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Manifeste pour un systéme de santé résolument concurrentiel et centré sur le patient

POINTS SAILLANTS

Ce Cahier vise a esquisser les contours d'un sys-
teme de santé qui mettrait en symbiose la place
centrale du patient, un recentrage des réles res-
pectifs des pouvoirs publics et d'un secteur indé-
pendant, et la mise en concurrence de différents
prestataires de soins. Le caractére universel du
systeme de santé n'exige aucunement que la
prestation des soins soit assurée par un quasi-
monopole gouvernemental, légalement protégé
contre toute concurrence potentielle. La création
de nouvelles facons de prodiguer les soins, poten-
tiellement plus efficientes et efficaces, repose sur
la capacité du systéme a mettre au rancart celles
qui sont devenues désuétes. Une destruction
créatrice trop faible se traduit, au contraire, par
une incapacité a penser hors des sentiers battus
pour imaginer des solutions aux problemes qui af-
fligent le systéeme de santé.

Chapitre 1- Rendre le systéeme de santé
performant

Les réformes proposées mettent I'accent sur la
protection des citoyens, des patients et des
contribuables, et non sur celle des fournis-
seurs, des groupes de pression ou des pou-
voirs publics.

Avec la nouvelle configuration du systéme de
santé proposée ici, les principales responsabili-
tés des pouvoirs publics sont d'identifier les
besoins des citoyens, d'arbitrer entre biens et
services et entre groupes, concevoir les for-
mules de financement, et gérer les contrats et
les partenariats.

Les principales responsabilités du secteur in-
dépendant concurrentiel sont de produire et
de dispenser les biens et services de santé de
la maniere la plus efficace et efficiente pos-
sible, en mobilisant les meilleures technolo-
gies, ressources humaines et structures
organisationnelles.

Cette répartition des rbles entre pouvoirs pu-
blics et secteur concurrentiel permet d'éviter
les conflits d'intéréts qui nuisent a 'efficience
et a l'efficacité du systeme de santé actuel.

Le Canada fait bande a part avec son applica-
tion inutilement rigoureuse de la Loi cana-
dienne sur la santé, car plusieurs pays avec

une culture politique sociale-démocrate
comptent bien plus d’'hépitaux privés a but lu-
cratif et de lits dans ces établissements que le
Canada.

L'émergence de marchés concurrentiels pour

les contrats de fourniture de services de santé
exige qu'un nombre suffisant d'organisations

du domaine de la santé participent au proces-
sus d'appel d'offres.

L'innovation, tant technologique qu’'organisa-
tionnelle, doit reposer sur un processus explicite
par lequel I'expérimentation et le changement
deviennent normaux.

Le niveau d'acceptabilité sociale des change-
ments souhaitables dépendra de I'existence
d'institutions permettant aux individus, aux
organisations et aux différents niveaux de
gouvernement de gérer les risques et les op-
portunités liés a I'évolution constante de I'envi-
ronnement socioéconomique.

Chapitre 2 - Défis a surmonter et erreurs
a éviter

Le premier défi est la mise en ceuvre des pro-
cessus permettant de concrétiser les nouveaux
réles des secteurs gouvernementaux et
concurrentiels. La résistance des syndicats de
travailleurs et de professionnels a un tel réamé-
nagement de leur réle constituera un obstacle
difficile, mais pas impossible a surmonter.

Le réle du secteur concurrentiel doit étre en-
cadré par des contrats conclus avec I'Etat, clai-
rement définis et assortis d'incitations a la
performance. Dans ce cadre, le deuxieme défi
a relever consiste a concevoir des contrats inci-
tatifs appropriés et résistants a la capture.

Le troisieme défi est la collecte d'informations
pertinentes permettant d'évaluer avec jus-
tesse la performance des prestataires du sec-
teur concurrentiel dans la fourniture des biens
et services de santé conformément a leurs
contrats respectifs.

Le quatrieme défi est la mise en place d'une
intensité de concurrence appropriée dans I'en-
semble du systéme des biens et services de
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santé. Cela demandera un effort de communi-
cation fort et convaincant sur les fondements
et les principes de la concurrence.

Il faut bien comprendre et comptabiliser le
coUlt social du capital et des infrastructures
afin de corriger I'idée erronée selon laquelle
les entreprises a but lucratif produiraient a des
prix plus élevés que les entreprises publiques
ou sans but lucratif en raison de la contrainte
de profit.

Il est important de bien comprendre les diffé-
rentes formes d'organisation qui composent le
secteur concurrentiel. La présence, réelle ou
potentielle, de ces divers types d'entreprises
constitue la base du pouvoir concurrentiel.

Dans le contexte des appels d'offres publics, il
est important de s'assurer que I'ensemble des
prestataires de soins du secteur concurrentiel
—de divers types, formes et structures, qu'ils
soient a but lucratif ou non lucratif — puissent
concourir pour obtenir des contrats de fourni-
ture de biens et services de santé.

Le développement social et la croissance éco-
nomique peuvent étre entravés par la force
d'inertie du statu quo. Il est important de
comprendre pour quelles raisons et de quelle
maniere, et aussi comment la concurrence
peut contribuer a le remettre en cause,
lorsque cela s'avere nécessaire ou souhaitable.

Ce projet de réforme du systeme de santé vise
avant tout a consolider, solidifier et renforcer le
pouvoir public au service des citoyens. Les institu-
tions et les mécanismes nécessaires a une concur-
rence saine au service des citoyens sont bien
connus. Les dirigeants politiques craindront, avec
raison, que la mise en ceuvre de réformes exi-
geantes a court terme ne suscite une réaction né-
gative et ne compromette leur réélection. Il faudra
pouvoir compter sur un fort mouvement populaire
en faveur des dirigeants politiques qui feront
preuve de courage et de leadership en s'attaquant
aux véritables causes de la sous-performance de
notre systéme de santé.

6 Institut économique de Montréal



«En matiere de santé, tous les pays occidentaux, en dépit de traditions
socioculturelles diverses, sont confrontés a des défis communs. Le
vieillissement démographique, le colt croissant des technologies
médicales, le bouleversement du marché du travail et le déficit de la
branche maladie conjugués a I'exigence de la population de se voir
garantir un bon voire trés bon acces aux soins de santé constituent des
tendances lourdes. Tous les pays s'efforcent, en engageant des réformes,
de concilier des objectifs parfois contradictoires : la recherche de la qualité,
I'efficacité, et 'égalité des soins tout en préservant la viabilité du systeme
dans un contexte de restrictions budgétaires.

Les remedes proposés, qui prennent des formes nationales différenciées,
combinent I'introduction de mécanismes de concurrence, une diminution
du niveau de la prise en charge, et une décentralisation plus ou moins
pousseée.

Le systeme hospitalier est au coeur de |la problématique. Pour accroitre
I'efficacité et 'efficience de ce systéme, certains pays ont décideé d'ouvrir la
porte au secteur privé et aux mécanismes de marché. Le débat souvent
idéologique entre les partisans et les opposants a cette stratégie fait rage
dans bien des juridictions»'.

— Marcel Boyer, 2008

«En témoignent les fortes réactions qui ont suivi réecemment la
publication du rapport du Groupe de travail sur le financement du
systeme de santé, présidé par Claude Castonguay?, auguel certains
reprochent de suggérer, comme piste de solution aux problemes du
systeme de santé, une participation plus importante de prestataires
privéss»4.

— Marcel Boyer et Yanick Labrie, 2008

1. Marcel Boyer, La présence du secteur privé dans un systeme hospitalier public : France et pays nordiques, CIRANO, février 2008, p. 1.

2. Claude Castonguay, Joanne Marcotte et Michel Venne, En avoir pour notre argent, Rapport du Groupe de travail sur le financement du systeme
de santé, février 2008.

3. CSN, « Rapport Castonguay : le privé n'est pas une pilule dorée », Bulletin spécial d'information no 5, hiver 2008; Louise-Maude Rioux-Soucy,
« Levée de boucliers a gauche », Le Devoir, 20 février 2008, p. A3.

4. Marcel Boyer et Yanick Labrie, « Le secteur privé dans un systéeme de santé public : 'exemple frangais », Note économique, IEDM, avril 2008, p. 1.






Manifeste pour un systéme de santé résolument concurrentiel et centré sur le patient

INTRODUCTIONS®

Malgré d'importants efforts de réforme et de
nombreux travaux d'analyse économique, poli-
tique et scientifique, publiés depuis des décen-
nies entre autres par I'lEDM, le constat dressé en
2008 dans la citation en exergue concernant la
nécessaire réforme du systeme de santé au
Québec demeure inchangé en 2025.

Ce Cahier vise a ouvrir la voie a une telle réforme
et a esquisser, dans l'esprit d'un véritable mani-
feste, les contours d'un systéme de santé qui met-
trait en symbiose :

1. la place centrale du patient

2. un recentrage des rbles respectifs des pou-
voirs publics, d'une part, et d'un secteur indé-
pendant, privé et concurrentiel, d'autre part,
dans la fourniture des biens et services de
santé

3. le droit de contester les fournisseurs de soins
grace a la mise en concurrence des différents
prestataires (a but lucratif et non lucratif) de
soins de santé de divers types®.

En dépit d'une volonté affirmée de préserver la
qualité de notre systéme de santé, celle-ci s'effrite
au point que cette volonté est devenue synonyme
de maintien du statu quo, plutét que de préserva-
tion des droits des citoyens, usagers-patients et
contribuables.

Par ailleurs, les nombreuses difficultés rencon-
trées par notre systéme de santé ne doivent pas
nous faire oublier que nous bénéficions toujours

de I'un des meilleurs systémes de santé au monde.

Face au besoin de réformer le systeme, il ne faut
pas jeter le bébé avec I'eau du bain.

On peut consulter a ce sujet les résultats du projet
Grands repéres du Commissaire a la santé et au
bien-étre (CSBE) qui affirme : «A I'heure actuelle,
le systeme de santé fait face a des défis majeurs
qui menacent sa viabilité et freinent 'améliora-
tion de sa performance. Les solutions pour les re-
lever sont connues, mais on tarde a les

5. Jetiens a remercier Emmanuelle B. Faubert pour sa relecture
attentive de ce Cahier.

6. Ce cahier s'inspire de Manifeste pour une social-démocratie et un
capitalisme de concurrence, Montréal, Presses de I'Université de
Montréal, 2024.

implanter»”’. Le CSBE ajoute souhaiter «outiller la
population et les instances décisionnelles pour fa-
voriser un débat éclairé et soutenir 'amélioration
continue de notre systeme de santé et de services
sociaux»®.

Mais si on veut préserver, voire améliorer, les ca-
ractéristiques souhaitées de notre systéeme de
santé —accessibilité, universalité, abordabilité, effi-
cience (soit fournir les soins au meilleur coGt pos-
sible) et efficacité (atteindre au mieux les objectifs
poursuivis) — il faudra accepter de changer radica-
lement nos facons de faire®.

