modes.
Comme en Suede. Disons en Angleterre, étant
donné que nous sommes dans |'étude de ce ré-
gime, on établit par région que est le nombre
de médecins par mille de population, il y a des

barémes établis et on divise les régionsen qua-
tre catégories, il y ades régions qui sont décla-
rées comme étant fermées, il y a suffisamment
de médecins, alors on ne permet pas a un nou-
veal médecin de s'établir saf s c'est le fils
d'un médecin qui pratique dgala.

Aprés ¢a, il y aun autre type de région qui
vient immediatement par la suite, ou on ne per-
mettra pas de fagon générale aux médecins de
s'établir, sauf dans des circonstances spécia-
les mais un peu moins spéciales que dans la
premiére categorie, il y en aune autre catégo-
rie, une troisieme ou il y a définitivement un
manque de médecins. Laderniereou il y aréel-
lement une pénurie, et la les encouragements a
I'établissement sont encore plus grands. Alors,
ceci congtitue un genre d'approche.

M. FORTIER: D'ailleurs, le praticien géné-
ral maintenant qui va s'installer dans un centre
rural, s on donnait les avantages économiques
il y a d'autres avantages aussi. C'est qu'il y a
des cours qui se donnent maintenant pour le gar-
der au courant de la science médicale et ensui-
te il aurale droit aussi d'avoir sa spécialité en
pratique générale, qui lale rehausse, qui devient
spécialiste comme tous les autres. Alors, si on
pouvait lui trouver une méthode peut étre inté-
ressante au point de vue monétaire, je crois que
¢a pourrait aider le médecin de campagne.

M. MARLER: Lorsqu'on parle d'encourage-
ment, évidemment c'est un terme qui est assez
global, je comprends que des additions monétai-
res ¢a encourage, il y apeut-étre d'autres fa
cons de I'encourager sans que ce soit nécessai-
rement monétaire. La diversité et lavie rurale
peuvent étre un encouragement.

M.CASTONGUAY: : Il y aunautrephénome-
ne. On demande ici dans laprovince de Québec
gu'une personne soit citoyen canadien pour qu'el-
le puisse pratiquer. Cela tend a augmenter le
nombre des specialistes. Pour devenir citoyen
caprend cing ans, si vous venez de |'extérieur.
Les personnes qui viennent s'établir ici, pen-
dant les cing ans ou ils sont résidents, prennent
une spécialité. Possiblement que c'est un autre
changement en vue d'un régimed'assurance-ma-
ladie, qui mériterait d'étre étudié. Lacitoyenne-
té n'a pas rien a faire avec lacapacité dun mé-
decind'exercer. On pourrait |ui demander defai-
re un stage sous la surveillance d'autres méde-
cins de milieux hospitaliers pour voir s'il est
compétent, et aprés, lui permettre de pratiquer
avant cing ans. On pourrait lui donner la permis-
sion de pratiquer en certains milieux ouil y a
un mangue de médecins.
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M. MARLER: Alors, ces conditions nes'ap-
pliquent pas aux Etats-Unis par exemple, la
question de la nationalité?

M. CASTONGUAY: Vous voulez dire pour un
médecin, par exemple qui arriverait d'Europe
aux Etats-Unis?

M. MARLER: Qui.

M. CASTONGUAY: A ma connaissance ils
ont a se soumettre a des examens qui sont assez
séveres mais ¢a ne repose pas sur lanationali-
té.

M. MARLER: Ce n'est pas nécessaire pour
[ui qu'il devienne citoyen américain?

M. CASTONGUAY: Non, pas amaconnai ssan-
ce, parce qu'il y aun bon nombre de médecins
canadiens qui vont justement aux Etats-Unis
pratiquer. Alors, il y a rédlement plus dun
moyen d'essayer de résoudre ce probléme.
Maintenant le champ d'application du régime en
Angleterre est universel, ce n'est pas rattaché au
paiement des primes. Toute personne néesur le
sol britannique peut étre traitée et mémelesvi-
siteurs en provenance de I'étranger, a moins,
qu'ils ne soient allés la spécifiquement pour se
faire soigner. Tout le monde est admis au régi-
me. Le financement, bien le paiement des primes
par les personnes n'est pas requis pour determi-
ner s une personne est admissible aux soinsou
non. C'est tout a fait détaché. Tout le monde est
admissible aux soins, maisil y a des primes qui
doivent étre payées par les travailleurs, leurs
employeurs, et le gouvernement, a méme lesre-
venus généraux, paie le solde du cbut. Onindique,
a la page 24, au bas de la page les montants de
primes payés, des montants arbitraires excessi-
vement faibles. Et on indique aprés le colt du
service national de santé au haut de la page 24,
et on voit que les colits augmentent rapidement.
Vous allez voir dans certains des mémoires qui
sont présentés qu'on exagere beaucoup les er-
reurs dans les estimations de colts qui ont été
faites au début du régime. Vous alez voir un
mémoire par exemple, ou il est dit qu'en Angle-
terre le colt initial a augmenté de 500% au bout
d'une année. Il reste que I'augmentation des colits
est assez rapide et crée un probléme en Angle-
terre. Il y aun systéme un peu particulier pour
les contributions, elles sont percues hebdomadai-
rement par |'achat de timbres comme pour |'as-
surance-chémage ici.

