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KLEIN TENTE DE FAIRE ADOPTER SA LOI POUR LA TROISIÈME FOIS

Ralph Klein est bien décidé à instaurer un système de santé à deux vitesses en Alberta, en permettant aux hôpitaux privés d’effectuer des interventions chirurgicales avec séjour prolongé, en sous-traitance avec les régies régionales de santé. C’est la troisième fois qu’il tente le coup.

Le projet de loi 37, qui vise à permettre la création d’hôpitaux privés, a été présenté à deux reprises à la législature albertaine. Et à deux reprises le premier ministre Klein a dû reculer devant l’immense opposition de la population.  Klein a aussi tenté de faire accréditer les hôpitaux privés par le Collège des médecins et chirurgiens d’Alberta, mais ceux-ci ont refusé de faire la sale besogne à sa place.  Deux fois, ils l’ont renvoyé devant la législature.  

Le 17 novembre1999, le gouvernement de l’Alberta a publié un « Énoncé de politique sur la prestation de services chirurgicaux ».  Bien que cet énoncé de politique tente, par la bande, de rassurer la population en affirmant que les principes de l’assurance-maladie et des soins de santé publics sont protégés, rien n’est moins vrai.  Au-delà des beaux discours, le message que perçoivent  les Canadiennes et Canadiens, c’est que les soins de santé privés seront renforcés au détriment du système public. 

Les hôpitaux privés seront accrédités et pourront fonctionner au sein du système de santé public, en offrant des services chirurgicaux tant assurés que non assurés à la population. Les profits réalisés grâce aux dollars publics seront à l’ordre du jour.

LES LISTES D’ATTENTE NE DIMINUERONT PAS AVEC L’ARRIVÉE DES HÔPITAUX PRIVÉS

Absolument rien ne prouve que l’introduction d’hôpitaux privés en Alberta permettra de régler le problème des listes d’attente.

Tant Ralph Klein que l’Institut Fraser insistent sur le fait que les hôpitaux privés soulageront la pression que subit le système public et permettront de traiter plus rapidement les personnes inscrites sur les listes d’attente.  En fait, des études démontrent le contraire.   Le Manitoba Centre for Health Policy Evaluation (Centre d’évaluation des politiques de la santé du Manitoba) a étudié les listes d’attente pour différents types de chirurgie
. Si vous devez vous faire opérer pour les cataractes par un médecin qui travaille à la fois dans le secteur public et dans le secteur privé, votre attente sera plus longue de 130 % (13 semaines de plus) que si votre médecin ne travaille que dans le système public.

Il est vrai que si votre chirurgie est prévue avec un médecin qui n’opère que dans le secteur privé, votre temps d’attente sera moins long.  Toutefois, vous devrez assumer le coût total de votre chirurgie.  Et c’est précisément cela un système de santé à deux vitesses – ceux qui peuvent payer sont traités plus vite que ceux qui n’ont pas d’argent – ce qui va à l’encontre des principes de « l’accessibilité » et de « l’universalité » inscrits dans la Loi canadienne sur la santé.  En outre, les délais pour une opération des cataractes ne sont que légèrement inférieurs dans un système privé qu’ils ne le sont dans le système public.

Une étude menée par une équipe d’éminents analystes et chercheurs en politique de la santé pour Santé Canada conclut que ;

Malgré les prétentions à l’effet qu’un financement privé soulagerait un système public débordé, nous n’avons pu trouver aucun fait tendant à démontrer, au Canada ou ailleurs, que cette solution serait efficace.

En réalité, les faits pointent dans la direction opposée – là où il y a du financement privé, l’accès des patients financés publiquement est généralement plus restreint, particulièrement dans les cas où les médecins ont le droit de pratiquer autant dans le système privé que dans le système public. 

L’Association des consommateurs d’Alberta signale que les listes d’attente pour la chirurgie des cataractes sont beaucoup plus courtes à Edmonton, où 89 pour cent des interventions sont effectuées dans le système public, qu’à Calgary, où toutes les chirurgies des cataractes sont sous-traitées à des cliniques privées 
.  Incidemment, les cliniques ophtalmologiques de Calgary offrent des « extras », comme de meilleures lentilles de remplacement et de l’équipement chirurgical et de diagnostic plus sophistiqué, mais moyennant des frais additionnels de 750 $.  Encore une fois, les profits donnent lieu à un allongement des listes d’attente.