Ce Cahier montre I'un des chemins potentiels a
suivre poury arriver : garder en téte les objectifs
poursuivis, étre conscient des enjeux soulevés par
I'allocation de ressources limitées, et accepter de
remettre en question le statu quo, jusque dans
nos pratiques organisationnelles, afin de sortir des
sentiers battus.

En dépit d’'une volonté affirmée
de préserver la qualité de notre
systéme de santé, celle-ci s’effrite

au point que cette volonté est
devenue synonyme de maintien
du statu quo.

Une mise en garde s'impose : ce Cahier n'est pas
le résultat d'une commission d'enquéte avec un
budget de plusieurs millions de dollars, mais plu-
tét une réflexion informée sur notre systeme de
santé, sur la base d'une compréhension acquise
au fil des décennies des enjeux et défis auxquels
nous sommes confrontés. Il ne cherche pas a tout
mesurer ni a tout chiffrer, mais plutét a mieux cer-
ner ces enjeux et défis a la source, en faisant abs-
traction des contraintes d'un statu quo qui s'est

7. Gouvernement du Québec, Commissaire a la santé et au bien-étre,
consulté le 24 septembre 2025.

8. Gouvernement du Québec, Commmissaire a la santé et au bien-étre,
Grands reperes, Faits saillants, consulté le 24 septembre 2025. Au sujet
d'un débat éclairé, voir Marcel Boyer, « Pour un débat éclairé sur la place
du privé en santé - Favoriser la compétence et la capacité d'innovation »,
La Presse+, 22 aoUt 2023; Marcel Boyer, « Pour un débat éclairé sur la place
du privé en santé - L'exemple de la France », La Presse+, 23 ao(t 2023.

9. Une affirmation inspirée de Tomasi di Lampedusa, Le Guépard, 1958,
dans lequel un jeune aristocrate soucieux de protéger ses priviléges
affirme : « Si nous voulons que les choses restent telles qu’elles sont, tout
devra changer ».

Institut économique de Montréal 9
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développé de maniére plus ou moins cohérente
et informée depuis la création du systeme.

Si, comme le souligne le CSBE, notre systeme de
santé «fait face a des défis majeurs qui menacent
sa viabilité et freinent 'amélioration de sa perfor-
mancev», il nous faut prendre du recul pour revenir
a ses fondements et le repenser sur la base de
mécanismes plus viables et générateurs de
performance.

Ainsi, le caractere universel du systeme de santé
n'exige aucunement que la prestation des soins
soit assurée par un quasi-monopole gouverne-
mental, |également protégé contre toute concur-
rence potentielle. Au Canada, ce quasi-monopole
fait en sorte que nos systémes de santé souffrent
cruellement de la puissance de groupes d'intéréts
politiques, professionnels, corporatistes et syndi-
caux, qui freinent la recherche efficace des meil-
leures pratiques et la véritable reddition de
comptes, et ce, au détriment des citoyens, tant
patients que contribuables©.

De multiples facteurs peuvent influencer leurs
structures, leurs coUts et leurs résultats. Des fac-
teurs sociaux, politigues, économiques et culturels
doivent étre pris en compte. Raquel Fonseca
(UQAM), Pierre-Carl Michaud (HEC Montréal) et
leurs co-auteurs ont montré dans une récente pu-
blication académique’ que les différences dans
les parts des dépenses de santé dans le PIB et
dans les niveaux de santé des citoyens entre les
Etats-Unis et 'Europe s'expliquent en grande par-
tie par des différences marquées dans les facteurs
de risque, exogénes en bonne partie.

Les soins de santé couverts par les régimes pu-
blics varient d’'un pays a l'autre et d'une région a
I'autre, et plusieurs soins en sont exclus. Mais,
selon les données les plus récentes de 'OCDE, la
part de I'ensemble des colts de santé, tous soins
compris, assumée par les patients au-dela des
couvertures d'assurance publique et privée, a at-
teint 9,3 % en France, 11,1 % en Allemagne, 14,0 %
au Danemark, 23,6 % en lItalie, 13,0 % en Suede,

10. Par exemple, le College des médecins du Québec a déposé un
meémoire en février 2025 proposant d'interdire la pratique privée dans la
province. Emmanuelle B. Faubert, « Réponse a la proposition du Colléege
des médecins du Québec d'interdire la pratique privée », Point, IEDM,
avril 2025.

1. Raquel Fonseca et al,, « Understanding Cross-Country Differences in
Health Status and Expenditures: Health Prices Matter », Journal of
Political Economy, vol. 131, no 8, aolt 2023, p. 10.
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15,2 % au Canada, 14,6 % au Royaume-Uni et 10,9 %
aux Etats-Unis.1?

A l'instar des pratiques au cceur de quasiment tous
les domaines de notre vie publique et privée, deux
éléments sont primordiaux : d’'abord, la clarification
des rbles respectifs des citoyens-consommateurs,
des citoyens-fournisseurs et des gouvernements
(réglementation, protection et surveillance); en-
suite, la mise en concurrence des producteurs et
fournisseurs de biens et services.

Si on veut préserver, voire
améliorer, les caractéristiques
souhaitées de notre systéme de

santé - accessibilité, universalité,
abordabilité, efficience et efficacité
- il faudra accepter de changer
radicalement nos facons de faire.

La réforme en santé a entreprendre aujourd’hui
doit réaffirmer la poursuite d'un systéme social
véritablement respectueux des citoyens et repo-
sant non pas sur un ensemble de structures, mais
sur un ensemble de services (éducation, santé et
sécurité sociale).

Plusieurs phénomeénes sociaux, économiques, po-
litiques et médicaux sont a I'ceuvre et requierent
les importants changements proposés ci-dessous
dans le but, encore une fois, de conserver, voire
d'améliorer, I'équilibre complexe entre l'accessibi-
lité, 'universalité, 'abordabilité, I'efficience et I'effi-
cacité du systeme.

D’abord, les biens et services de santé mobi-
lisent d'importantes ressources humaines et
matérielles, ainsi que du capital pour l'investis-
sement, I'entretien et le maintien des in-
frastructures, notamment hospitaliéres. Ces
ressources pourraient étre autrement affec-
tées a d'autres biens prisés par la population,
ce qui en augmente la valeur et donc le coGt
d'opportunité. Non seulement le colt des ba-
timents et équipements de santé (développe-
ment et maintien) est plus élevé, mais celui du
personnel — médecins, infirmiers, gestionnaires
et employés de soutien — a aussi augmenté.

12. OCDE, Explorateur de données de 'OCDE, Dépenses de santé et
financement, consulté le 15 octobre 2025.



Manifeste pour un systéme de santé résolument concurrentiel et centré sur le patient

Ainsi, on ne peut continuer a prodiguer les
soins que la population demande dans le
cadre d'un systeme congu pour une autre
époque. Bien que notre systéme de santé ait
pu étre bien adapté aux besoins de la popula-
tion dans le passé, quand il a été mis en place,
sa performance dans le monde d'aujourd’hui
pose de sérieux problemes.

Ensuite, les progres de la médecine au cours
des dernieres décennies font en sorte qu’on
peut maintenant soigner considérablement
plus de pathologies qu'auparavant. La de-
mande de soins augmente d'autant, et ce pra-
tiqguement sans limites.

Enfin, les gens vivent plus longtemps en bonne
santé, sans que les années ajoutées augmen-
tent les ressources humaines disponibles pour
fournir des biens et services de santé, entre
autres. Au contraire, I'dge de la retraite a eu
tendance a diminuer plutét qu’a augmenter.
Le pourcentage de la population active a dimi-
nué, augmentant la pression sur les ressources
disponibles pour satisfaire les besoins d'une
population dgée grandissante®.

Les deux derniers phénomeénes ci-dessus, a savoir
plus de pathologies soignables et plus de gens a
soigner avec des ressources limitées, ont favorisé
'émergence d'une «tragédie des communs»':
les ressources communes accessibles gratuite-
ment ou a faible prix, car subventionnées, finiront
toujours par étre surexploitées.

Dans un contexte de commun, plusieurs ayants
droit sont dotés d'un privilege d'utiliser une res-
source donnée, et personne n'a le droit d'exclure
un autre ayant droit. Lorsque trop d’ayants droit
détiennent ces priviléges d'utilisation, la ressource
est susceptible d'étre surexploitée et donc gaspil-
lée, ce qui conduit a la tragédie des communs.
L'épuisement des ressources halieutiques, le sur-
paturage des champs et la pollution (utilisation)

13. Pour une mesure alternative du vieillissement de la population, voir
Marcel Boyer et Sébastien Boyer, « The Main Challenge of Our Times: A
Population Growing Younger », Institut C.D. Howe, 24 juillet 2013. En
mesurant 'age des gens a partir de leur espérance de vie, on s'apercoit
que la population rajeunit, ce qui pose de nouveaux et sérieux déefis de
gouvernance et de politique publiques.

14. Garrett Hardin, « The Tragedy of the Commons », Science, vol. 162,

no 3859, 1968, p. 1243-1248. L'exemple traditionnel du paturage accessible
gratuitement aux éleveurs de chévres et de moutons devient dans le
présent contexte un systeme de santé accessible gratuitement a
'ensemble des citoyens, entrainant une surexploitation chronique.

de l'air sont des exemples classiques de cette tra-
gédie bien connue.

Par ailleurs, un statu quo bien ancré, puissant et
rigide empéche la mise en place de fagons de faire
différentes et potentiellement plus efficientes et
efficaces, et mene a une tragédie des « anticom-
muns »"° : les ressources communes encadrées
par trop de droits acquis (droits de veto) finiront
toujours par étre sous-exploitées et donc gaspil-
lées. La propriété, dans un contexte d'anticommun,
peut étre considérée comme I'image inversée de
la propriété dans un contexte de commun.

Le caractére universel du systéme
de santé n’exige aucunement que la
prestation des soins soit assurée par

un quasi-monopole gouvernemental,
légalement protégé contre toute
concurrence potentielle.

Dans un contexte d'anticommmun, plusieurs ayants
droit ont chacun le droit d'exclure les autres de
l'utilisation d'une ressource rare, ou d'empécher
toute modification de son usage, et personne ne
dispose d'un privilege d'utilisation effectif. Lorsque
trop d’ayants droit détiennent de tels pouvoirs —
droits de veto ou droits de prévenir tout change-
ment dans l'utilisation de la ressource — cette
derniere est susceptible d'étre sous-utilisée (a
I'abri d'utilisations concurrentes potentiellement
plus efficientes et efficaces) et donc gaspillée, ce
qui définit une tragédie de sous-utilisation ou une
tragédie des anticommuns.