M. MARLER: Est-ce que I'employeur fait
cette contribution?
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M. CASTONGUAY: L'employeur fait une con-
tribution, oui. Une contribution qui est plus fai-
ble que celle de I'employé dans le cas des tra-
vailleurs-salariés.

On voit au bas de la page 24 que pour un hom-
me, la contribution hebdomadaire est de $0.38
alors qu'elle n'est que de $0.09 pour un em-
ployeur et elle est fixe pour I'employeur, peu
importe s'il sagit dun homme, dune femme ou
d'une personne de moins de 18 ans.

Maintenant, quant aux effectifs médicaux en
Angleterre, c'est assez difficile d'analyser cet-
te question étant donné qu'il ya eu certainement
beaucoup d'émigration de medecins anglaisvers
I'extérieur et il y a eu immigration de médecins
en provenance par exemple du Pakistan et des
Indes. Comme on l'indique & lapage 31, on voit
quil y aeu une certaine augmentation en nom-
bre pas tellement forte. 1l est difficile de dire
s reellement la situation est aussi bonne qu'elle
pouvait I'étreil y a 20 ans, ou moins bonne. Tout
dépend de la qualité des médecins qui sont partis
et de la qualité des médecins qui sont venus pour
les remplacer. On voit que l'augmentation des
médecins d'hdpitaux est beaucoup plus forte, ca
indique justement que les spécialistes dans les
hdpitaux sont mieux traités, que leur profes-
sion aplus d'attrait et qu'il y a un moins grand
probléme de ce coté. L es pharmaciens sont assez
stationnaires, les ophtalmologistes sont en ré-
gression et il y a une légere augmentation de
dentistes, malgré que, la aussi, il sembley avoir
une grande pénurie.

Maintenant, les médecins sont groupés dans
la « British Medica Association ». En plus, il
y a aussi les colléges, mais disons que la
« British Medica Association » correspond
a 1' «Ontario Medical Association» et que les
colléges jouent le méme rdle que notre college
ici dans la province de Québec. Cette associa-
tion joue le méme réle que 1» « Ontario Medica
Association » joue en Ontario, c'est-a-dire
gu'elle voit principalement ala défense des in-
téréts économiques des médecins membres de
cette association.

II'y a un autre point a mentionner, je crois,
en Angleterre, c'est que malgré le colt dlevé
pour se faire traiter privément et le fat que
les spécialistes dans les hopitaux ne peuvent
consacrer qu'une partie limitée de leur temps
a la pratique privée, il y aun nombre grandis-
sant de personnes qui Ssassurent pour pouvoir
étre traitées atitre privé. On indique a la page
32 que le nombre d'assurés augmente constam-
ment e que c'est un signe de déséquilibre du
régime, éant donné que lorsque le régime aété
établi en 1948, on avait justement voulu faire
disparaitre cette distinction qui existait dans
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le passé entre les assistés sociaux et les as-
surés auprés de compagnies privées, ce qui
donnait lieu adeux niveaux de qualité de soins.
Graduellement, ce phénoméne se reproduit de
nouveall. Il y a certainement, je pense bien, une
lecon atirer de ceci.

M. MARLER: Est-ce que le nombre de mé-
decins qui semble a premiere vue, s jeregarde
alapage 31, est-ce que le nombre de médecins
est relativement plus considérable que dans le
Québec?

M. CASTONGUAY: 39,000.

M. MARLER: Pour une population de com-
bien? 44 millions?

M. CASTONGUAY: Disons 44 millions et
39,000 médecins, alors ¢aveut...

M. MARLER: Celaveut dire...

M. CASTONGUAY: Un petit peu moins, je
crois. Ici, si on prenait..

M. MARLER: Celaveut dire en somme, 1,100,
1,200 patients par médecin, tandis que, c'est-a-
dire de population par médecin, tandis que chez
nous c'est 850...

