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Introduction

Le Syndicat canadien de la fonction publique regmésenviron 570 000 travailleurs de
la fonction publique dans I'ensemble du pays. dl3/70 000 de nos membres qui sont
des travailleurs de la santé qui évoluent danhdpiaux, des centres d’accueil, des
organismes de soutien & domicile ainsi que dandrésmilieux de soins de santé. Ce
sont notamment des travailleurs en diététiqguejrdemiers auxiliaires autorisés, des
nettoyeurs, des ingénieurs d’exploitation, des&ates, des commis de salle commune,
des porteurs, des charpentiers, des cuisiniergrépesés aux services de soutien a la
personne et des assistants de laboratoire quiesgsyuotidiennement des services de
santé essentiels. Forts de cette expérience eimeatis croyons pouvoir contribuer de
facon importante a 'examen du Plan décennal p@olaite.

Le présent mémoire abordera le manque de leadetslgpuvernement fédéral dans les
soins de santé ainsi que son incapacité a faiseea que les transferts vers les provinces
prévus dans le Plan décennal soient dépensés ow@rf@nt aux principes et aux
conditions de laoi canadienne sur la santd_e mémoire comportera également des
recommandations de solutions publiques qui renfarest le régime d’assurance-
maladie et qui permettraient au gouvernement fédéréaire preuve de leadership.

Loi canadienne sur la santé

Notre principale préoccupation a I'égard de la neiseeuvre du Plan décennal a été le
mangue de responsabilisation et le refus du goeveent d'imposer le respect des
normes relatives au régime d’assurance-maladiegougernement fédéral a fixé peu de
conditions sur les transferts contenus dans le d&arnnal et, comme il fallait s’y
attendre, il y a eu trés peu de comptes rendusesfimancement.

Le Conseil canadien de la santé a été chargé deereampte des progrés accomplis
dans le cadre du Plan décennal, mais plusieursuigcont entravé ses efforts, comme en
témoignent les rapports non scientifiques, poyu@art, qui ont été communiqués
jusqu'a présent. L'Alberta et le Québec ne pgréot méme pas au Conseil canadien de
la santé, deux provinces qui ne sont aucunemeiyéasl de rendre des comptes sur le
Plan décennal.

Pour citer le dernier rapport annuel du Conseibd&n de la santé diffusé en
février 2007 :

« Nous ne pouvons pas préciser ou les provincesrabires investissent les fonds
de transferts fédéraux en matiére de santé, chitédl n'est pas donhé»

Le Plan décennal releve dellai canadienne sur la sang# pourtant, le Parlement et les
Canadiens ont observé une surveillance et des magpéguliers en vertu de lai et
son application demeure laxiste.



Chaque année, le rapport annuel slrdecanadienne sur la sant#coit, en ignorant
completement le transfert de I'assurance-maladig des organisations a but lucratif
dans certaines provinces ou en donnant des ditsidmifiants pour d’autres. Et chaque
année, le gouvernement fédéral ne fait a peu pesmpropos du ticket modérateur, de
la surfacturation et des autres violations degsigarantis par le régime d’assurance-
maladie.

Voici quelques exemples concrets des secteursassurance-maladie est confiée a des
organisations a but lucratif, des incidences dearesfert sur les patients et des rapports
de ce transfert avec lai canadienne sur la santé

Cliniques privées, frais illégaux et resquillage

Depuis la ratification du Plan décennal, il y aspde quatre ans, le nombre de cliniques a
but lucratif qui assurent des services médicaleméogssaires au Canada a
probablement doublé. Il n’y a pas de données sireles cliniques privees; le
gouvernement fédéral refuse de recueillir ces des\nge qui contrevient a lai
canadienne sur la santé

Les entrepreneurs mettent sur pied des cliniquebidergie et de diagnostic a un rythme
toujours croissant; plusieurs d’entre eux sont sabiennés par I'Etat et les plaintes au
sujet du ticket modérateur et de la surfacturags®multiplient. Pendant tout ce temps, le
gouvernement fédéral ferme les yeux ou approuvietaent les pratiques illégales.

Comme le gouvernement manquait a son devoir detlery de rendre compte et
d’appliquer laLoi canadienne sur la santén février dernier, le SCFP a publié un guide
sur les lois de I'assurance-maladie a l'intenties ditoyen$et s’est associé a la
Fédération canadienne des syndicats d'infirmieréghiiers dans le but de lancer un
site Web (soinwdesanteundroit.ca) qui encouragpdésnts a signaler les infractions a
la Loi canadienne sur la santdepuis le mois de février, nous avons distripus de

4 000 guides et notre site Web a été consulténgarge 5 000 personnes.