Un contexte d’'anticommun peut apparaitre
chaque fois que les gouvernements définissent
de nouveaux droits de veto ou droits de regard
absolus ou puissants sur I'utilisation d'une res-
source. Une fois qu'un tel contexte apparalt et se
stabilise, redéfinir les droits en les regroupant en
ensembles de droits utilisables (expropriation, re-
définition du droit de gouvernance, abolition des
droits de veto) peut étre lent et difficile, exigeant

15. Michael A. Heller, « The Tragedy of the Anticommmons — Property in
the Transition from Marx to Markets », Harvard Law Review, vol. 111, no 3,
janvier 1998, p. 677.
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des responsables politiques une vision et un cou-
rage malheureusement trop souvent absents'®.

Une gestion publique protégée de toute forme de
concurrence, qu'elle soit contrainte par les multi-
ples intervenants-décideurs syndicaux et corpora-
tistes ou menée conjointement avec eux, comme
c'est le cas dans notre systéme de santé actuel, fa-
vorise une gouvernance centralisée exacerbée et
un trop faible niveau de modularité et d’'innova-
tion. Le manqgue, voire I'absence, de flexibilité dans
la découverte et I'expérimentation de meilleures
pratiques empéche, ou retarde indiment, les
gains d'efficience et d'efficacité, donc de produc-
tivité. Le potentiel — ressources humaines, équipe-
ments, établissements et investissements — du
systeme de santé est ainsi gaspillé, donnant lieu a
une tragédie des anticommuns.

Une gestion publique protégée de
toute forme de concurrence favorise

une gouvernance centralisée
exacerbée et un trop faible niveau
de modularité et d’innovation.

La création de nouvelles facons de prodiguer les
soins, potentiellement plus efficientes et efficaces,
repose sur la capacité du systéme a mettre au
rancart celles qui sont devenues désuetes. Une
destruction créatrice trop faible se traduit, au
contraire, par une incapacité a penser hors des
sentiers battus pour imaginer des solutions aux
problemes qui affligent le systéme de santé.

Comment alors rendre notre systeme plus perfor-
mant (chapitre 1)? Et si 'on s'engage dans cette
voie de réforme, quels défis faut-il relever et quelles
confusions ou erreurs faut-il éviter (chapitre 2)?

16. Un exemple de cette tragédie est discuté par Martin Boyer et Nicolas
Legendre, « The Political Economy of Pollution Remediation on Public
Lands », SSRN, 18 septembre 2025. Les auteurs examinent « comment les
investissements dans la réduction et la remédiation de la pollution par
divers contaminants different selon les types de terres fédérales au Canada.
En s'appuyant sur un ensemble de données sur quelque 157 017 sites
potentiellement contaminés, [ils isolent] les territoires autochtones — ou
«réserves » dans la Loi sur les Indiens — et constat[ent] que, par rapport a
d'autres types de terres fédérales, les territoires autochtones sont 19,8 %
plus susceptibles d'étre contaminés et progressent plus lentement vers la
décontamination. Les investissements dans le processus d'assainissement
des sites contaminés sur les territoires autochtones sont en moyenne

773 % inférieurs a ceux réalisés sur les autres terres fédérales. [Les auteurs
proposent] diverses explications possibles de [leurs] résultats, notamment
la tragédie des anticommuns et les inefficacités associées a la
gouvernance a plusieurs niveaux. » (Notre traduction.)
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CHAPITRE 1

Rendre le systeme de santé
performant

Notre systeme de soins de santé doit subir une
mutation profonde grace a I'adoption d'un mo-
dele alternatif plus ouvert a la concurrence, et ce
afin de lui donner les moyens d'étre plus perfor-
mant. La nouvelle configuration du systeme de
santé proposée ici représente un changement
fondamental, mais en méme temps réalisable et
pragmatique, dans la fourniture des soins de
santé. Car les réformes proposées mettent lI'ac-
cent sur la protection des citoyens, des patients et
des contribuables, et non sur celle des fournis-
seurs, des groupes de pression ou des pouvoirs
publics.

Les réformes proposées mettent
I'accent sur la protection des
citoyens, des patients et des

contribuables, et non sur celle
des fournisseurs, des groupes de
pression ou des pouvoirs publics.

Parmi les conditions nécessaires pour que ces
biens et services de santé optimisent le bien-étre
de tous, deux sont indispensables : ils doivent i) ré-
pondre aux besoins de la population et ii) étre
fournis de maniere efficiente et efficace. La pre-
miére condition fait référence au processus poli-
tique et la seconde a un recours systématique aux
processus concurrentiels, qu'ils soient anciens et
familiers, ou nouveaux et encore a imaginer et a
créer.

De telles réformes ne sont pas des réves uto-
piques : ce qu'elles cherchent a accomplir a été ré-
alisé partiellement dans de nombreux autres
pays. En réalité, le Canada est le seul pays parmi
ses pairs ou les systemes publics de santé sont
omniprésents au niveau provincial, et ou les pro-
cessus concurrentiels sont absents.

On entend quotidiennement de nombreux com-
mentateurs et politiciens affirmer que les pro-
blémes du secteur des soins de santé pourraient
étre résolus par une simple injection de fonds

supplémentaires!’. Les propositions présentées ici
vont dans une autre direction. Les difficultés de
notre systéme de santé ne tiennent pas tant a un
mangue de ressources matérielles et financiéres
gu’a une inefficacité organisationnelle.

Il est nécessaire de réformer le modele actuel, qui
repose, dans le cas du Québec notamment, en
grande partie sur une cogestion négociée entre
les gouvernements successifs et les syndicats de
travailleurs ou de professionnels. Leurs intéréts
respectifs priment, qu’'on le veuille ou non, sur
ceux des patients. La gouvernance se caractérise
souvent par des mécanismes d'incitation a la per-
formance faibles, voire inexistants ou méme
contre-productifs, et par une allocation inefficace
des ressources, ce qui entraine inévitablement, a
moyen et long terme, un gaspillage de ressources
et une dégradation de la qualité des soins.

Mais pour que le modele alternatif proposé ici soit
pleinement opérationnel, il faudra consacrer des
ressources importantes a la conception de proces-
sus explicites. Ceux-ci s'appuieront sur quatre
principes fondamentaux — la rationalité indivi-
duelle, le pouvoir des incitations, I'efficacité des
processus concurrentiels et la liberté d'expéri-
menter de nouvelles facons de faire — ainsi que sur
cing politiques publiques présentées succincte-
ment ci-dessous.

17. En 2025, Léonie Blanchette et Catherine Pigeon, du Centre canadien
de politiques alternatives, ont déclaré que « Santé Québec a pour mission
de réduire les listes d'attente, qui comptent actuellement quelque 160 000
personnes en attente d'une chirurgie, dont 11 000 depuis plus d'un an.
Atteindre cet objectif sans compromettre la qualité des soins exigera des
ressources considérables, et non des réductions de colts ». (notre
traduction) Voir : Léonie Blanchette et Catherine Pigeon, « Unpacking
Quebec’s major healthcare reform », Centre canadien de politiques
alternatives, 6 mars 2025. En 2025, I'Alliance du personnel professionnel et
technique de la santé et des services sociaux (APTS) « appelle a la fin des
mesures d'austérité et a des investissements a la hauteur des besoins
criants du réseau public. Face a une crise systémique exacerbée par un
sous-financement chronique », elle recommande « un bouclier
budgétaire qui protégerait des fluctuations économiques les fonds
attribués a la santé et aux services sociaux ». Voir : Alliance du personnel
professionnel et technique de la santé et des services sociaux, « Budget
du Québec 2025-2026 | LAPTS présente ses attentes pour la santé et les
services sociaux », 25 mars 2025. La question de savoir si le systéme est
sous-financé ou inefficace reste sans réponse. Comme d’habitude, la
solution simpliste souvent proposée consiste a dépenser davantage et a
augmenter les impdts des plus riches. Mais la encore, ces impdts plus
élevés, qui ont leur propre cot social, pourraient possiblement étre
mieux utilisés ailleurs qu’en santé, par exemple en éducation ou en
infrastructures : les besoins sont nombreux, mais les ressources limitées.
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Tableau 1-1

Compétences clés, Etat vs secteur concurrentiel

ETAT SECTEUR CONCURRENTIEL

Identifier les besoins

Arbitrer entre biens/services, groupes
Concevoir les formules de financement

Gérer les contrats et les partenariats

1.1 Définir clairement les compétences
clés de I'Etat et du secteur concurrentiel

Les principales responsabilités des pouvoirs publics
sont:

1. identifier les besoins des citoyens en matiére
de biens et services de santé, tant en ce qui
concerne leur quantité que leur qualité, et en
déterminer les caractéristiques;

2. arbitrer, le cas échéant, entre différents pa-
niers de ces biens et services et entre diffé-
rents groupes de la population (jeunes,
personnes agées, hommes, femmes, enfants,
etc.) en fonction des ressources disponibles;

3. concevoir la ou les formules de financement
des biens et services retenus, avec ou sans ta-
rification partielle ou ticket modérateur; et

4, gérer les contrats et les partenariats pour la
production et |la fourniture du panier retenu
de biens et services par le secteur
concurrentiel.

Les principales responsabilités du secteur indé-
pendant concurrentiel — défini au sens large, et
comprenant des entreprises privées, des coopéra-
tives, des organisations non gouvernementales
ainsi que d'autres acteurs tels que les organismes
sans but lucratif de la société civile et de I'écono-
mie dite sociale — sont de produire et de dispenser
les biens et services de santé de la maniere la plus
efficace et efficiente possible, en mobilisant les
meilleures technologies, ressources humaines et
structures organisationnelles (voir le Tableau 1-1).
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Mobiliser les meilleures :
technologies
ressources humaines

- structures organisationnelles

Produire et dispenser les biens et services de santé
de manieére efficace et efficiente

Cette répartition des réles entre pouvoirs publics
et secteur concurrentiel permet d’éviter les conflits
d'intéréts qui nuisent a l'efficience et a 'efficacité
du systéme de santé actuel, au sein duquel la
conception, le financement, la fourniture et I'éva-
luation des fournisseurs de soins relévent généra-
lement d’'une seule entité : I'Etat.

Cette répartition des roles entre
pouvoirs publics et secteur
concurrentiel permet d’éviter les

conflits d’intéréts qui nuisent a
I'efficience et a I'efficacité du
systéeme de santé actuel.

Ces conflits d'intéréts sont endémiques dans le
modéle actuel et créent un climat propice aux ar-
rangements de connivence, au manque de trans-
parence et a l'octroi d'avantages indus a diverses
parties prenantes aux dépens des patients et des
contribuables. La séparation des rbles et des res-
ponsabilités entre secteurs gouvernemental et
concurrentiel devrait permettre le déploiement
de mécanismes crédibles de responsabilisation et
d'incitation a la performance.