M. CASTONGUAY: A peu prés un par 850.
C'est assez difficile, il faut voir aussi la pro-
portion des médecins qui sont dans des fonctions
administratives et le nombre de médecins qui
pratiquent.

M. MARLER: Cela demande évidemment une
étude approfondie des statistiques pour serendre
compte des faits.

M. CASTONGUAY: Dans les nombres, il n'y
apas un écart énorme entre les deux.
Mademoiselle Beaudoin dit que c'est un par
960 en Angleterre et ici c'est apeu prés un par
2'50 au Canada. Alors I'écart n'est pastellement
eve.

M. LE PRESIDENT: D'autres question, mes-
sieurs.

M. TREPANIER: M. Castonguay, nousavons
parlé hier du danger qu'il y aurait, par I'instau-
ration dun régime d'assurance-santé, que les
médecins soient accaparés par les nombreuses
visites a domicile. Vous voyez comme moyen de
remédier a ce danger-la le fait d'exiger des
frais modérateurs. Sil n'y en avait pas aux vi-

sites de bureaux, d'en exiger dans les visites
a domicile, ou tout au moins de les augmenter.
Est-ce qu'il n'y aurait pas un autre moyen de
parvenir a cette fin-1a? Je ne sais pas si c'est
ce que veut dire ce que j'a vuici alapage 13:
les infirmiéres visiteuses. Est-ce que |'on en-
tend par |a des infirmiéres qui auraient pour
fonction de visiter & domicile les malades et en
somme dégager le médecin de cette obligation-
la pour les cas normaux?

M. CASTONGUAY: Eh bien, disonsil y adéa
ici dans laprovince de Québec des organismes
dinfirmiéres visiteuses. Vous en avez par
exemple attachées a I'hopital Ste-Justine, le
service socia médical, et le but justement
de ce centre est de permettre aux patients
d'une part de sortir le plus rapidement possi-
ble de I'hdpital, lorsqu'il est suffisamment
mieux. Les infirmiéres vont le visiter a domi-
cile pour voir ace que les médicaments soient
bien donnés, pour refaire les pansements s'il
y a lieu, etc... ce qui soulage nécessairement
le médecin qui n'est pas obligé de faire ce
travail. D'un autre coté, méme s la formule
pouvait étre intéressante, il y a une autre
chose qu'il fat mentionner, c'est qu'il sem-
ble y avoir une pénurie énorme d'infirmiéres
dans la province de Québec, et surtout d'infir-
miéres bien qualifiées. Elles sont déa en
trop petit nombre pour suffire a la demande
a l'intérieur des hopitaux, alors méme s la
solution, en théorie, pourrait paraitre intéres-
sante, en pratique initidlement du moains, je
grltqis gu'elle ne donne pas tellement de possi-

ilités.

M. TREPANIER: Est-ce que vous voyez
I'encouragement de cette formation d'infirmié-
res et une possibilité intéressante de solution-
ner le probléme?

M. CASTONGUAY: Franchement, a ce stade-
Ci, je ne suis pas assez au courant, personnelle-
ment, des problémes gue pose le recrutement.

M. TREPANIER: Non, mais en principe.

M. CASTONGUAY: Ah, en principe, ¢a sem-
ble excessivement intéressant commeidée, mais
est-ce que la réalisation en est possible? Il
semble que c'est assez difficile d'intéresser les
jeunes filles a devenir infirmiéres, leur car-
riereaussi est relativement courte, un bon nom-
bre se marient, un bon nombre vont pour un sta-
ge al'extérieur voir du pays. Il semble y avoir
un probléme assez chronique dans ce secteur
quant al'insuffisance du nombre d'infirmiéres.
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M. DUPRE: Celaexiste aMontréd, ca. La
Métropolitain, chaque fois que mafemme aun
bébé, la Métropolitain avait une infirmiére qui
passait pendant un nombre X de jours jusqu'a
ce qu'elle ait des ordonnances du médecin pour
[ui donner des conseils.

M. BRISSON: Mais ca fait longtemps.
UNE VOIX: Elle est bonne!

M. FORTIER: M. Castonguay, en résumé, par
exemple, les visites de nuit, il faut tout de méme
se fier un peu aussi al'éthiquedes médecins. Je
crois devoir dire que chez les médecins il y en
aencore qui sortent la nuit. Seulement, ce qui ar-
rive, c'est que moi je sai s que ceux qui pratiquent
dans mon bout, avec moi, on connait assez bien
nos malades, alors on sait que quand un me de-
mande, lui, il est malade. Alorsvient un moment
ol on peut pas ma juger. Alors, est-ce que vous
ne croyez pas que I'on devrait sefier al'éthique
professionnelle des médecins tout en goutant
peut-étre un montant. On donnait I'exemple con-
cret qu'en Gaspésie on vavoir un malade, met-
tons un voisin, et que I'on charge $5 et qu'on met
ca méme a%$8, il y aurait d§aunintérét suffisant
et d'autant plus que le médecin, apres tout, a une
responsabilité vis-a-vis de ses confréreset vis-
a-vis du Collége des médecins. Sil saitqu'ily a
un cas urgent, il vay aller.