Les gens sont abasourdis de constater a quel patiret systeme public se désagrege. Iy
en a qui nous ont relaté des situations troublaoies leur a imposé des frais
modérateurs ou offert un acces plus rapide comeeémunération. En voici quelques
exemples :

* Un Québécois nous a dit gqu'il pouvait débourse®Q $ pour subir un
tomodensitogramme sur-le-champ ou bien attendrdgmgrhuit mois.

* Un autre Québécois a di payer 20 $ en frais devices professionnels » pour
chaque rendez-vous avec son ophtalmologiste.

* Onademandé a une Ontarienne de payer des h@wi@ifaitaires annuels de
250 $ pour des soi-disant « frais accessoires ».

* Une mere de la Colombie-Britannique nous a dit lipilee pouvait pas se
permettre de payer les 440 $ que le podiatre exitgeour retirer les ongles



incarnés de son fils. Comme elle nous I'a expligyde suis une femme
monoparentale et je ne dispose pas d’une telle am@’est injuste. »

» De nombreuses personnes de différentes provinaesond écrit au sujet des
médecirés de famille qui les ont éliminés apres #&air fait passer une premiere
entrevue.

Ce que nous entendons n’est que la pointe de €rgeblLa plupart des gens hésitent, tout
naturellement, a signaler les infractions. Comme personne nous I'a dit : « Je n'ose
pas me plaindre publiquement parce que je devoavér un autre médecin un jour et je
ne veux pas risquer de m’en mettre a dos étant&dguiils se font rares par ici. »

Il'y a des provinces — surtout en Colombie-Britguei et au Québec — ou les cliniques
privées ont le droit d’exiger des frais pour les/eees de diagnostic et de chirurgie qui
sont clairement des services hospitaliers nécessair sens de lai canadienne sur la
santé Le gouvernement fédéral ne fait a peu présp@m contrer ces frais modérateurs,
qui sont de plus en plus courants. Il refuse mé&mdait, de faire un suivi approfondi du
probleme.

Certrains médecins contournent I'interdiction deont frappés le ticket modérateur et la
surfacturation en exigeant que les patients pgieut les services qui ne sont pas
couverts, ce qui méne au resquillage et a desitodfintéréts possiblés Par exemple,
un examen IRM du corps au complet peut ne pasétrgidéré comme un service

« nécessaire » pour une personne qui a des doadléatsanche. Par contre, avec
I'acquisition d’'un tel appareil, ce patient peuteeoir un diagnostic qui exige un
remplacement de la hanche et étre inscrit susta plus rapidement pour une
intervention couverte par les fonds publics.

D’autres médecins exigent des honoraires forfaisa@nnuels — qui varient de 100 $ a
plusieurs milliers de dollars — pour des soi-dis@vices « accessoires » comme les
consultations téléphoniques, le renouvellemenbdésnnances et la préparation de
documents. Ces frais constituent un obstacle ¢ieammportant pour les patients qui ont
besoin de soins médicaux — des patients qui soist alee situation vulnérable a cause de
leur santé et de la difficulté de trouver un médedies honoraires forfaitaires sont
manifestement une violation du critére d’accessébie laLoi canadienne sur la santé
qui exige que les services de santé assurés sggmtés selon « des modalités
uniformes ». Pourtant, le gouvernement fédérdaeien pour contester la pratique, et
les transferts dans le cadre du Plan décennalissypeent sans entraves.

Tous ces exemples sont des variations sur un n@&neet: le resquillage. Voici
comment la Commission Romanow a décrit le probléme

Grace a un nombre de plus en plus élevé d'établisses offrant des services
diagnostiques sophistiqués, les gens peuvent daghabtenir des services plus
rapidement en les payant de leur propre poche srs& ensuite des résultats
pour obtenir les traitements nécessaires danstérag public sans avoir a « faire
la file ». Bien que cette pratique ne soit pagante, les Canadiens ont fait



savoir clairement a la Commission qu'ils craignémement qu’elle ne le
devienné.

Avec les nouvelles cliniques d’'IRM et de tomograpassistée par ordinateur a but
lucratif qui poussent comme des champignons d'wi &d'autre du pays, sans parler de
la croissance du tourisme meédical, le resquillesgeertainement devenu plus répandu.
Le Comité contribuera-t-il a 'empécher de devéaminorme?