Les listes d’attente ne diminueront que lorsque l’on consacrera suffisamment de financement et de planification à la réforme des soins primaires et à des systèmes de gestion adéquats des listes d’attentes elles-mêmes.

LE COÛT-EFFICACITÉ N’AUGMENTE PAS AVEC LES HÔPITAUX PRIVÉS

Beaucoup de défenseurs des soins de santé privés soutiennent qu’ils permettent d’économiser, mais ces prétentions sont la plupart du temps soutenues plus par des assertions que par les faits.  On a demandé à Ralph Klein si le nouveau système qu’il propose permettra d’économiser de l’argent.  Il a répondu : « Je ne sais pas. » 
 

En fait, il est peu probable que la privatisation et la sous-traitance permettent d’économiser. Une étude publiée dans le prestigieux New England Journal of Medicine signale que « l’augmentation des niveaux de dépenses était plus élevée dans les secteurs desservis par des hôpitaux à but lucratif que dans ceux qui l’étaient par des hôpitaux sans but lucratif. » 

Les régies de la santé de l’Alberta sous-traitent les chirurgies des cataractes depuis environ trois ans.  Le Dr Ian MacDonald, président du département d’ophtalmologie de l’Université d’Alberta, doute que les cliniques privées soient plus économiques. 

L’image de l’implosion et de l’effondrement de l’hôpital général de Calgary, à la suite des réductions de financement et de la restructuration, contredit de façon flagrante la dernière tentative du gouvernement de l’Alberta de se faire passer pour le sauveur du système public.  Les salles d’opération et les lits des hôpitaux publics existants sont inutilisés pendant que le gouvernement élabore un moyen de diriger les profits vers le secteur privé.  Pourquoi agrandir les établissements de santé privés alors qu’il est urgent de réinvestir dans le système public ?

En Grande-Bretagne, les Services de santé nationaux (National Health Services) permettent la collaboration entre les systèmes privé et public.  Par exemple, les médecins augmentent leurs revenus en voyant des patients privés dans des hôpitaux publics. Il en résulte un exode des compétences de spécialistes du service public vers le système privé 
.  Dans combien de temps les médecins voudront-ils un système pleinement intégré pour pouvoir récolter les profits des deux secteurs ?

Les hôpitaux privés doivent payer des taxes dont les hôpitaux publics sont exemptés.  Les hôpitaux privés demanderont-ils des exemptions fiscales pour être concurrentiels ?  Rogneront-ils sur les coûts, mettant ainsi en danger des vies humaines, pour faire des profits ?  Ce sont là des dangers très réels et les promesses du gouvernement ne suffisent pas à calmer les inquiétudes. 

Une fois les hôpitaux privés accrédités, qu’est-ce qui empêchera les gouvernements de retirer de la liste d’autres services, qui seront ramassés par les hôpitaux privés ?  Qu’est-ce qui empêchera les hôpitaux privés d’offrir des « extras » (tant des produits que des services) qu’ils chargeront directement au patient ?  On offre déjà des « extras » à ceux qui veulent une chirurgie des cataractes dans le secteur privé et ceux-ci font augmenter sensiblement le coût de l’intervention chirurgicale. Ces « extras » seront très attirants pour les patients et leurs familles.  Après tout, est-ce que nous ne voulons pas tous « ce qu’il y a de mieux » ?