Cette approche peut fournir des incitations adé-
quates a la performance dans l'intérét supérieur
des patients et des contribuables, tant en amont
(investissement) qu’'en aval (prestation de ser-
vices)'®. La quantité et la qualité des services

18. Marcel Boyer, « Défis et embUlches dans I'évaluation des PPP : Pour
un secteur public efficace et efficient », CIRANO, avril 2020.
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Tableau 1-2

Hopitaux selon leur statut (public, privé a but lucratif et privé sans but lucratif), 2023

HOPITAUX PRIVES

Nombre
total

BELGIQUE

24 %

708 701 99 %
2965 1330 45 %
2953 739 25 %
4234 220 5%
753P 328P 44 %
6120 1374 22 %

Note : E = estimation; P = valeur provisoire.

Sans but
lucratif
%

Sans but

But lucratif | But lucratif X
lucratif

7 1% (1] 0 %
978 33 % 657 22 %
1331 45 % 883 30 %

23 26 % 26 30 %
638 60 % 0 0%

(0] 0% 4014 95 %
3077 41 % n8® 16 %

0 0% 0] 0%
1596 26 % 3150 51%

Source : OCDE, Explorateur des données de 'OCDE, consulté le 24 septemlbre 2025.

rendus doivent étre mesurées de maniere indé-
pendante, et la compensation versée au partenaire
du secteur concurrentiel devra étre partiellement
une fonction des résultats de cette évaluation.

Les nouvelles responsabilités confiées aux pou-
voirs publics représentent un changement ma-
jeur par rapport a la situation actuelle, car de
nouvelles compétences doivent étre développées,
acquises et maitrisées par I'Etat. Ce changement
meénera a une réduction significative de la taille
de la fonction publique. La plupart des fonction-
naires et autres intervenants actuels du secteur
de la santé — souvent sous contrats syndicaux ou
corporatistes avec le secteur public — deviendront
des employés ou des contractuels a I'emploi des
entités de production et de fourniture de soins du
secteur concurrentiel, désormais liés a I'Etat par
des contrats incitatifs.

Plusieurs pays d’obédience social-
démocrate comptent bien plus

d’hopitaux privés a but lucratif et
de lits dans ces établissements que
le Canada.

Les Tableaux 1-2 et 1-3 montrent que le Canada fait
bande a part avec son application inutilement ri-
goureuse de la Loi canadienne sur la santé. Le
systeme de santé est quasi entierement microgé-
ré par le secteur public, ce qui constitue une source
majeure de gaspillage, non pas par manque de
compétences, mais en raison d'un manque géné-
ralisé d'incitations a la performance. On observe,
par exemple, que plusieurs pays d'obédience social-
démocrate comptent bien plus d'hdpitaux privés
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Tableau 1-3

Nombre de lits par secteur, 2023

- Nombre | Par 1000

total habitants
63 507 5,39 16 857
_ 100 007 2,49 99 363
369 363 5,40 225229
638 354 7,66 252 440
179 372 3,04 17 327
652 710 12,62 61 650
139 286° 2,88P 96 594P
166 2965P 2,445P 166 296%P
916 752 2,75 193 224

Note : D = définition différente; E = estimation; P = valeur provisoire.

HOPITAUX PRIVES

But But Sans but | Sans but
lucratif lucratif lucratif lucratif
# % # %

27 % o 0% 46 650 73 %
99 % 644 1% (1] 0%
61 % 90 315 24 % 53 819 15 %
40 % 204 980 32 % 180 934 28 %
66 % 3579 12 % 6415 22%
65 % 62 045 35% ¢} 0%

9 % 0 0% 591 060 91 %
69 % 25 768P 19 % 16 924° 12 %
100 % o 0% 0] 0%
21% 159 859 17 % 563 669 61 %

Source : OCDE, Explorateur des données de 'OCDE, consulté le 24 septembre 2025.

a but lucratif et de lits dans ces établissements
que le Canada'®. Méme feutrée, la concurrence
créée par le secteur privé favorise une meilleure
performance.

19. Les données de 'OCDE font abstraction de certains aspects
marginaux des systéemes nationaux. Par exemple, pour le Royaume-Uni,
les données sur le secteur privé en santé sont difficiles a obtenir et a
vérifier. Dans ce systeme de santé qui a servi historiquement de modele
au notre, il existe un réseau marginal d'opérateurs privés (hopitaux et
cliniques) en santé. Sur un nombre total de lits d'hdpitaux d'environ

160 000, moins de 5 % (ou 8000) releveraient du secteur indépendant
concurrentiel, principalement privé a but lucratif et non-intégré au
service de santé public (National Health Service - NHS). Au sein de ce
secteur privé, Circle Health, le plus important réseau privé au Royaume-
Uni, opererait quelgue 54 hopitaux avec environ 2000 lits; Spire
Healthcare posséderait 38 hdpitaux dont le nombre de lits est inférieur a
100 et souvent a 30; et Ramsay Santé UK opérerait 34 hépitaux avec
quelque 1200 lits. John Puntis, « Myth of spare capacity in private health

care sector straining to help the NHS », Keep Our NHS Public, 5 juin 2024;

James Neeves, « Are there private hospitals in the UK? », Equity Health, 19
février 2024; Ramsay Health Care, About, Our businesses, Ramsay UK.

j—
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1.2 Soutenir I'’émergence de prestataires
indépendants capables de répondre aux
appels d'offres

L'émergence de marchés concurrentiels pour les
contrats de fourniture de services de santé exige
gu'un nombre suffisant d'organisations du do-
maine de la santé participent au processus d'ap-
pel d'offres — comme on le constate dans les pays
comparables au Canada présentés dans les
Tableaux 1-2 et 1-3.

Il incombe & I'Etat de veiller & ce que les processus
d'attribution des contrats soient a I'abri des pres-
sions déstabilisatrices exercées par les syndicats
et les groupes de pression dans le processus poli-
tique. Les prestataires du secteur concurrentiel
doivent étre en mesure de soumettre des offres
crédibles en réponse aux appels d'offres gouverne-
mentaux, dans un cadre purgé de tout favoritisme
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et centré sur la satisfaction des besoins du
patient.

Afin d'atteindre le plus haut niveau d'efficacité
possible, il est préférable que le gouvernement fa-
vorise explicitement 'émergence d'entreprises
privées indépendantes, sans intervenir directement
dans les processus d'attribution des contrats. A
long terme, une telle politique serait beaucoup
plus rentable que d'essayer de faire pencher la ba-
lance en faveur d’'une organisation privilégiée bé-
néficiant des faveurs politiques du moment.

L'objectif ici est de favoriser la découverte et la
mise en ceuvre continues de meilleures pratiques
grace a un niveau adéquat de modularité, de flexi-
bilité et d'expérimentation, permettant de rem-
placer les pratiques désuétes, inefficientes ou
inefficaces par de meilleures solutions — un pro-
cessus de destruction créatrice essentiel a 'amé-
lioration du systeme.

1.3 Promouvoir '’émergence de prix
et de mécanismes concurrentiels

Pour que les mécanismes concurrentiels dans 'at-
tribution des contrats de fourniture (production,
distribution) de biens et services de santé soient
universellement adoptés, il faut déployer un effort
soutenu pour mieux expliquer et faire comprendre
le r6le de la concurrence et des incitations dans
'économie.

L'émergence, puis 'omniprésence, de prix et de
processus concurrentiels dans I'ensemble des sec-
teurs des services publics de base, comme celui
de la santé, sont essentielles pour éviter le gaspil-
lage et favoriser I'apparition de solutions inno-
vantes aux problemes et aux défis. C'est pourquoi
ces mécanismes sont considérés comme essen-
tiels a la mise en place du nouveau modele. Pour
réussir cette transformation, les contrats doivent
étre attribués au moyen de processus ouverts et
transparents, sans favoritisme ni comportements
prédateurs. Les prestataires indépendants du sec-
teur concurrentiel doivent étre placés sur un pied
d'égalité; si certaines organisations participantes
doivent bénéficier d'un avantage quelconque,
celui-ci doit étre connu et quantifié des le départ.

Les mécanismes concurrentiels sont les meilleurs
«outils» de politique publigue pour permettre aux
citoyens et aux organisations de faire des choix
éclairés, sur la base d'informations pertinentes.

En revanche, en envoyant des signaux et des indi-
cateurs déformés sur les colts relatifs et la rareté
des biens et des services, les manipulations de
prix sont devenues, dans le systéme actuel, une
source majeure de gaspillage social et écono-
mique. Ces manipulations entrainent de mau-
vaises décisions de consommation, de production
et d'investissement. Elles conduisent également
les entreprises et les organisations de tous les sec-
teurs, y compris celui de la santé, a faire des choix
de production, de recherche et développement et
d'investissement correspondant davantage aux
intéréts particuliers des autorités politiques et de
groupes d'intérét bien organisés, plutdt qu’aux
besoins réels des usagers et des consommateurs.

L'innovation, tant technologique
qu’organisationnelle, doit reposer

sur un processus explicite par lequel
I'expérimentation et le changement
deviennent normaux.

Face a de bons signaux (issus de processus
concurrentiels ou de leurs équivalents), les indivi-
dus ainsi que les organisations peuvent adapter
leurs activités — y compris leurs investissements
en capital humain (portefeuille de compétences),
en recherche et développement, et en innovation
—a la valeur sociale relative qui en découle. Dans
certains cas, une prise de décision bien informée
nécessitera la création de marchés concurrentiels
plutdt qu'une prise de décision traditionnelle de la
part de bureaucrates, dont les intéréts finissent
systématiquement par I'emporter sur ceux de la
population.

L'innovation, tant technologique gu’organisation-
nelle, doit reposer sur un processus explicite par
lequel I'expérimentation et le changement de-
viennent normaux, pour ne pas dire fréquents ou
continus. Afin de réduire les colts de développe-
ment, de sélection et de déploiement des innova-
tions en santé, le secteur public doit élaborer une
politique explicite d'approvisionnements multi-
source lors de I'attribution des contrats de fourni-
tures de biens et services. Les conditions entourant
I'attribution de ces contrats peuvent étre congues
de maniére a ce qu’aucune organisation du secteur
concurrentiel ne puisse monopoliser ou dominer
une part importante de la fourniture de ces biens
et services.
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En favorisant explicitement les approvisionne-
ments multisource, le secteur gouvernemental
peut soutenir un niveau approprié de modularité
et d'expérimentation dans la fourniture des biens
et services de santé et, ce faisant, stimuler la re-
cherche et la découverte des meilleures pratiques.
Concurrence et modularité sont les deux facteurs
les plus susceptibles de bonifier la quantité et la
gualité des services aux citoyens et d'assurer un
contrdle adéquat des coUts.