Un reportage récent donne a entendre que le goevemt fédéral actuel songe a
encourager plutdt qu’a décourager le resquilladesetliniques a but lucratif. Ce mois-
ci, une mission commerciale parrainée par le gomereent fédéral se rendra aux
Caraibes afin d’appuyer des cliniques privées guatent les mérites de leurs chirurgies
aux Canadief’s Pourquoi ce gouvernement encourage-t-il le ridage au lieu
d’investir dans des solutions publiques?

Commercialisation liée aux « garanties sur les temps d’attente »

L’approche préconisée dans le Plan décennal dgsstdiattente et du modele de

« garanties de soins » du gouvernement fédéralres, certaines provinces, accéléré la
commercialisation de I'assurance-maladie et distong la planification de la santé. En
outre, les provinces ne sont pas fonciérement tedaeeendre des comptes au
gouvernement fédéral sur les fagons dont le foedsashsition pour les temps d’attente a
été dépensé ou sur les résultats obtenus.

Le ministre de la Santé Tony Clement a fait I'élaigda « garantie de soins » québécoise
— un modeéle officalisé dans le projet de loi 33,ajlégalisé I'assurance privée pour
certaines procédures médicalement nécessairegrojet de loi 33, qui est entré en
vigueur le £ janvier 2008, représente un changement profond ldapolitique sur
'assurance-maladie et une violation des critérasakssibilitéet d'universalitéde laLoi
canadienne sur la santéen plus de légaliser I'acces élitiste aux seviassures, le

projet de loi 33 prépare le terrain pour I'impaotit de ces services.

Dans le premier contrat de ce genre, 'HOpital dar8-Cceur loue de I'espace, du
matériel et du personnel infirmier a la cliniquespe Rockland MD. Comme il était
mentionné dans léournal de I'’Asssociation meédicale canadiemivemois dernier :

[traduction] « Lors de la toute premiére chirurgika clinique, une infirmiére a
administré par erreur une dose potentiellementetierd’analgésique par voie
intraveineuse au lieu de faire une injection intignulaire. Le patient a subi une
diminution massive de pression artérielle et atdgl @tourné en ambulance a
I'Hobpital du Sacré-Cceur afin d’y recevoir un traiment d'urgence. Malgré cet
incident, le gouvernement du Québec a affirmé quiains cing autres hépitaux
dans la province sont a négocier des contratsanesl afin d’avoir acces a des salles
d’opération et & du personnel dans des cliniquiegeg. »



Refiler les complications au systeme public n'astiq des nhombreux problemes
engendrés par les cliniques a but lucratif. Illdea preuves irréfutables que la prestation
a but lucratif prolonge les temps d’attente, augméss frais d’administration et diminue
la qualité des soifis

Les stratégies financées par le gouvernement fiéai@nade diminuer les temps d’attente
en Ontario et en Colombie-Britannique ont fait placune autre forme de
commercialisation : le financement établi suivanptincipe de « l'utilisateur payeur » et
les marchés internes pour les hopitaux. Le finanece établi suivant le principe de
l'utilisateur payeur et la concurrence axée sum&ché dans le domaine des soins actifs
constituent un modele qui, de I'avis des médecinRdyaume-Uni, engendre des frais
d’administration plus élevés ainsi qu'une fragméataet une déstabilisation du systéme
de soins de sartté Nombre de Canadiens se demanderont si le modéésavantage
pas en particulier les hopitaux qui sont de plugetaille et qui sont situés dans des
régions rurales. Méme les promoteurs reconnaisgenimettre une étiquette de prix sur
les patients est un marchepied vers un plus grambre d’hdpitaux & but lucratft

Partenariats public-privé

En dehors des cliniques commerciales, de I'assarandes modeles de financement, un
autre secteur ou les organisations a but lucranif les percées dans le systeme de soins
de santé du Canada — avec des répercussions sgfastdes soins et I'acces des
patients — est celui des partenariats public-piie®3P). Les 3P sont des contrats qui
s’étendent sur plusieurs décennies et qui porteritexploitation privée des hépitaux. I

y a 38 hdpitaux 3P a venir ou en cours dans qpatnénces, soit en Colombie-
Britannique, en Ontario, au Québec et au Nouveaunsrick. Les centres d’accueil 3P
sont encore plus répandus.