M. CASTONGUAY: Définitivement docteur,
d'ailleurs sur cette question, disons que nous
avons indiqué ceci atitre de guide, ou pour in-
diquer notre fagon de voir les choses. Les mé-
decins, par leurs organismes, vont se présen-
ter devant le comité, vont pouvoir vous en dire
beaucoup plus long et beaucoup plus en connais-
sance de cause sur cette question que nous pou-
vons en dire. Cela, nous |'admettons.

M. RENAUD: Je pense hien gue les méde-
cins vont se charger, docteur, les médecins
vont se charger de nous poser la question
lorsqu'ils vont venir devant nous. Je le crois.

M. FORTIER: Oui.

M. VAILLANCOURT: Ilsvont certainement
nous faire des suggestions.

M. MARLER: Quant a moi, je suis convain-
cu que dune fagon générale nous n'‘aurons pas
d'abus de la part des médecins. Jadmets qu'il
y a probablement des cas ou il y ades abus,
de la part des médecins, et je suppose quiil
sera tout a fait naturel que de tels abus solent
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réprimés plutét par le colléege des médecins
guautrement. Par contre, ce que j'envisageais
lorsque j'en parlais plus tot aujourd'hui, c'est
I'abus par le patient qui a lapassiondavoir des
médecins chez lui et qui les améne & toute oc-
cation possible. S je ne me trompe, nous avons
eu l'occasion den causer privément M. Cas-
tonguay, €t vous envisagez que S NOUS avons
un plan d'assurance-maladie, il y auranécessai-
rement des ordinateurs qui vont, & un moment
donné, ou a la fin de I'année, nous dire quels
sont les services rendus, non pas par le méde-
cin mais a chagque patient dans le Québec, et
vous serez averti par la machine, en passant
les cas, de la personne qui aurait demandé 25
fois des visites a la maison; et je suppose que
la correction de I'abus, ce sera de notifier le
médecin qui a fait les visites que l'on pense
que les visites a domicile sont trop nombreu-
ses, et peut-€tre que les mécecins tacheront de
réprimer |'abus. Evidemment la difficulté c'est
gue une fois qu'on commence, c'est difficile de
faire machine arriere, il est difficile d'appor-
ter des frais dissuasifs & un moment donné,
alors c'est un probléme que nous devons envi-
sager et étudier avant de faire la...

M. CASTONGUAY: Il est évident que la col-
laboration des médecins est encore ce qui est
le plus important. Vous avez par exemple les
régimes dont on aparlé en Ontario, en Alberta,
les régimes a commandite médicale. Ce sont
alors les médecins qui font face a tous ces pro-
blémes-la eux-mémes, sans aucune interven-
tion de I'extérieur, et on n'entend pas dire que
ces régimes donnent lieu a des abus méme s
le patient est traité sans devoir payer un supplé-
ment au médecin. La forme de contrdlelameil-
leure est donc encore celle que les médecins
simposent collectivement et individuellement,
et leur désir de collaborer avec le régime.

M. MARLER: Saf, M. Castonguay, évidem-
ment je ne puis pas dire gue c'est en Ontario,
mais disons en Alberta, la compagnie d'assu-
rance pourra dire: c'est un gars qui est trop
dispendieux comme risque, alors je ne |'assu-
re pas.

M. CASTONGUAY: Non, mais...

M. MARLER: ... son contrat.

M. CASTONGUAY: Dans les régimes a com-
mandite médicale, ils ne semblent pas faireune
sélection individuelle. Les gens sont assurés
moyennant paiement d'une prime qui est la mé-
me pour I'ensemble de la province del'Alberta.
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Les sociétés privées d'assurance, elles, font une
sélection et peuvent aussi refuse les personnes.
Mais avec |'établissement des régimes faculta-
tifs comme en Alberta, les sociétésn'ont plusle
privilége de refuser un assuré.

M. MARLER: Méme aprés une expérience
entrémement malheureuse?

M. CASTONGUAY: Exactement.

Alors, ce qui est fait a ce moment-13, c'est
gu'il y adivers moyens de contréle et d'éduca-
tion des médecins; 1l peut y avoir des médecins-
conseils qui vont voir les médecins fautifs pour
essayer de les remettre sur la bonne voie et...