1.4 Favoriser le développement de
mécanismes et d'institutions pour aider
les individus et les organisations a mieux
s'adapter aux changements causés par
la destruction créatrice en santé

Une source majeure d'opposition au changement
socioéconomique, méme lorsqu'il apparait sou-
haitable du point de vue du bien-étre social, est
I'absence de mécanismes ou d'institutions pour
aider les individus et les organisations a réduire
leurs colts directs d'adaptation. Lorsque la société
doit faire face a des changements dans son envi-
ronnement socioéconomique, la capacité d'adap-
tation des citoyens et des organisations devient
cruciale pour maintenir ou accroitre le bien-étre
collectif. La résistance au changement est trop
souvent un mauvais substitut a I'adaptation.

L'existence d'un filet social est une condition né-
cessaire, mais non suffisante a I'adaptation. Il faut
aussi, grace a des mécanismes d'incitation suffi-
samment puissants, amener les individus et les
organisations a adapter leurs compétences, ce qui
peut poser des défis importants. Dans la mesure
ou la nature des emplois et des opportunités d'af-
faires évolue, relever ces défis devient une condi-
tion sine qua non de I'amélioration du bien-étre
social.

C'est pourquoi I'adaptabilité, dans un environne-
ment en mutation, doit étre une caractéristique
de tous les secteurs qui offrent des biens et ser-
vices, qu'ils soient privés, publics ou sociaux, y
compris les biens et services de santé. La flexibilité
permet de lutter contre I'inertie, souvent alimen-
tée par la peur du changement. Si les citoyens
n'en comprennent pas les raisons et ne disposent
pas des outils nécessaires pour y faire face, ils ré-
sisteront a toute évolution économique ou
politique.
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Par conséquent, le niveau d’acceptabilité sociale
des changements souhaitables dépendra de
I'existence d'institutions (outils, organisations et
marchés) permettant aux individus, aux organisa-
tions et aux différents niveaux de gouvernement
de gérer les risques et les opportunités liés a I'évo-
lution constante de I'environnement socioécono-
mique, en particulier dans le domaine des biens
et services de santé?°.

Si les citoyens n’en comprennent
pas les raisons et ne disposent pas

des outils nécessaires pour y faire
face, ils résisteront a toute évolution
économique ou politique.

Un ensemble approprié d'institutions publiques
et privées pour gérer les risques associés au chan-
gement constitue une condition préalable a une
société flexible, c'est-a-dire une société ou I'inno-
vation, tant technologique gu’organisationnelle,
peut prospérer.

20. Configurer, voire imaginer ce type d'institutions pose des défis
importants. Mais des exemples existent. Voir en particulier la section
«Social risk management as a growth factor » dans Marcel Boyer et al,
Méthodes avancées d'évaluation d'investissement /Advanced Methods
of Investment Evaluation, Monographie CIRANO Monograph (2 tomes),
Hiver/Winter 2017, p. 583-586. Voir aussi la section « Valeur, profits et
confiance » dans Marcel Boyer, Manifeste pour une social-démocratie et
un capitalisme de concurrence, Presses de 'Université de Montréal,
octobre 2024, p. 46-54. Voir enfin, pour d'autres exemples, Robert Shiller,
The New Financial Order: Risk in the 2715t Century, Princeton University
Press, 2013.
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CHAPITRE 2

Défis a surmonter et erreurs
a éviter

Un premier grand défi a relever : faute de compreé-
hension, de leadership et de volonté de sortir des
sentiers battus, I'Etat pourrait ne pas réussir a
mettre en ceuvre en temps voulu les mécanismes
de gouvernance nécessaires a I'émergence d'un
systeme de santé performant.

D'autres défis majeurs apparaitront, par exemple :
le processus par lequel se concrétiseront les nou-
veaux réles des secteurs gouvernementaux et
concurrentiels; la conception de contrats incitatifs
résistants a la capture par des prestataires; la col-
lecte d'informations adéquates pour évaluer la
performance des prestataires de soins; ou encore
la mise en place d'une intensité appropriée de
concurrence dans I'ensemble du systeme de
biens et de services de santé.

Le style de gestion descendante et
le modéle monopolistique unique
qui régissent la production et la

fourniture des biens et services de
santé dans le systeme actuel se
révelent particulierement
dommageables.

Ces défis méritent d'étre analysés plus en détail,
car a défaut de les relever, nous assisterons a la
perte progressive d'aspects essentiels dans la
fourniture des biens et services de santé. Peut-
étre pas en ce qui concerne leur quantité, mais
certainement en ce qui concerne leur qualité.
Dans de nombreux pays, notamment au Canada,
la qualité des biens et services de santé continue
de se détériorer, méme si les dépenses publiques
augmentent. Et ce, malgré le fait que ces sociétés
sont devenues plus riches, plus éduquées et
mieux a méme de faire face aux défis— comme si
une nouvelle tragédie des communs était en train
de se jouer.

De plus en plus de personnes se disputent des
ressources limitées dans le secteur des soins de
santé, ainsi que dans d’autres secteurs de biens et
de services publics et sociaux. Le bien commun

est relégué au second plan, et trop d'individus et
de gouvernements demeurent attachés a la pro-
tection et au maintien d'un monde révolu. Le style
de gestion descendante et le modéle monopolis-
tique unique qui régissent la production et la
fourniture des biens et services de santé dans le
systeme actuel se révelent particulierement dom-
mageables. On dépense de plus en plus, mais les
listes d'attente s'allongent et I'accés ne s'améliore
pas; au contraire, la situation empire.

Les moyens efficaces par lesquels les biens et ser-
vices de santé devraient étre fournis a I'avenir dif-
féreront de ceux du passé. Comme nous l'avons
suggeéré plus haut, ces moyens devront s'adapter
aux changements culturels ainsi qu'a I'évolution
du niveau d'éducation, et devront mobiliser da-
vantage les capacités entrepreneuriales et les dé-
veloppements technologiques.

Le modele de biens et services de santé proposé
ici rend cette adaptation a la fois continue et ex-
plicite, grace a un portefeuille modulaire et diver-
sifié de mécanismes permettant d'accroitre
I'efficacité du systéme et de se rapprocher des ob-
jectifs poursuivis. Jusqu'a récemment, la concur-
rence et la modularité étaient percues comme
des anathémes dans le systéme des biens et ser-
vices de santé. Aujourd’hui, les citoyens sont
mieux éduqués et plus riches, donc capables — et
peut-&tre préts —a assumer une plus grande part
de responsabilité en tant que fournisseurs et bé-
néficiaires de ces biens et services.

2.1 Concrétiser les nouveaux roles de
I'Etat et des prestataires indépendants

Le premier défi, a savoir la mise en ceuvre des pro-
cessus permettant de concrétiser les nouveaux
réles des secteurs gouvernementaux et concur-
rentiels, demeure fondamentalement politique.
Cela signifie concrétement qu'un parti politique
doit se présenter devant I'électorat en proposant
ces changements et, une fois élu, les mettre en
ceuvre de maniére ordonnée. Les réformes seront
exigeantes, mais elles présentent les avantages de
la clarté et de la faisabilité opérationnelle.

La résistance des syndicats de travailleurs et de
professionnels a un tel réaménagement de leur
réle constituera un obstacle difficile, mais pas im-
possible a surmonter : de simples bénéficiaires
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d'une rémunération garantie (salaire global et
avantages sociaux), ils devront devenir des parte-
naires actifs, appelés a collaborer avec d'autres
parties prenantes dont le sort dépend des efforts
et de la coopération de tous.

Un autre obstacle, de taille, sera la rationalisation
de la bureaucratie publique. La plupart des fonc-
tionnaires seront invités a intégrer des organisa-
tions du secteur concurrentiel, chargées de
fournir des biens et services de santé dans le
cadre d'un contrat avec |'Etat. Des programmes
de transition pourraient faciliter cette conversion
des fonctionnaires de leur réle actuel vers leurs
nouvelles fonctions.

Aucun de ces obstacles n'est toutefois
insurmontable.

2.2 Concevoir des contrats incitatifs

Le réle du secteur concurrentiel doit étre encadré
par des contrats conclus avec I'Etat, clairement
définis et assortis d'incitations a la performance.

Dans ce cadre, le deuxieme défi a relever consiste
a concevoir des contrats incitatifs appropriés et
résistants a la capture, une tache plus technique
et, sous certains aspects, plus difficile. Mais des
contrats de ce type — qui parfois pourront s'appa-
renter de facto a des partenariats public-privé —
ont déja été conclus avec succes, notamment au
sein de chaines et de réseaux d'approvisionne-
ment dans différents domaines et contextes, tant
publics que privés?!,

Il n'y a aucune raison de penser que le nouveau
secteur public, dont 'une des principales missions
sera de concevoir et de gérer de tels contrats, ne
serait pas en mesure de relever le défi dans le do-
maine de la santé.

Certains pourraient craindre que de tels contrats
soient, dans certains cas, trop complexes et faire
valoir que des personnes auparavant productives
— par exemple des médecins — pourraient étre ab-
sorbées par la seule gestion de ces contrats. Mais
la probabilité d'un tel scénario est faible, voire inexis-
tante, étant donné que la rémunération des parties
prenantes dépendra, en partie, de la performance
de l'organisation. Les meilleurs professionnels

21. Marcel Boyer, op. cit,, note 18; Maria Lily Shaw et Emmanuelle B.
Faubert, Les conditions gagnantes pour les mini-hépitaux, Cahier de
recherche, IEDM, juin 2023.
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médicaux, en tant que partenaires essentiels a
cette performance, resteront trés probablement
dans des fonctions cliniques, tandis que les ges-
tionnaires professionnels assureront la gestion de
l'organisation.

On peut aussi redouter que la détermination par
I'Etat des objectifs du systéme de santé ainsi que
de la production et de la prestation des biens et
services de santé — avec des critéres de perfor-
mance bien définis — s'avere difficile a implanter.
Cette difficulté pourrait s'accentuer avec la mise
en place de mécanismes d'appels d'offres ouverts
a toutes les organisations se disant aptes a satis-
faire les exigences prévues. Si toutes les réponses
a ces appels d'offres dépassent nettement la
capacité de payer de I'Etat sans hausse impor-
tante des impots, que pourrait-il faire?

La résistance des syndicats de
travailleurs et de professionnels a

un tel réaménagement de leur role
constituera un obstacle difficile,
mais pas impossible a surmonter.

En réalité, le gouvernement doit tenir compte de
ses contraintes budgétaires lorsqu'’il fixe ses ob-
jectifs et les niveaux de performance attendus.
Comme c'est l'usage dans ce type de contrats, il
doit aussi prévoir la possibilité qu'aucune soumis-
sion ne réponde a ces exigences. Il faut alors revoir
les objectifs peut-étre trop ambitieux ou les ni-
veaux de performance trop exigeants. Ces situa-
tions sont bien connues et peuvent étre gérées
grace aux mécanismes et modalités habituelle-
ment employés dans ces situations et contextes.