Les hôpitaux privés attireront certainement les « touristes médicaux » du sud de la frontière en Alberta.  Les entreprises de soins privés ont les yeux rivés sur ce marché depuis longtemps déjà. La base financière de ces établissements privés sera les dollars publics. Selon Richard Gwynn, « les cliniques privées changeront graduellement et inexorablement le système albertain actuel en habituant les patients à recevoir un service supérieur lorsqu’ils paient plus cher. »
  Gwynn nous rappelle également que l’une des raisons pour lesquelles les Américains voudraient venir au Canada pour recevoir ces services, c’est que « leur propre système à deux vitesses est si épouvantable. »

LA PRIVATISATION ENTRAÎNE DES COÛTS HUMAINS

L’idée de la privatisation a le plus souvent été défendue, à tort à ce qu’il semble maintenant, pour son coût-efficacité.  Mais que dire de l’efficacité des établissements privés en matière de prestation de services de santé de qualité ?  Lorsque nous examinons la recherche existante, nous découvrons quelques points d’interrogation sérieux.

Une étude menée sur les unités de dialyse à but lucratif et sans but lucratif aux États-Unis, citée dans le New England Journal of Medicine, montre quelques résultats qui donnent froid dans le dos 
. L’étude signale que le taux de mortalité brut par 100 personnes-année en phase terminale de maladie rénale était de 21,2 pour les patients traités dans des établissements à but lucratif et de 17,1 pour les patients traités dans les établissements sans but lucratif. Si vous êtes dans une clinique privée, à but lucratif, vous avez plus de chances de mourir. De plus, la probabilité d’être placé sur une liste d’attente pour obtenir une transplantation rénale était plus faible aux centres à but lucratif qu’aux centres sans but lucratif.

Les centres à but lucratif hésitent-ils à recommander les patients pour des transplantations rénales parce qu’ils perdront les revenus des patients après que ceux-ci auront reçu une transplantation ?  L’étude laisse entendre qu’il peut y avoir du vrai dans cette supposition.  Il s’agit d’une très mauvaise façon, le cas échéant, de réduire les listes d’attente.

Les chercheurs concluent également que les institutions privées manquent d’effectifs.  Pour les institutions à but lucratif, la réduction des effectifs est une façon évidente d’augmenter les profits, au détriment de la santé des patients.

IL N’EXISTE PAS DE MOYEN D’OBLIGER LES HÔPITAUX PRIVÉS À RENDRE DES COMPTES

Les hôpitaux privés ne peuvent pas être tenus de rendre des comptes, ni pour la qualité des services qu’ils offrent, ni pour la manière dont ils dépensent les fonds publics.  Comment les régies régionales de la santé pourront-elles garantir que ces institutions offrent des soins de qualité ? Les régies elles-mêmes n’ont pas la capacité de contrôler, de superviser ou de faire respecter les contrats.  Le Collège des médecins et chirurgiens a déjà dit qu’il n’avait pas les ressources voulues pour le faire. L’auto-surveillance est toujours une mauvaise idée, mais c’est ce que feront les hôpitaux privés.  

De même, le contrôle du coût-efficacité des procédures sera à peu près impossible.  Comment fera-t-on la différence entre l’administration publique et l’administration privée ?  Le vérificateur général du Canada a clairement dit dans son rapport que le gouvernement fédéral n’a pas la capacité de contrôler l’administration des fonds
. Nous savons, grâce à l’expérience américaine, que les coûts administratifs sont beaucoup plus élevés dans le secteur des soins de santé privés.  Il est également fort possible que les dollars publics subventionneront les coûts de l’administration privée. 

L’expérience américaine nous apprend également qu’il est facile pour les établissements de soins de santé privés qui fonctionnent avec des fonds publics d’en faire un usage frauduleux.  Beaucoup de sociétés privées ont été reconnues coupables de fraude.  Comment pouvons-nous éviter cela au Canada, puisque aucun organisme de cet ordre ne contrôle les dépenses de fonds publics ?

Aux États-Unis, des lois obligeant les entreprises à divulguer leurs renseignements permettent au moins d’examiner les profits et les pratiques des sociétés.  Au Canada, aucune divulgation n’est exigée des entreprises privées et nous devons croire en leur « bonne foi » lorsqu’elles nous disent que leur situation financière est saine et que leur comportement social est impeccable.  L’absence de divulgation de renseignements par les entreprises signifie que les régies de la santé ne peuvent pas prendre de décisions éclairées au sujet des sociétés auxquelles elles accordent des contrats.  Les Canadiennes et Canadiens méritent de savoir que leurs impôts destinés à la santé servent vraiment à fournir des soins de santé et non à créer des profits superflus ou à utiliser frauduleusement des fonds publics. 