M. TREPANIER: Mais en Angleterre, quel
est, est-ce quil y aun probléme de ce genre-
1a, au sujet de ...

M. CASTONGUAY: Les omnipraticiens, se
sont définitivement plaints. On le voit dans la
littérature et ce genre de remarques al'effet
que l'omnipraticien est débordé de demandesde
toutes sortes qui sont trés fréquentes.

M. TREPANIER: Ure derniére question, M.
Castonguay. Est-ce que le systéme d'assurance-
santé en Angleterre, selon vous, diffuse des soins
de santé suffisants a la population?

M. CASTONGUAY: La, c'est une question...
d'appréciation relative. Le niveau de vie en An-
gleterre est définitivement moins élevé qu'ici,
par exemple. Alors toute proportion gardée par
rapport au Canada, peut-étre que nous trouve-
rions ce qui se passe en Angleterre comme
étant insuffisant. Par contre il semble quelors-
guon se reporte a leur point de départ, en An-
gleterre, au lendemain de la guerre, il yaeu
une amélioration pendant un bon nombre d'an-
nées, mais aujourd'hui I'on semble perdre du
terrain. C'est donc assez relatif, je pense bien
gu'il n'y a pas personne qui peut dire en Angle-
terre qu'il n'est pas traité lorsqu'il y a réelle-
ment nécessité médicale. Peut-étre que ¢a prend
un peu plus de temps, peut-étre qu'il y a moins
dattention individuelle, mais est-ce que lasan-
té de la population sen ressent ou s c'est une
question de satisfaction ou d'agacement indivi-
duel, c'est assez difficile & évaluer.

M. RENAUD: M. Castonguay, est-ce que
Vous avez examiné la question du colt du systé-
me d'assurance-maladie en Angleterre, compa
rativement au systéme de la Belgique, de la
France.

M. CASTONGUAY: Les régimes couvrant
des choses différentes, les comparaisons sont
excessivement difficiles. En Angleterre, vous
couvrez tout par le service nationa de la san-

té; en Suéde vous ne couvrez que certains soins
et il y a des frais modérateurs, c'est excessi-
vement difficile. 1l reste que pour I'économie
de I'Angleterre leur service semble étre joli-
ment plus difficile a supporter qu'il ne I'est
en Suede. Je pense que c'est a peu prés la seu-
le réponse que I'on peut donner.

M. RENAUD: En rapport du budget total en
Angleterre avec le budget des autres pays, avez-
vous fait une comparaison du co(t de ce service?

M. CASTONGUAY: Encore |3, les montants
affectés, la proportion du produit national brut
affecté ou du budget national affecté a un servi-
ce de ce genre, ne donne pas une réponse com-
pléte. Il y a une éude publiée justement a ce
sujet a la fin du volume 8. C'est impossible en
fat de tirer une comparaison comme celle-la.
Vous voyez, en Suéde les employeurs assument
une bonne part des charges, alors ¢a se reflé-
te dans les structures des salaires, les colts
sont répartis différemment. Aux Etats-Unis,
il n'y a aucun régime d'assurance-maladie, il
n'en reste pas moins que l'on affecte aux dé-
penses relatives ala santé peut-étre plus pro-
portionnellement per capita qu'en Angleterre,
méme compte tenu du niveau de vie. Naturelle-
ment il en reste moins pour d'autres services.
C'est smplement les mécanismes pour diriger
I'argent, les ressources dans les services de
santé qui changent en fait. Le poids de ces ser-
vices, sur |'économie du pays, que ce soit par
le truchement de régime public ou purement
par |'entreprise privée, peut étre méme plus
lourd dans un pays qui n'a pas de régime d'as-
surance-maladie. Alors, c'est excessivement
difficile d'essayer de faire des comparaisons
entre les pays.

Nous sommes allés par exemple au marché
commun dans lequel vous avez cing pays qui
sont groupés et ou ce genre de questions a été
étudié. On nous a remis des études, et encore
1a,il n'y a aucune conclusion qui peut étre ti-
rée de ces éudes qui sont assez détaillées,
quand a savoir exactement quelle porportion de
la richesse ou des ressources dun pays est &-
fectée a ce secteur, ¢a prend des formes telle-
ment indirectes.

M. RENAUD: Je comprends. Merci.

M. LE PRESDENT: D'autres question,
messieurs? M. Castonguay, je vous remercie
au nom du comité pour les explications addi-
tionnelles que vous venez de donner sur le ré-
gime d'assurance-maladie dans certains pays.

Il est six heures, nous gournons ademain
matin, & dix heures trente.

(a suivre)