Enfin, certains s'inquiétent que le remplacement
de prestataires entraine des difficultés de transition
entre prestataires, se traduisant par des ruptures
de services importantes, voire catastrophiques.
Ainsi, on peut craindre que, si un prestataire de
services ne respecte pas les objectifs de perfor-
mance et voit son contrat résilié, la prestation de
soins soit interrompue, entrainant la fermeture de
I'hopital. On évoque également le risque que la
propriété des batiments ou la nature des contrats
de travail accentuent la difficulté de congédier un
prestataire non performant et de le remplacer par
un autre.
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Mais de telles inquiétudes sont plus théoriques
gue réelles. Dans un contrat incitatif bien concu,
de telles situations ne se produisent pas, car le
contrat est structuré de maniéere a ce gu'il soit
dans l'intérét du prestataire non performant de
respecter ses obligations et d'assurer sa collabora-
tion durant le processus de remplacement, a dé-
faut de quoi il perdrait une part importante de sa
rémunération globale, présente et future.

Malgré ces dispositifs de contrble et de reddition
de comptes, il est toujours possible que certains
mécanismes incitatifs se déréglent. Malheureuse-
ment, aucun systéme n'est parfaitement a I'abri
de la fraude?2. L'enjeu n'est pas d'éliminer toute
erreur, mais de disposer de processus efficaces
pour les corriger lorsqu’elles surviennent. Un tel
processus est beaucoup plus réactif quand le pa-
tient, placé au centre de I'évaluation de la perfor-
mance, dispose d'une réelle liberté de choix entre
des prestataires en concurrence, plutdét que dans
le systeme actuel, ou il fait face a un monopole
public et ne bénéficie d'aucun choix dans la four-
niture de soins.

Il'y a également toutes les raisons de croire que
I'expertise en gestion et en négociation contrac-
tuelle, éprouvée depuis de nombreuses années
dans divers domaines a travers le monde, sera a la
hauteur du défi, tant du c6té gouvernemental
que concurrentiel.

2.3 Assurer une collecte adéquate
d'informations pour I'évaluation des
performances

Le troisieme défi, celui de la collecte d'informa-
tions pertinentes permettant d'évaluer avec jus-
tesse la performance des prestataires du secteur
concurrentiel dans la fourniture des biens et ser-
vices de santé conformément a leurs contrats res-
pectifs, est un élément clé.

22. Larécente crise financiére des subprimes de 2007-2010 constitue une
expérience historique significative de systemes d'incitations défectueux et
de leurs effets destructeurs sur la confiance. Pour une telle analyse de la
crise, voir « Growing out of Crises and Recessions: Regulating Systemic
Financial Institutions and Redefining Government Responsibilities » dans
Marcel Boyer et al, Méthodes avancées d'évaluation d'investissements/
Advanced Methods of Investment Evaluation, op. cit., note 20.

Les exemples d'évaluation du niveau de santé et
du suivi des patients dans différents contextes
meédicaux sont nombreux?3.

Dans le contexte des biens et services de santé, le
secteur public définira le niveau de soins attendu
pour les différentes pathologies a différents stades
de santé des patients. Ces exigences mesurables
du suivi et de I'évolution de 'état de santé des pa-
tients feront partie intégrante du contrat conclu
avec le prestataire de soins concurrentiel respon-
sable de leur prise en charge.

Le gouvernement doit tenir compte
de ses contraintes budgétaires

lorsqu’il fixe ses objectifs et les
niveaux de performance attendus.

L'évaluation elle-méme sera réalisée par des ex-

perts indépendants. Les résultats obtenus déter-
mineront la rémunération des prestataires, telle

gue définie dans le contrat, en fonction de leurs

performances.

Bien que l'indépendance de l'entité chargée de
I'évaluation soit cruciale, elle ne devrait pas poser
de difficulté particuliere. Néanmoins, le secteur
public doit s'assurer que cette indépendance soit
réelle. En outre, les informations recueillies grace
a ces évaluations dans I'ensemble des biens et
services de santé devraient permettre de repérer
les meilleures pratiques, dans le cadre d’'une
forme d’'expérimentation de terrain. L'organisation
responsable de I'évaluation pourrait étre explicite-
ment mandatée pour mener de telles expériences
de terrain, sous diverses formes.

23. Shelley Farrar et al., « Has payment by results affected the way that
English hospitals provide care? Difference-in-differences analysis », BMJ, vol.
339, aolt 2009; Gina Bravo et al., « Does regulating private long-term care
facilities lead to better care? A study from Quebec, Canada », International
Journal for Quality in Health Care, vol. 26, no 3, juin 2014; Marzia Lazzerini et
al, « Rates of instrumental vaginal birth and cesarean and quality of
maternal and newborn health care in private versus public facilities: Results
of the IMAgINE EURO study in 16 countries », Gynecology & Obstetrics, vol.
159, no 1, décembre 2022; Craig Brown et al., « Assessment of Potentially
Preventable Hospital Readmissions After Major Surgery and Association
With Public vs Private Health Insurance and Comorbidities », JAMA Netw
Open, vol. 4, no 4, avril 2021, Rajesh Reddy et al,, « Postpartum readmission
and uninsurance at readmission for Medicaid vs privately insured births »,
American Journal of Obstetrics & Gynecology, vol. 4, no 2, mars 2022.
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2.4 Mettre en ceuvre une intensité
de concurrence suffisante grace
a I'abolition des monopoles publics

Le quatrieme défi, a savoir la mise en place d'une
intensité de concurrence appropriée dans I'en-
semble du systeme des biens et services de santé,
consistera a remettre en question les exceptions
actuelles a I'exigence de concurrence, encore lar-
gement présentes dans le domaine des services
publics ainsi que dans le domaine du monde syn-
dical et corporatiste. En effet, les systéemes de
santé actuels relevent généralement de mono-
poles publics protégés par la loi, et les syndicats
sont eux aussi, typiguement, des monopoles qui
échappent a toute concurrence.

Dans le modeéle de santé propose ici, ces exemp-
tions seraient abolies. En clair, ces abolitions — qui
visent a protéger les citoyens contre les abus de
pouvoir sur le marché et a leur donner le moyen
de contester ou de remplacer les prestataires
jugés déficients grace a des institutions et a des
marchés concurrentiels — seront combattues bec
et ongles par ceux qui profitent de ces protections
aux dépens des citoyens, des patients et des
contribuables.

Le défi que poseront ces résistances relévera prin-
cipalement d'un effort de communication fort et
convaincant sur les fondements et les principes
de la concurrence.

2.5 Bien comprendre et comptabiliser
le colt social du capital et des
infrastructures

On affirme souvent que les entreprises privées
doivent réaliser des bénéfices en plus de couvrir
leurs colts, et que, par conséquent, les prix de
leurs biens et services seraient nécessairement
plus élevés que ceux qu'une entreprise publique
appliguerait en I'absence de cet objectif de pro-
fit. C'est faux. L'analyse qui suit peut sembler
technique, voire difficile a suivre, mais elle est

22 Institut économique de Montréal

essentielle pour bien comprendre la notion de
création de valeur?4.

L'erreur dans l'affirmation ci-dessus réside dans la
confusion entre profit comptable et profit écono-
mique. Le profit comptable correspond a la diffé-
rence entre les recettes et les colts, y compris les
charges d'intérét sur la dette, mais a I'exclusion du
colt des capitaux propres. Le profit économique —
parfois appelé rente économique — est la différence
entre les recettes et 'ensemble des colts, y com-
pris ceux des capitaux propres. Ces deux notions
coincident uniguement lorsqu’une entreprise est
financée a 100 % par la dette.

Les informations recuceillies grace a
ces évaluations dans I'ensemble des

biens et services de santé devraient
permettre de repérer les meilleures
pratiques.

Si 'entreprise appartient au secteur public et est,
par conséquent, financée par les impdts ou par
une dette garantie par I'Etat — et donc par les ci-
toyens contribuables - elle doit étre en mesure

de verser une rémunération juste, équitable et
concurrentielle a tous ses facteurs de production :
travail, ressources, capital et autres. Cela vaut méme
lorsque certains de ces services — juridiques, finan-
ciers, économiques ou d'ingénierie — ne sont pas
comptabilisés, car offerts gratuitement au sein
d'une autre organisation publique.

La raison de cette erreur tient au fait que la rému-
nération de certains facteurs n'est pas comptabili-
sée adéguatement. C'est souvent le cas pour le

24. Plusieurs exemples d'affirmations similaires, toutes fausses, sont
discutés dans: Marcel Boyer, « A Pervasive Economic Fallacy in Assessing
the Cost of Public Funds », Canadian Public Policy, vol. 48, no 1, décembre
2021; et Marcel Boyer, « Erreurs méthodologiques dans I'évaluation des
projets d'investissement », Revue Frangaise d'’Economie, vol. 33, no 4,
2018. Un exemple encore plus récent est fourni par I'Alliance du personnel
professionnel et technique de la santé et des services sociaux (APTS) qui
affirme, dans une lettre adressée au gouvernement du Québec, que la
déprivatisation des services de santé permettrait que « les 10, 15, 20 ou 30
cents attribués aux profits des entreprises pour chaque dollar dépensé
par notre gouvernement » soient dépensés plutdt dans le systéme de
santé, permettant ainsi d'offrir davantage de soins. Alliance du personnel
professionnel et technique de la santé et des services sociaux, « A Strong
Public System : What If We Dared to Do It? », consulté le 24 septembre
2025. L'erreur de I'APTS, plutét élémentaire, tient au fait que certains
colts ne sont pas adégquatement comptabilisés, notamment le colt
social du capital public ou privé, commodément balayé sous le tapis.
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capital investi dans les entreprises publiques ou
sans but lucratif : puisque I'Etat et les contri-
buables ont supporté les colts du capital et des
infrastructures, ces entreprises peuvent offrir des
prix plus bas pour leurs prestations de soins que
les prestataires privés, qui doivent les supporter
eux-mémes?,

Cette comptabilisation adéquate doit absolument
étre prise en compte dans les contrats du systéeme
de santé proposé ici. Ces contrats doivent prévoir
une remunération aux prestataires concurrentiels
couvrant 'ensemble de leurs co(ts, y compris les
coUlts de capital et ceux des immobilisations ou
des infrastructures, qu'il s'lagisse de prestataires a
but lucratif ou non lucratif. La distinction entre
une entité sans but lucratif et une entité a but lu-
cratif est superficielle : les deux doivent créer de la
valeur ajoutée, éviter les gaspillages et les pertes,
et donc rémunérer adéquatement tous les fac-
teurs utilisés dans la prestation de soins. Pour que
les contrats soient équitables pour tous, il faut
tenir compte de tous les colts, y compris ceux du
capital et des infrastructures, quel que soit le sta-
tut du prestataire de soins.