LORSQUE KLEIN DIT …  IL VEUT VRAIMENT DIRE ….

· Lorsque Klein dit une vitesse, il veut vraiment dire deux vitesses.  L’idée d’un système à deux vitesses est devenue tellement impopulaire et associée aux soins de santé américains que même ses défenseurs ne veulent pas en parler.  Keith Martin, du Reform Party, a clairement affirmé son soutien à la médecine à deux vitesses juste après l’annonce de Klein, mais il a dû revenir sur ses déclarations après s’être rendu compte de la connotation extrêmement négative que revêt le concept. Depuis, le Reform Party a passé beaucoup de temps à essayer de se distancer de la notion de soins de santé à deux vitesses, tout en restant en faveur de la privatisation.

Le vrai test pour savoir si une mesure est favorable à la médecine à deux vitesses, c’est de vérifier si elle défend la prestation privée de soins de santé.  Si oui, elle mènera à des soins de santé à deux vitesses, peu importe ce que l’on dira.

· Lorsque Klein dit qu’il n’y aura pas de système de santé à deux vitesses à l’américaine, il veut vraiment dire qu’il y aura un système de santé à deux vitesses à la canadienne, basé sur le modèle américain.

· Lorsque Klein dit «  établissement de soins de santé privés », il veut vraiment dire « hôpitaux privés ».

· Lorsque Klein dit qu’il souhaite soulager « la souffrance » en réduisant les délais d’attente, il veut vraiment dire qu’il veut transférer des procédures médicales lucratives, comme l’arthroplastie de la hanche, aux établissements privés pour accroître leur santé financière.

· Lorsque Klein dit que la politique ne violera pas la Loi canadienne sur la santé, il veut vraiment dire que, s’il le dit assez souvent, les gens le croiront peut-être et que, peut-être, avec un peu de chance, le gouvernement fédéral ne retiendra pas son financement.  En fait, la politique albertaine minera sérieusement la Loi canadienne sur la santé. L’accessibilité et l’administration publique sont en danger.

EN VERTU DE L’ALÉNA, L’ÉTABLISSEMENT D’HÔPITAUX PRIVÉS OUVRIRA UNE BRÈCHE 

L’établissement d’hôpitaux privés en Alberta enverra indubitablement le message que les Canadiennes et Canadiens sont prêts à ouvrir ce domaine des soins de santé aux activités commerciales. Le Canada se retrouvera dans une situation perdante.  En vertu de l’ALÉNA, les sociétés étrangères réclameront leur droit à un traitement national pour pénétrer le marché canadien. Si on leur refuse ce statut et qu’une société canadienne a le droit de faire affaire au Canada, une entreprise étrangère pourra poursuivre le Canada en soutenant qu’elle n’a pas eu droit au statut de nation la plus favorisée.

Une fois les hôpitaux privés autorisés à effectuer des interventions chirurgicales en Alberta, les dispositions de l’ALÉNA accorderont aux multinationales le droit de les offrir dans toutes les provinces.  Et une fois que les hôpitaux privés seront en place, il ne sera plus question de revenir en arrière.  Ils seront ici définitivement et ils auront recours au panel de règlement relatif à une tierce partie pour garantir ce droit.

LE FINANCEMENT DES SOINS DE SANTÉ DOIT ÊTRE RESTAURÉ

S’il y a une chose sur laquelle les analystes s’entendent, c’est que les compressions dans la santé ont été trop dures et ont coupé trop profondément, et que le financement doit être restauré.  (On se demande où ils étaient lorsque les compressions ont été imposées.)  Avec un surplus budgétaire significatif à l’horizon, le gouvernement fédéral est certainement en position de restaurer une plus grande partie du financement qu’il ne l’a fait jusqu’à maintenant.  Reste à savoir s’il a la volonté politique de le faire.

L’inaction fédérale dans ce domaine encouragera l’Alberta à maintenir le cap sur la privatisation des hôpitaux et invitera les autres (l’Ontario en particulier) à poursuivre leurs attaques contre le système de santé.