Il y a des données considérables et grandissanigsapvent que les hépitaux 3P
coltent plus cher et offrent des soins de moinsiéaualité que les hopitaux pubfits

Le SCFP estime que cette érosion de la qualitéeetq gaspillage d’argent avec les
projets 3P devraient constituer une priorité clérge gouvernement fédéral ainsi que
pour ce comité parlementaire et, avec la collabmrat’autres syndicats et coalitions
communautaires, nous avons propose un role repensde gouvernement fédéral dans
le financement des infrastructures des hopitaufigaih

Les hopitaux 3P ouvrent la porte aux soins de sadeux vitesses de plusieurs fagons.
Premiérement, les contrats de ce genre permeéaérglement aux sociétés d’établir des
cliniques et d’autres entreprises a l'intérieut’dépital. La colocation augmente
considérablement les possibilités d’écrémage, leois directs, de ristournes
clandestines et autres conflits d’intéréts poufdesnisseurs de soins de santé qui
travaillent des deux cotés du couloir. Les risquas ce genre d’abus sont beaucoup
plus grands compte tenu du manque de transparencarqctérise ces régimes
contractuels et locatifs complexes.



La complexité et la confidentialité des projets@Esentent un autre risque pour les soins
de santé a une vitesse. Contraints par des amemge de location et des contrats de
services a long terme, les conseils d’administnadies hopitaux, de méme que les
gouvernements provinciaux, ont une tres petite mmdsgmanceuvre pour faire en sorte
gue leurs homologues du secteur privé fonctioneeronformité avec les lois qui
régissent 'assurance-maladie. Plusieurs d’entxene connaissent méme pas tout le
contenudes contrats. Par exemple, le projet contra@Bele I'hdpital de Brampton fait
plus de deux mille pages; ses principales clausssgardées secretes et méme le
ministere de la Santé provincial a empéché queléidls importants ne soient révelés.

Si le gouvernement fédéral commencait a prendreelggonsabilités qui lui sont
attribuées par laoi canadienne sur la san& sérieux, il S’apercevrait peut-étre que les
structures de gestion ont bifurqué et que les gaents légaux complexes que
renferment ces projets 3P font en sorte qu’il @itile méme de savoir ce qui se passe
sur ces sites. Ou est I'obligation de rendre cefmpt

Comment se fait-il que le gouvernement fédéral peiemgue les hopitaux soient
découpés et mis a contrat, apparemment sans sasgeronformer a laoi canadienne
sur la santget certainement sans consulter la population?airmar I'entremise de la
société P3 Canada inc. et d’autres initiativegol@vernement fédéral fait activement la
promotion du modéle 3P dans d’autres secteurs.s Nonsidérons que les hdpitaux 3P
méritent une enquéte immeédiate ainsi qu’une intgrea par le Comité, par la
vérificatrice générale du Canada et par le Parl¢menel.

Nettoyage et superbactéries

Un autre aspect des services hospitaliers quieeptus en plus privatisé, par le biais de
projets 3P et de contrats indépendants, est leyagfe des hopitaux. Cela devrait
préoccuper le Comité pour deux raisons. Premiémgreeprestation a but lucratif des
services de soutien hospitaliers contrevient ait&res de « gestion publique » de_ta
canadienne sur la santéOeuxiemement, le nettoyage privatisé pose wuesnajeur
pour la sécurité des patients, I'une des questibosdées dans le Plan décennal.

Chaque année, au Canada, plus de 220 000 infectomogomiales causent entre 8 000
et 12 000 décé¥ Au moins 30 p. 100 de ces infections sont élegh Les taux
d’infection croissants augmentent les taux de naitdbiet de mortalité, la durée des
séjours hospitaliers, les codts des soins de saméque les placements dans des
établissementa

Il y a de plus en plus de données probantes quialdra entendre que le manque de
personnel et que I'impartition des services deayatje dans les hopitaux ont contribué a
la hausse des taux d’infectfén Des taux d’occupation dangereux en sont undacte
apparent¥.