Ainsi, l'affirmation selon laquelle les entreprises a
but lucratif produiraient a des prix plus élevés
gue les entreprises publiques ou sans but lucratif
en raison de la contrainte de profit est fausse —
persistante, mais fausse.

2.6 Bien comprendre les différences
pertinentes entre les diverses formes
d'entreprises prestataires de soins de
santé

La discussion du concept de profit ci-dessus
conduit directement a celle du réle des entre-
prises, des entrepreneurs et de la concurrence. Il
est important de bien comprendre les différentes
formes d'organisation qui composent le secteur
concurrentiel. La présence, réelle ou potentielle,
de ces divers types d'entreprises constitue la base

25. Une autre erreur fréquemment avancée veut que le colt du capital
public soit égal au colt d'emprunt du gouvernement. Les fonds publics
ainsi levés peuvent étre sans risque pour les préteurs, mais non sans
risque pour les citoyens, qu'ils soient bénéficiaires ou contribuables. Si le
gouvernement peut emprunter a un taux faible, c'est parce qu'il peut
offrir aux préteurs un contrat financier sans risque, disposant toujours de
l'option d'augmenter les impots et/ou de réduire la quantité ou la qualité
de ses services, si nécessaire, pour rembourser ces préteurs. Cette
«option financiere » est colteuse pour les citoyens — bénéficiaires et
contribuables — mais son colt n'est généralement pas pris en compte.

du pouvoir concurrentiel, un élément central de la
réforme du systeme de santé envisagée ici.

Une entreprise prestataire de soins de santé peut
étre comprise comme une institution qui mobilise
différents facteurs de production pour générer
des biens et services de santé utiles aux patients
et aux usagers, de sorte que la valeur totale (so-
ciale) de ces soins ne soit pas inférieure au colt
total (social) de tous les facteurs utilisés. Lorsque
c'est le cas, I'entreprise devient une véritable
source de valeur nette, de richesse et de bien-étre.

L'affirmation selon laquelle les
entreprises a but lucratif
produiraient a des prix plus élevés

que les entreprises publiques ou
sans but lucratif en raison de la
contrainte de profit est fausse.

La différence entre la valeur totale des biens et
services de santé et la valeur totale de tous les fac-
teurs utilisés — le profit économique — varie dans le
temps: elle peut étre positive ou négative. Com-
ment I'équilibre entre les revenus et les colts est-
il réalisé? En définissant les parties prenantes
prioritaires, c'est-a-dire celles qui sont rémunérées
en premier, et la partie prenante résiduelle, rému-
nérée par la valeur résiduelle (le profit comptable)
€égale au total des revenus moins le total des coUts
des facteurs prioritaires. Cette compensation sera
nécessairement parfois positive et parfois néga-
tive. Dans le cas des soins de santé offerts gratui-
tement aux patients et donc financés par I'Etat

— par les impdbts ou I'emprunt public — les revenus
de I'entreprise prestataire proviennent du gouver-
nement plutdt que des usagers ou patients.

Pour comprendre plus clairement et concrete-
ment le r6le des entreprises — et, par ricochet,
celui des entrepreneurs et de la concurrence -
considérons-en quatre types : I'entreprise capita-
liste (a capital privé ou public), 'entreprise
coopérative, I'entreprise de travailleurs et I'entre-
prise de propriété intellectuelle (Pl). Les quatre
types discutés ici sont abstraits et génériques;
dans la réalité, les entreprises peuvent en combi-
ner les caractéristiques de diverses maniéres.

La caractéristique essentielle qui différencie ces
types d'organisations est la détermination de la
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partie prenante rémunérée en dernier et du pou-
voir de décision quiy est associé. Cette partie pre-
nante est rémunérée a partir de la valeur résiduelle
générée par les activités de l'entreprise — parfois
positive, parfois négative — valeur qui est souvent
partiellement accumulée au fil du temps pour as-
surer une certaine prévisibilité de sa rémunération.
L'identité de cette partie prenante est déterminée
par la nature de I'entreprise : le capital financier
ou les fonds propres (entreprise capitaliste, privée
ou publique), les coopérateurs (entreprise coopé-
rative), le travail ou capital humain (entreprise ou-
vriere) et le capital intellectuel (entreprise de PI).
Le montant versé pour chaque facteur (travail,
ressources, Pl, capital) a la partie prenante qui le
fournit, ainsi que la valeur de ses meilleures utili-
sations alternatives, devra tenir compte du colt
du risque encouru dans le systeme de compensa-
tion. Pour un facteur de production donné, une
rémunération plus certaine sera, en moyenne, in-
férieure a une rémunération plus risquée.

L'entreprise capitaliste rémunére en priorité tous
les facteurs autres que les fonds propres — qu'ils
soient privés ou publics — lesquels sont rémunérés
en dernier lieu par la valeur résiduelle (le profit
comptable). Cette valeur résiduelle peut étre posi-
tive ou négative et varier dans le temps, mais elle
doit, en moyenne, étre équivalente a la valeur es-
pérée de ces capitaux propres dans leur meilleure
utilisation alternative possible (le colt d'opportu-
nité des capitaux propres, privés ou publics). Dans
le cas d'une entreprise publique, la rémunération
des fonds propres peut n'étre que virtuelle, mais
elle doit néanmoins étre intégrée au calcul des
codts.

Le méme principe s'applique aux autres types
d'entreprise.

2.7 Favoriser une ouverture réelle
des appels d'offres

Dans le contexte des appels d'offres publics, il est
important de s'assurer que I'ensemble des presta-
taires de soins du secteur concurrentiel — de divers
types, formes et structures, qu'’ils soient a but lu-
cratif ou non lucratif — puissent concourir pour ob-
tenir des contrats de fourniture de biens et services
de santé.

Au cours du processus d'appel d'offres, les diffé-
rentes organisations pourront proposer le niveau
de budget gqu’elles jugent nécessaire pour
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atteindre les objectifs fixés. La concurrence entre
ces entreprises de nature variée, toutes soumises
a des contrats incitatifs a la performance, garanti-
ra que le secteur public, en tant que représentant
des citoyens — fournisseurs en amont et utilisa-
teurs en aval - obtienne la meilleure offre ou le
meilleur partenariat possible?®,

Les appels d'offres ne sont pas exempts d'erreurs :
un prestataire de soins peut se tromper, adopter
un comportement irrationnel ou se révéler incom-
pétent. Les exemples de ce genre sont nombreux.
Il est important de reconnaitre que, dans le
monde réel, les meilleures pratiques ne sont pas
toujours observées ni correctement mises en
ceuvre. Quelle que soit la solidité des arguments, il
existera toujours des exceptions, des erreurs ou
des fautes?’.

Il est important de s’assurer que
I'’ensemble des prestataires de soins
du secteur concurrentiel puissent

concourir pour obtenir des contrats
de fourniture de biens et services
de santé.

Néanmoins, 'ouverture effective des appels d'offres
a tous les prestataires — et la concurrence qui en
découle —incite 'ensemble des entreprises, actives
ou potentielles, a résoudre les problemes d'organi-
sation de la production et de gestion de la main-
d'ceuvre, a faire les bons choix d'investissement, a
gérer efficacement les chaines d'approvisionne-
ment et a assurer le développement ainsi que la
gestion de la propriété intellectuelle. L'objectif est
de produire des biens et services de santé dont la
valeur dépasse les colts d'opportunité de tous les
facteurs fournis par les différents intervenants ou
parties prenantes. Si ce n'est pas le cas, les entre-
prises en place doivent — et finiront par — étre rem-
placées par d'autres. Le développement des
meilleures pratiques est un processus d'essais et
d'erreurs, encouragé par la concurrence et par des
marchés ouverts et concurrentiels a tous les
niveaux.

26. Marcel Boyer, op. cit., note 18, p. 31.

27. Voir par exemple Emma Woolacott, « Lessons from history's worst
CEOs », CEO Magazine, 18 juillet 2018.
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2.8 Résister a la puissance du statu quo

Le développement social et la croissance écono-
mique peuvent étre entravés par la force d'inertie
du statu quo. Il est important de comprendre
pour quelles raisons et de quelle maniére. Il est
également essentiel de comprendre comment la
concurrence peut contribuer a le remettre en
cause, lorsque cela s'avére nécessaire ou
souhaitable.

Pour illustrer concréetement le caractére profondé-
ment enraciné du statu quo, considérons deux ré-
gions comparables sur les plans socioéconomique
et politique : le Québec et la France. Examinons
aussi deux domaines majeurs d'interaction so-
ciale : I'éducation et les soins de santé.

On peut raisonnablement affirmer que les deux
territoires partagent un héritage culturel com-
mun : une langue similaire, des traditions sociales-
démocrates comparables en matiere de services
publics, des orientations économiques semblables
fondées sur les marchés concurrentiels et un réle
important de I'Etat, ainsi que des niveaux de dé-
veloppement proches. Dans les deux cas, les sec-
teurs de la santé et de I'éducation sont dominés
par des prestataires publics sous un contréle gou-
vernemental fort. Mais ils se distinguent sensible-
ment dans leur perception des interactions entre
le secteur public et le secteur privé a but lucratif.

Domaine de la santé

Au Québec, la Régie de I'assurance maladie du
Québec (RAMQ) ne rembourse pas les frais de
traitement encourus dans les cliniques privées,
méme lorsqu’un traitement similaire est entiere-
ment couvert dans les établissements publics?8.
Il est également interdit aux compagnies d'assu-
rance privées de proposer des contrats couvrant
des soins déja pris en charge par le régime public
d'assurance maladie??. En fait, les prestataires de
soins de santé privés a but lucratif sont générale-
ment considérés comme le diable incarné!

En France, les prestataires de soins de santé privés
a but lucratif opérent dans le cadre de conventions
avec la Sécurité sociale (I'homologue de la RAMQ)
et représentent une composante importante du

28. Régie de l'assurance maladie du Québec, « Foire aux questions sur
les frais facturés », 21 janvier 2021, p. 1.

29. Maria Lily Shaw, « Lever l'interdiction touchant I'assurance maladie
privée duplicative au Québec », Note économique, IEDM, janvier 2023.

systeme de santé public. La Sécurité sociale rem-
bourse les dépenses engagées par un citoyen qui
a choisi de se faire soigner dans un hoépital privé a
but lucratif selon des modalités essentiellement
équivalentes a celles applicables dans un hopital
public3°.

Les établissements privés a but lucratif jouent un
role essentiel dans le paysage hospitalier francais :
ils représentent environ 32,9 % de I'ensemble des
établissements de santé disposant d'une capacité
hospitaliere et 24,5 % des lits. Ces proportions sont
méme plus élevées qu'aux Etats-Unis, ou les éta-
blissements privés a but lucratif représentent en-
viron 26,1 % des hopitaux et 17,5 % des lits?! (voir le
Tableau 2-1).