QUI EN PROFITERA ?  Les sociétés derrière les hôpitaux privés 

HRG –  HEALTH RESOURCE GROUP (Groupe de ressources en santé)

HRG s’est incorporée en Alberta, en Colombie-Britannique et en Ontario en 1996.  Elle a reçu l’accréditation du Collège des médecins et chirurgiens de l’Alberta pour effectuer des chirurgies de jour en août 1997.  

Conseil d’administration de HRG (en 1997) :


Président : Peter Burgener


Vice-président : Tom Saunders

Membres : Dr Bill Cochrane, Dr Stephen D. Miller, Jim Saunders, Jim 

                Viccars, Frank King, Dr Nigel Patchett, James Thompson et

                Robert Allan.

Direction (en 1997) :


Président : Tom Saunders

Citations récentes : « Klein a montré très clairement qu’il veut favoriser le changement et être de son temps. » 
 

« … pour investir dans les soins de santé dans le secteur privé, vous devez avoir une vision de l’avenir qui inclut un partenariat public-privé. » 

Directeur de la santé : Dr Stephen D. Miller

Liens avec le milieu des affaires et le milieu de la politique :

HRG entretient de solides liens avec les milieux de la santé, des affaires et de la politique.  Et l’intérêt marqué de HRG pour le marché des accidentés du travail solidifie ses liens avec les employeurs de l’Alberta. 
 

Jim Saunders a occupé les postes de : président-directeur général de la régie régionale de la santé de Calgary ; président et chef de la direction, Hôpital pour enfants de l’Alberta; vice-président, groupe hospitalier du district de Calgary ; directeur administratif adjoint, Hôpital général Rockyview ; directeur administratif, Hôpital Peter Lougheed ; directeur administratif adjoint, Hôpital Holy Cross ; président du conseil national, Association canadienne des soins de santé. À titre de président-directeur général de la régie régionale de la santé de Calgary, il a présidé à la fermeture de l’Hôpital Grace, site actuel de HRG.  Saunders est un ardent défenseur de la privatisation des services de santé.

Frank King est président de la Metropolitan Investment Corporation, une entreprise de capital de risque et de consultation en gestion.  Il a été président et chef de la direction des Olympiques d’hiver de Calgary en 1988.  King possède 1 600 000 d’actions ordinaires de HRG.

Tom Saunders a été co-fondateur du Western Occupational Rehabilitation Centre (une entreprise à but lucratif qui a plus tard été vendue à Columbia).  Ancien vice-président des activités canadiennes de Sun Healthcare Group, basée au Nouveau-Mexique.  Saunders possède 600 000 actions ordinaires de HRG.

Le Dr William Cochrane est membre du conseil d’administration de MDS Health Ventures Inc. et de MDS Pacific Ventures. Il a été sous-ministre des Services de santé dans le gouvernement de l’Alberta en 1973. Il a été doyen de la faculté de médecine et président et vice-chancellier de l’Université de Calgary.  Sa société, W.A. Cochrane and Associates Inc., dirige les investisseurs vers les entreprises de services de santé et de biotechnologie privées.

Peter Burgener est associé principal de Burgener Lachappelle Kilpatrick Architects et associé directeur général de Health Design Group Architects Ltd., qui effectue des rénovations et des ajouts majeurs dans plusieurs hôpitaux albertains. Il a été vice-président du conseil d’administration du groupe hospitalier du district de Calgary.  Il est marié à la députée provinciale conservatrice Joyce Burgener (Calgary Currie). Peter Burgener possède 100 000 actions ordinaires.

Le Dr Stephen D. Miller est directeur de la santé à la Columbia Health Care Inc. (Columbia), une entreprise de réadaptation à but lucratif.  Il est le co-fondateur du Western Occupational Rehabilitation Centre à Calgary. Millar possède 600 000 actions ordinaires de HRG.