A titre d’exemple, I'enquéte du coroner sur lesédéa I'Hopital Honoré-Mercier
provoqués par le C. difficile en est venue a lactusion, I'an dernier, que la décision de



I'établissement de lésiner sur les mesures d’hyg@téquates afin de réduire les colts a
été un facteur détermindfit Cette pratique est encore plus répandue lordgsie
entreprises a but lucratif s’occupent du nettoyages données probantes montrent
clairement que les risques de contracter des infexhosocomiales sont accrus lorsque
les services de nettoyage sont impattis

Les mesures de santé publique prévues dans lel&t@nnal n’ont pas réussi a venir a
bout des infections nosocomiales. Méme les effmtsentis par le gouvernement
fédéral pour faire un suivi de ces infections serasur le point de s’effondrer en raison
du manque d'investisseméht

Soins prolongés

Le Plan décennal représentait des progrés modastezapitre des soins a domicile, avec
I'objectif de la couverture au premier dollar paertains soins a court terme et de fin de
vie, mais il était tres loin de répondre aux besoibe probleme est triple.

Premiérement, il n'y a pas d’évaluation fiable gesgrés réalisés par rapport aux
objectifs convenus et il n'est pas prés d'y en guen juger par les rapports du Consell
canadien de la santé sur les soins a domicilesdaibles exigences en matiere de
reddition de comptes contenues dans le Plan dééénibans son rapport du mois de
janvier, le Conseil déclare carrément que :

« Comme c’est le cas des soins de santé prim&esfforts pour surveiller et pour
rendre publics les progrés du renouvellement dies sodomicile restent
insuffisanté® »

Deuxiémement, le Plan ne prévoyait pas de serdeesutien a domicile, comme les
travaux ménagers et la préparation des repas set@ses qui, selon le dernier sondage
du Conseil et le Comité sénatorial spécial suiddlisgsement, seraient tres en
demand®, qui sont indispensables pour aider les gensralaon et qui sont gravement
sous-financés dans chaque compétence.

Troisiemement, le Plan décennal a omis d’exigerlgsi@rovinces consacrent les fonds
alloués aux soins a domicile a des fournisseusodes a domicile a but non lucratif. Les
appels d'offres nuisent aux patients et détourhargent des soins directs aux clients au
profit des entreprises. Uniqguement en Ontaritraesfert a partir d'organismes
communautaires de longue date, comme les Infirmigéed'Ordre de Victoria, vers des
organisations a but lucratif, dont certaines s@stmultinationales qui appartiennent a
des investisseurs, a entrainé une diminution deges, une moins grande coopération
et un gonflement des frais d’administrafibnLes taux de roulement dans cette province
frélent maintenant 60 p. 160

Les soins de longue durée en établissement samdissi urgents pour les Canadiens et
totalement absents du Plan décennal. Malgré leithésident et grandissant de soins
dans les centres d’accueil et liens de ce bes@a l@g temps d’attente dans le secteur



des soins actifs, les premiers ministres ne semattaqués au probleme il y a quatre
ans et le gouvernement fédéral n’a rien fait depaig combler cette lacune. Des
milliers d’ainés canadiens sont sur des listegatite de centres d’accueil et des milliers
d’autres se rapprochent avec impatience de cegousachant a quel point il est difficile
de trouver des soins de longue durée accessibles.

Le SCFP représente environ 56 000 travailleursedtesir des soins de longue durée dans
'ensemble du pays et ces membres sont a la fivistés et indignés par les conditions
déplorables dans les établissements de soins dedaturée, surtout dans les centres a
but lucratif®. Nos membres font tout leur possible pour lesleggs, mais ils doivent
constamment se battre pour obtenir des choses calesneouches adéquates, du temps
pour donner le bain aux résidents, des conditiengeldécentes — des choses qui
devraient étre des droits fondamentaux pour nasain

Soins de santé primaires

Dans le Plan décennal, les premiers ministresamienu de partager uniqguement
l'information sur les pratiques exemplaires et @iesfavancer les dossiers de santé
électroniques, et ce, sans condition et sans visoom la réforme des soins de santé
primaires. Le Conseil canadien de la santé a&faitde certains progrés, mais les soins
de santé primaires demeurent un ensemble de malispesates d’'un bout a I'autre du
pay$’. Quant a I'accés 24 heures par jour et sept joarsemaine, un plus grand
nombre de patients peuvent maintenant consulteligfess d’assistance, mais ils ont peu
souvent I'occasion de communiquer avec le fournisde soins primairé® Les équipes
de soins primaires sont plus nombreuses, maissigsrarement multidisciplinaires a
part entiére, et seulement une poignée d’entre stiat axées sur la promotion de la
santé, la prévention des maladies et I'habilitatler’individu ou de la collectivité,
comme le préconise la Déclaration de Montevided@gopar 'OPS et 'TOMS en 2005,
que le Canada a sigrfée