Le développement des meilleures
pratiques est un processus d’essais
et d’erreurs, encouragé par la

concurrence et par des marchés
ouverts et concurrentiels a tous les
niveaux.

Les établissements de santé privés a but lucratif
en France sont principalement spécialisés dans la
chirurgie et les soins aigus. lls sont responsables
de 55 % de I'ensemble des opérations chirurgi-
cales, de 42 % des soins médicaux et de réadapta-
tion, de 22 % des hospitalisations en psychiatrie,
de 75 % de la chirurgie ambulatoire, de 40 % des

30. En France, I'Assurance maladie prend en charge 80 % du tarif
conventionnel des frais d'hospitalisation (100 % apres 30 jours consécutifs)
en hopital public ou en clinique privée conventionnée, hormis le forfait
hospitalier (20 € par jour pour les frais d'hébergement et d'entretien) et les
suppléments pour confort personnel. L'Assurance maladie paie la totalité
des frais d'hospitalisation et du forfait hospitalier pour les bénéficiaires de
la complémentaire santé solidaire. Pour plus de détails, voir République
francaise, Service public, « Déroulement d'une hospitalisation et prise en
charge par I'Assurance maladie », 13 février 2024.

31. Sur le systéme de santé américain, voir Marcel Boyer et Molivann
Panot, « Obamacare : Enjeux économiques et constitutionnels », CIRANO,
novembre 2020. Ces pourcentages ont quelque peu changé depuis 20 ans.
En 2005-06, les établissements privés a but lucratif représentaient 37 %
de I'ensemble des établissements de santé disposant d'une capacité
d’hospitalisation et 21 % des lits en France, soit plus qu'aux Etats-Unis, ou
les établissements privés a but lucratif représentaient environ 15 % de
tous les hdpitaux et 12 % des lits. Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DRESS), Ministére du Travail, de la Santé,
des Solidarités et des Familles (France), Les établissements de santé: un
panorama pour I'année 2005, p. 15; National Center for Health Statistics,
U.S. Department of Health and Human Services, Health, United States
with Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2007, p. 364.
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Tableau 2-1

Pourcentage d’hépitaux et de lits par secteur, France (2023) et Etats-Unis (2022)

France Etats-Unis France Etats-Unis
Public 45,0 % 22,5% 61,0 % 21,1 %
Privé (total) 55,0 % 77,5 % 39,0 % 78,9 %
Privé a but lucratif 329% 26,1 % 24,5 % 17,5 %
LADL LT 221% 51,5 % 14,6 % 61,5 %

lucratif

Sources : Tableaux 1-2 et 1-3.

prises en charge de patients atteints de cancer et
de 25 % des accouchements®.

En matiere de prise en charge des cas graves, I'ac-
tivité des hopitaux privés est comparable a celle
des hopitaux publics, a I'exception des hopitaux
universitaires. Depuis 2000, une couverture médi-
cale universelle (CMU), redéfinie depuis 2024 sous
le nom d'assurance complémentaire santé soli-
daire (CSS), s'appligue aux personnes a faibles re-
venus (décile inférieur) sans ticket modérateur. Il
s'avere que plus de 30 % des bénéficiaires choi-
sissent de se faire soigner dans le secteur privé a
but lucratif33.

Domaine de I'enseignement universitaire

Intéressons-nous Maintenant aux systéemes d'en-
seignement universitaire et a leur relation avec le
secteur privé. Au Québec, toutes les universités
sollicitent activement les donateurs privés pour fi-
nancer non seulement les chaires et les centres
de recherche, mais aussi les infrastructures (bati-
ments, laboratoires, etc.). Il est courant que les
universités attribuent a de grandes entreprises ou
a de généreux donateurs le nom de leurs bati-

32. Fédération de I'Hospitalisation Privée, Accueil, La Fédération, Nos
chiffres clés, consulté le 24 septembre 2025.

33. Cour des comptes, Les établissements de santé publics et priveés,
entre concurrence et complémentarité, octobre 2023.
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ments ou salles de cours®4. Les conseils d'adminis-
tration des universités publiques comprennent
généralement des cadres supérieurs d'entreprises
privées, et sont parfois méme présidés par ces
derniers. Par conséquent, les liens entre les uni-
versités publiques et le secteur privé sont étroits
et bien établis.

En France, les prestataires de soins
de santé privés a but lucratif

représentent une composante
importante du systéme de santé
public.

En France, ces liens sont quasiment inexistants au
sein des universités®. Le financement privé et les
cadres supérieurs du secteur privé y sont large-
ment percus comme indésirables, voire presque
tabous! Cette perception s'est |égérement atté-
nuée au fil des ans, mais elle demeure dominante.

34. Louise Leduc, « Quand la salle St-Hubert devient la salle Vilnius », La
Presse+,19 septembre 2023.

35. Claire Calvel et Victor Chareyron, « Le Financement de 'Enseignement
Supérieur en France. Une synthese bibliographique des effets des
politiques de financement de 'Enseignement Supérieur depuis le début
des années 2000 », Initiative pour le droit a I'éducation (RTE), UNESCO,

4 mai 2023, p. 6; Banque de France, « Les partenariats public-privé (PPP) »,
mai 2021, p. 2.
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Comment deux sociétés, par ailleurs similaires,
peuvent-elles avoir des visions aussi tranchées et
contrastées du secteur privé? Ce qui est considéré
comme inadmissible dans une société — les hopi-
taux privés a but lucratif au Québec et le finance-
ment privé des universités en France — est parfaite-
ment normal dans l'autre. De plus, 'enracinement
profond de ces positions dans chague région en
fait un pilier du statu quo, ce qui rend tres difficile
toute initiative ou méme toute suggestion
d'adopter les caractéristiques de l'autre région.

Ce qui est considéré comme
inadmissible dans une société -
les hopitaux privés a but lucratif au

Québec et le financement privé
des universités en France - est
parfaitement normal dans I'autre.

Il Ny a rien de naturel, a priori, dans l'une ou l'autre
de ces traditions. Comme pour les goUts et les ha-
bitudes au niveau individuel®®, les caractéristiques
du statu quo au niveau social ou politique se cris-
tallisent lentement au fil du temps, dans un pro-
cessus continu, jusqu’a devenir la regle pergue
comme immuable et inaltérable. Le probleme que
pose ce statu quo est qu'il crée un attachement
quasi religieux au systéeme local, freinant ainsi di-
verses améliorations possibles dans les systemes
d'éducation ou de santé.

Le message a retenir est que la recherche des
meilleures pratiques est sérieusement entravée
par la force d'inertie du statu quo et les préjugés
sur lesquels il repose. De tels blocages a la re-
cherche de meilleures pratiques sont destructeurs
de valeur. Il faut permettre aux idées concurrentes
d'émerger, de prospérer et de remettre en ques-
tion les préjugés qui empéchent le changement®’.

36. Marcel Boyer, « A Habit Forming Optimal Growth Model »,
International Economic Review, vol. 19, no 3, octobre 1978; Marcel Boyer,
« Rational Demand and Expenditures Patterns under Habit Formation »,
Journal of Economic Theory, vol. 31, no 1, octobre 1983; Cary Becker et
Kevin Murphy, « A Theory of Rational Addiction », Journal of Political
Economy, vol. 96, no 4, aolt 1988.

37. Le contrdle des prix et la gestion de I'offre sont deux autres bons
exemples : une fois en place depuis quelques années, il devient
pratiquement impossible de revenir en arriere. La force d'inertie du statu
quo constitue un puissant levier de gaspillage socio-économigue.
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CONCLUSION

Le projet de réforme du systeme de santé, trop
brievement présenté dans ce Cahier, vise avant
tout a consolider, solidifier et renforcer le pouvoir
public au service des citoyens. En précisant le role
de I'Etat ou du secteur public comme (i) concep-
teur du cadre et des contours du systeme de
santé, (ii) financeur principal des biens et services
de santé, en particulier pour les plus démunis de
notre société, (iii) rédacteur et gestionnaire des
contrats de fourniture de ces biens et services, in-
citatifs a la performance (efficience et efficacité),
avec les prestataires concurrentiels et (iv) promo-
teur du droit des citoyens de contester et, le cas
échant, de remplacer les prestataires non perfor-
mants, la réforme proposée confére a I'Etat un
leadership fort et crédible pour faire du systéme
de santé un véritable moteur du bien-étre de la
population.

Il faut mettre sur pied un important
programme d’information sur la
réforme pour convaincre les

citoyens d’appuyer les politiciens
qui auront le courage de
I'entreprendre.

La capacité de I'Etat a mobiliser les meilleures res-
sources humaines, matérielles, financiéres, techno-
logiques et autres ne doit pas étre sous-estimée,
pour autant qu'il dispose, au sein de la fonction
publique, des compétences nécessaires — ce qui
ne devrait pas poser de difficulté majeure.

La mise en concurrence des prestataires peut étre
adéquatement encadrée pour éviter la capture du
secteur par des groupes avides de pouvoir de
marché et assurer un remplacement fluide et har-
monieux des prestataires non performants. Les
institutions et les mécanismes nécessaires a une
concurrence saine au service des citoyens sont
bien connus. L'Etat doit avoir la vision et le cou-
rage nécessaires a la poursuite et a la réalisation
de cette réforme. Dans ce contexte, un écueil par-
ticulierement dangereux devra étre évité : la ma-
lédiction de Juncker.

Cette expression fait référence a une déclaration
de lI'ancien président de la Commission euro-
péenne, Jean-Claude Juncker, selon laquelle :
«Nous savons tous ce gqu'il faut faire, mais nous ne
savons pas comment nous faire réélire une fois
que nous l'aurons fait3®». Juncker évoquait la lutte
contre les changements climatiques, mais sa dé-
claration s'applique parfaitement a une réforme
du systéeme de santé aussi profonde que celle pro-
posée dans ce Cahier. Pour contrecarrer cette ma-
|édiction, il faut mettre sur pied un important
programme d'information sur la réforme pour
convaincre les citoyens d'appuyer les politiciens
qui auront le courage de lI'entreprendre. Cela est
plus facile a dire qu’a faire.

Amener les citoyens a se demander pourquoi
notre précieux systeme de santé n'a pas encore
été réformé et pourquoi les politiques nécessaires
tardent a étre mises en ceuvre est une tache tita-
nesque. Les dirigeants politiques craindront, avec
raison, que la mise en ceuvre de réformes exi-
geantes a court terme ne suscite une réaction né-
gative et ne compromette leur réélection. Pour
surmonter cette malédiction, il faudra pouvoir
compter sur un fort mouvement populaire en fa-
veur des dirigeants politiques qui feront preuve
de courage et de leadership en s'attaquant aux
véritables causes de la sous-performance de notre
systeme de santé.

38. Jean-Claude Juncker, Prime Minister of Luxembourg and President
of the Eurogroup, « The Quest for Prosperity », The Economist, 15 mars
2007.
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