Le Dr Nigel Patchett est consultant en affaires dans le secteur de l’informatique.  Il a travaillé pour la CBC, Combustion Engineering et diverses sociétés au Canada, aux États-Unis et en Europe de l’Est.  Patchett possède 1 600 000 actions ordinaires de HRG.

Jim Viccars est consultant en affaires et a travaillé dans l’industrie du pétrole.  Il a été président et associé à la Sunwest Inc., une société de récupération et de traitement du soufre.  

James Thompson est avocat et associé chez McManus, Thompson, Barristers and Solicitors.  Thompson possède 25 000 actions ordinaires de HRG.

Robert Allan est vice-président de MDS Capital et membre du conseil d’administration de Xillix Technologies Corporation, une société de fabrication de dispositifs médicaux basée à Vancouver, avec des bureaux aux États-Unis.  Avant de devenir v.-p. de MDS Capital, il a été vice-président des opérations financières de MDS Labs. Allan est également membre du conseil d’administration de Pangea Systems Inc., une société de bioinformatique basée à Oakland, en Californie.

Services de l’entreprise :

HRG exploite un établissement de 37 lits de 6 millions de dollars au troisième étage de l’Hôpital Salvation Army Grace à Calgary.  

La société offre des services de santé complémentaires en chirurgie, médecine et réadaptation.

Les revenus d’exploitation proviennent de contrats et d’ententes de service avec les compagnies d’assurance en santé et de contrats directs avec les gouvernements et les régies régionales de la santé. L’établissement charge aussi les patients et les compagnies d’assurance directement pour la prestation de services de santé non assurés.

L’entreprise a l’intention de grandir et d’offrir des services à des clients étrangers.

Financement

HRG est une société de droit privé. En juillet 1998, elle a émis un placement privé par l’entremise de Research Capital Corp. et a réuni 10 millions de dollars en nouveaux investissements. HRG compte 65 investisseurs. 

Au 30 juin 1999, la Canadian Medical Discoveries Fund (CMDF) avait un investissement de 2 millions de dollars dans HRG. Cet investissement a été fait en 1997.

La CMDF est un partenariat des sociétés suivantes :

· Le Conseil de recherches médicales du Canada

· MDS Capital Corporation

· Talvest Fund Management Inc.

· L’Institut professionnel de la fonction publique du Canada (IPFPC). Steven Hindle, président de l’IPFPC, est membre du conseil d’administration de CDMF.

· Medical Discovery Management Corporation

Le fonds de santé et de biotechnologie de MDS Capital Corporation a aussi investi environ 250 000 $ dans HRG à la fin des années 1997.

Contributions politiques

HRG a été un important contributeur à la campagne des conservateurs en Alberta (10 000 $ en 1997).

MDS Inc.

MDS a contribué de façon significative à miner le système de santé public du Canada par ses investissements dans HRG Health Resource Group Inc.  Ces investissements ont été faits par l’entremise de MDS Capital Corporation et son contrôle du fonds de capital en santé et en biotechnologie.  MDS Capital est aussi partenaire de Canadian Medical Discoveries Fund, avec des investissements majeurs dans HRG.  

MDS est une multinationale basée au Canada, connue surtout pour ses laboratoires privés, et a participé à bon nombre de projets de privatisations de services de laboratoire dans tout le Canada.  MDS a une équité d’environ 38 % dans MDS Capital Corporation, qui gère les six fonds suivants :

· MDS Life Sciences Technology Fund (technologies des sciences de la vie)

· Canadian Medical Discoveries Fund (découvertes médicales)

· The Health Care and Biotechnology Venture Fund (santé et biotechnologie)

· MDS Health Ventures Inc.

· BC Life Sciences Fund

· Neuroscience Partners L.P.

MDS Capital a investi 750 000 $ dans HRG en 1997.  En tout, MDS a investi 3 millions de dollars dans HRG Health Resources Group en 1997 et 1998.

Liens avec le monde des affaires et de la politique

Le Dr William Cochrane est membre du conseil d’administration de MDS Health Ventures Inc. et de MDS Pacific Ventures. Il a été sous-ministre des Services de santé au gouvernement de l’Alberta en 1973. Il a été doyen de la faculté de médecine et président et vice-chancellier de l’Université de Calgary.  Sa société, W.A. Cochrane and Associates Inc., dirige les investisseurs vers les entreprises de services de santé et de biotechnologie privées.