Entre-temps, mis & part quelques exceptions, léesodu gouvernement a I'égard des
centres de santé communautaire a stagné ou rdcesgédeux seules provinces qui
semblent progresser avec ces centres sont I'OrgalgoNouveau-Brunswick et méme la,
ils restent en marge. Le gouvernement du Quéléoantelé la gouvernance
communautaire des CLSC, ce qui a miné leur capaatéeindre les objectifs plus
généraux d’équité sanitaire et d’inclusion socelesont indispensables a la réforme des
soins de santé primaires.

Ressources humaines de la santé

Le Plan décennal prévoyait des mesures pour risgigroblémes de ressources
humaines de la santé, mais il ne reste aucunégiegtancanadienne détaillée. En fait,
I'approbation, par le gouvernement fédéral, desssde santé privés en paralléle aggrave
les pénuries.



Le Plan décennal réclamait un recrutement plusiftele professionnels de la santé
formés a I'étranger. Le SCFP est favorable audlagg, a la formation linguistique et a

la reconnaissance des diplémes des travailleuls senté formés a I'étranger, y compris
des travailleurs qui sont déja au Canada et dashsrtaine des soins de santé. En fait, de
nombreux infirmiers, médecins et paraprofessionmglssont sous-employés au Canada,
font partie de notre syndicat et sont constammenifrontés a des obstacles a la
formation et a 'agrément professionnel. Les paogmes de mobilité verticale qui
permettent, par exemple, aux auxiliaires de devefirmiers, sont sous-financeés de la
méme maniere.

Pendant ce temps, les employeurs de la santétpidsniravailleurs de la santé qui
proviennent de pays en développement et font degiplus appel aux travailleurs
migrants. En fait, le gouvernement fédéral a &laans débat public, le Programme des
travailleurs étrangers temporaires — un programams ¢equel les travailleurs sont
assujettis a des frais de recrutement abusifss aedenues sur leurs paies et a des
conditions de vie et de travail souvent lamentalsass droit universel de demander le
statut de résident permanent au Caffada

Plutdt que de piller des travailleurs de I'étrangiede créer une sous-classe encore plus
grande de travailleurs migrants, le gouvernemedérg devrait favoriser et mettre en
ceuvre une politique de recrutement éthique de &@igation mondiale de la Sante,
suspendre le Programme des travailleurs étrangensoraires et s'attaquer aux abus
répandus qui sont commis dans le cadre de ce pnogea

Le gouvernement devrait également chercher deegiea d’équité en emploi. Nous
aimerions aussi savoir, par exemple, quels oneétprogres réalisés en ce qui concerne
le recrutement et la formation des travailleursadganté autochtones depuis la
ratification du Plan décennal. Le SCFP fait patti;ne stratégie révolutionnaire axée

sur une « force active représentative » en Saskatni qui a fait passer le taux de
participation des effectifs de la santé des memibessPremieres nations de moins de 1 p.
100 a plus de 6 p. 100, ce qui représente 2 100efies recrues depuis 2003. La
stratégie a également permis de former 75 p. 18@fiectifs en soins de santé existants
ou 21 000 travailleurs, en les préparant a corstitne population active plus diversifiée.
Grace a des mesures comme celles-la et commeeabaldrtaux de rétention est passé de
4 p. 100 &4 96 p. 168 Nous sommes d’avis que le gouvernement fédésahit soutenir

et étendre cette stratégie en dehors de la Saskaioh

Une stratégie de ressources humaines pancanadieiigalement aborder les
mauvaises conditions de travail et les écarts d&reamportants qui caractérisent le
secteur des soins de santé. Un travailleur deesositir dix au Canada a un revenu
inférieur au seuil de la pauvreté déterminé patishigue Canada. Les deux tiers de ces
travailleurs ne possedent pas de régime de regtit®ins de la moitié d’entre eux
jouissent d’une assurance santé ou dentaire supptéiré’. Dans le prolongement de
l'impartition, les salaires des travailleurs detsudu secteur des soins de santé en
Colombie-Britannique sont maintenant les mémesmuass>,



Les salaires et les conditions de travail en taetfgcteurs d’influence sur la rétention et
le recrutement ont fait I'objet d’études sur leteec des ressources humaines de la santé
commandées par le gouvernement fedéral. Qu’af&ibpour mettre en ceuvre les
recommandations de ces études, en particulierlideste le secteur des soins a domicile
qui semble avoir été mise en veilleuse malgré teblpmes de recrutement et de
rétention qui sont graves et qui empirent dansectesar?

Premiéeres nations

Dans le Plan décennal, le gouvernement fédéral emgmgé a améliorer I'acces aux
soins de santé dans le Nord canadien. Un fondadsition de 200 millions de dollars

sur cing ans pour la santé autochtone a été anharscg’'une réunion spéciale, en
septembre 2004, entre les premiers ministres elifigeants nationaux autochtones.
Puis, en novembre 2005, le gouvernement fédéféet@ 5 milliards de dollars
échelonnés sur cing ans afin d’'améliorer les sénsanté, le logement et I'éducation des
Autochtones, en promettant de se serviPthn directeur pour la santé des Autochtones
pour concevoir les programmes de santé autochtone.

Comme I'a déclaré le Conseil canadien de la samté&vrier 2007 : « Aucune orientation
claire n'a été donnée quant a I'avenirRlan directeur pour la santé des Autochtorées
de I'Accord de Kelown¥. »

Le financement fédéral annoncé dans le budget 8@0Btres loin de respecter les
engagements de I'’Accord de Kelowna, et le gouveamtrmontinue, indubitablement, a
sous-financer sérieusement les soins de sant@@esiiix Premiéres natidnsLe
gouvernement ne soutient pas non plus adéquatéesgmtogrammes et les
infrastructures qui amélioreraient la santé des bmesdes Premiéres nations, comme
des logements décents, de I'eau propre et le dgweloent économique des
communautés.

Comme le mentionnait le président de I’Associaties facultés de médecine du Canada,
le D" Nick Busing :

[traduction] « Le gouvernement du Canada doit agtapte approche plus
systématique de la santé et du bien-étre des coaut@sdes Premiéres nations,
des Inuits et des Métis au Canada, dans les ré&seoveme en dehors des réserves.
Les problemes auxquels ces communautés sont coédiosont inexcusables dans
un pays aussi prospére que le Canada au XXle ¥ésle

Les femmes autochtones et métisses n’ont mémedasehtionnées dans le dernier
budget fédérdl.
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Assurance-médicaments

Les premiers ministres ont convenu, en septemtdé,20élaborer et de mettre en place
une stratégie nationale pour les produits pharntepeas, et un groupe travail constitué
de représentants des gouvernements fédéral, prawinet territoriaux a été formé. Les
premiers ministres ont diffusé un rapport d’étapela Stratégie nationale relative aux
produits pharmaceutiques (SNPP) en septembre 2806un progrés n’'a été accompli
sur I'expansion de I'assurance-médicaments etddesgfie globale relative aux produits
pharmaceutiques semble piétiner en raison du maigngagement financier de la part
du gouvernement fédéral ou méme d’une volonté deaguer des réunions.

En attendant, les sociétés pharmaceutiques contidienfreindre impunément
l'interdiction de faire de la publicité directe acs@nsommateurs, et le gouvernement
propose des modifications allai sur les aliments et droguegsii ne feraient
gu’'exacerber les problemes liés a I'innocuité déslisaments en formalisant en droit
I'accélération de I'approbation des médicaments.

Conclusion et recommandations

Le SCFP ainsi que d'autres syndicats et groupgsstiee sociale ont lutté pour
'assurance-maladie il y a des dizaines d’annéases sommes indignés de constater
gue notre gouvernement fédéral laisse le paysnmto@ une époque ou I'acces aux soins
de santé était dicté par la richesse. Et pour tmnids fonds publics qui devraient étre
alloués aux soins directs prodigués aux patiemtsesotrain de se faire détourner au
profit des investisseurs dans les cliniques privées projets 3P, des entrepreneurs de
services, des entreprises de soins prolongésléndiestrie de I'assurance privée.

Le SCFP est tres fier de sa tradition de longue, dati consiste a lutter pour que les
soins de santé soient de grande qualité, univesatessibles, complets, financés par
I'Etat et assurés par le gouvernement. Nous deoranaux membres du Comité
permanent de la santé de presser le gouvernenugmaf@e mettre en ceuvre les
solutions publiques suivantes :

Appliquer laLoi canadienne sur la sangt tourner le dos a la privatisation de notre
systeme de soins de santé. Les membres du Coevitéieht demander au
gouvernement ce qu’il a l'intention de faire polassurer que les gens ne paient pas
deux fois pour I'assurance-maladie et pour qugbesrernements provinciaux respectent
les exigences de laoi canadienne sur la santéen commencant par transmettre des
détails sur les cliniques et les hopitaux a butdtic De plus, les transferts fédéraux
devraient uniqguement servir a la prestation dessaibut non lucratif.