Robert Allan est vice-président de MDS Capital et membre du conseil d’administration de Xillix Technologies Corporation, une société de fabrication de dispositifs médicaux basée à Vancouver, avec des bureaux aux États-Unis.  Avant de devenir v.-p. de MDS Capital, il a été vice-président des opérations financières de MDS Labs. Allan est également membre du conseil d’administration de Pangea Systems Inc., une société de bioinformatique basée à Oakland, en Californie.

Contributions politiques

MDS, par le biais de ses partenariats et de ses filiales, a donné plus de 56 000 $ aux conservateurs de l’Alberta de 1994 à 1997.

ET MAINTENANT ?

Ceux qui voudraient détruire l’assurance-maladie aiment bien dire que « l’assurance-maladie est brisée et qu’il faut la réparer ».  Ce mantra est répété par l’Institut Fraser, les cadres d’entreprises, les associations médicales, le Reform Party et tous les autres qui peuvent tirer profit de la maladie.  Invariablement, leur solution consiste à permettre au secteur privé de le faire.  Après tout, disent-ils, le secteur privé peut tout faire mieux que le secteur public – même si les faits démontrent le contraire.

Comptes d’épargne médicale 

Ce n’est pas par hasard que le débat actuel, lancé par l’annonce des projets de politique en Alberta, est accompagné d’une pléthore d’autres idées farfelues sur la façon de sauver l’assurance-maladie. L’idée d’un compte d’épargne médicale est l’une de ces improbables idées qui deviennent crédibles lorsqu’un système est en crise.  Et ce devrait être l’une des premières à être rejetées dans n’importe quelle tentative de consolidation des soins de santé publics.

Les comptes d’épargne médicale fonctionneraient selon le principe d’une réallocation des dépenses en santé aux individus.  Chaque personne recevrait un montant d’argent précis (selon ses caractéristiques démographiques, ses antécédents de santé, etc.).  La personne pourrait ensuite avoir recours à ce montant d’argent pour obtenir les services médicaux dont elle a besoin. Il existe une variété de plans, mais la plupart exigent une assurance supplémentaire, au cas où le montant d’argent accordé serait insuffisant.  Toutefois, si le montant n’est pas utilisé en entier dans une année donnée, la personne peut utiliser le reste pour n’importe quoi, ou le conserver à des fins de soins de santé futurs.

Le principe qui sous-tend ces idées, c’est que les individus abusent du système et que s’ils devaient dépenser leur propre argent, ils seraient plus frugaux et permettraient au gouvernement d’économiser en n’utilisant pas autant de services de santé.  Bien sûr, cela ne tient pas debout.  L’argent qu’il y a dans votre compte en banque ne devrait pas être un facteur dans votre décision de demander une aide médicale.  Les services de santé ne sont pas une marchandise que l’on peut acheter au marché et la décision d’y avoir recours ne se prend pas selon les mêmes critères que pour acheter une nouvelle auto ou un réfrigérateur.

Avec les comptes d’épargne médicale, seuls ceux et celles qui sont assez riches pour se payer une assurance médicale supplémentaire seront à l’aise dans un tel système.  À tout le moins, le résultat serait un système de santé à deux vitesses.  Il est toutefois plus probable que cela donne lieu à un système de santé à plusieurs vitesses, avec de nombreux niveaux de couverture dans les polices d’assurance.

Avec les comptes d’épargne médicale, les compagnies d’assurance exigeront des « soins dirigés » et le patient sera traité de la même façon que les patients américains avec les organisations de maintien de la santé (Health Maintenance Organizations ou HMO).  Chaque sou consacré aux soins du patient sera contrôlé et on le découragera de demander une consultation auprès d’un spécialiste ou une deuxième opinion. Les soins aux patients en souffriront, tout comme ils ont souffert avec les HMO américaines.

Mais l’industrie des assurances, les consultants en soins dirigés et les entreprises de maintien de la santé seront enchantés !
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