Créer un programme national de soins de longuesdyuprévoit un financement ciblé
et des normes nationales pour les soins a dongicdans les établissements, y compris
des normes de dotation minimales. Tous les nowvi@ancements et les nouveaux
contrats devraient étre dirigés vers la prestatmsoins a but non lucratif, et les ventes
des organisations a but lucratif ne devraient pasp&rmises.
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Mettre en ceuvre une stratégie de réduction desstefafiente qui garantit des
améliorations dans le secteur public, et non usaraace privée ou une impartition vers
les cliniques & but lucrafft La stratégie devrait :

» combiner et mieux gérer les listes;

« utiliser pleinement les salles d’opération des tai;

» développer le travail d’équipe et la prise en charg

» étendre les soins primaires et les soins prolongés;

» régler les problémes de rétention et de recrutement

Mettre en place un programme d’assurance-meédicameatibnal qui permet un accés
équitable a des médicaments s(rs et efficacegtocbntenant la hausse des prix. Le
programme devrait prévoir une couverture au predodar pour les médicaments
essentiels qui figurent sur un formulaire natiodals achats en vrac, des normes de
sécurité plus rigoureuses, des ordonnances forsdédexpérience clinique ainsi que des
contréles plus stricts du marketing des entrepgisesmaceutiqués

Créer un fonds d’infrastructure national afin dyén et de réaménager des hopitaux et
des établissements de soins de longue durée namrciement de toutes les infrastructures
de soins de santé doit étre rattaché a la possessiaontrole, a la gestion et a
I'exploitation publique & but non lucratif des dtakements, du matériel et des senvites

Respecter les engagements qui ont été pris daosdid de Kelowna et dansian
directeur pour la santé des Autochtonés SCFP et plusieurs autres organismes, dont
’Assemblée des Premiéres nations, ont approuMé&lAative budgétaire pour le
gouvernement fédéral 2008 du Centre canadien dig|pes alternatives, qui allouerait
4,2 milliards de dollars pour le logement, les sale santé et I'éducation des
communautés des Premiéres nations ainsi que 800nsitle dollars supplémentaires
pour |'aide aux Autochtones qui vivent dans dedresrurbain$'.

Dresser une stratégie nationale pour combattri@festions nosocomiales. Le
gouvernement fédéral devrait former un groupe aeait fédéral-provincial pour :

* mettre en place une déclaration publique obligatdés infections nosocomiales;

* concevoir des normes rigoureuses de lutte corgrmfections, de nettoyage, de
stérilisation et de désinfection;

» déterminer des niveaux améliorés pour I'entretiémager et la dotation en
personnel infirmier;

» fixer des taux d’occupation maximums dans les ladpit

» augmenter les niveaux de dotation et mettre fimghrtition des services de
nettoyage.

Elaborer et mettre sur pied une stratégie pancanadipour les ressources humaines de

la santé qui vise a améliorer les conditions deailales programmes de formation et de
recyclage ainsi que la parité salariale dans lellagcroitre la rétention et le recrutement
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dans I'ensemble du secteur de la santé. Appugep&nsion des stratégies axées sur une
« force active représentative » des Premieresnmsaén dehors de la Saskatchewan.
Cesser le maraudage immoral des travailleurs darlge formés a I'étranger et
I'exploitation des travailleurs migrants temporaire

Appuyer la réforme des soins de santé primairescgomplit de réels progres sur les
plans de la prévention des maladies, de la promaigola santé, de I'équité sociale et des
objectifs d’habilitation de l'individu ou de la dettivité, comme en témoigne le modéle
de centres de santé communautaire. Commencentpgrar ces objectifs a la collecte de
données, la surveillance et I'évaluation des pmgéalisés dans le cadre du Plan
décennal et d’autres initiatives de soins de gamitéaires du gouvernement fédéral.

:nm\cope 491
T:\HC-NATIONAL\Government\Federal Government\StargiCttee on Health\2008 Review\CUPE National Prsiem - May 13
2008 (F).doc
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