Financer un réseau intégré de sante
pour les Premieres nations et les Inuits

Document de travail

Laurel Lemchuk-Favel
FAV COM
Le 22 février 1999



TABLE DESMATIERES

RESUME . . [
AP U ettt 1
PortéedudocUument . ... ... . 3
Lecontexte provinCia .. ...... ... i 5
Financement intégré des soins de santé pour les Premieres nations et leslnuits . .. ............... 8
Pourquoi l'intégration est-elle NéCeSSare? . ...t 8
1 Limites du transfert des responsabilitésen matiéredesanté .............. 8
2. Accent missur le systéme de santédetypeoccidentd .. ................ 9
3. Absence de programmes traditionnel's ou respectueux des différences

CUUMEIES . . . o 9

4, Préoccupations relatives au transfert de colits — I'exemple du Programme des
SON A e e 10
5. Facteurs qui limitent la rédisation de gains defficience dans le cadre du systeme
BOUE . .. 22
6. Ressources déterminées par lesfournisseurs .. ... ... 23
7. Orientations gouvernementalesactuelles ........................... 24
8. Possihilité de reddition de comptespluspoussée .................... 25
Lesrésealx desant@ altoChtONES . . ..ottt e 26
L'expérience des EtaS-UNIS . .. ..o\ttt e 32

Facteurs a prendre en considération dans une gpproche fondée sur le financement intégré de la santé 35

Dessoinsdesantééquitables . ... 36
1 Taxdemortaite .. ... . 39
2. Structuredémographique .. ... 39
3. RiSQUE SOCIO-EC0NOMIGUE . .+« o o vttt e e et e e e e e e 39
4, Emplacement géographique e tailledelacommunauté . ............... 41
5. Exigencesrddivesalacapacité . ........... ... 42
Projections démographiques pour les Premiéres nations et leslnuits. . . ................ 43
ConsAquences démographigUES . . . ..o v v it et e e e 43

Impact along terme du projet de loi C-31 sur lesrégles régissant latransmission du
AUl . .. e e 44
Portée du financement intégrédelasante . ........... . i 48
APEICU PrOVINCIA . . ..o 50
L DGSOM o 47
2. MAINC 48

3. Provincedel'Ontario . ... 51



4. Dépensespar habitant . .......... . 57

DEpENSES COMMUNAULAITES . . . . o\ vt et et e e e e e et et ettt ettt e e 58

L DGO 58
2.Provincedel’'Ontario . ...t 59

S MAINC 62
Scénariosreatifsaux dépensescombinées . ... 63
Structures et exigenCces COMMUNAULAITES . . .. ..ot vttt et ettt e ettt eans 65
Economies déchelle e gpproviSONNEMENt . ... ...ttt iieeeee e 65

Organe direCteUr . .. ..ot 67

(@ 07 1 (=Y 68
EXIgENCES B PHINCIPES . . vttt ettt e e e e e 71
Contextelégidatif .. ... ... o e 72
PrOjESPIlOtES . ... e 73
ODSEIVALIONS . .. ettt e e e e 75



Apercu

Pour I'ensemble des membres des Premiéres nations et des Inuits, I'améioration de I'état de santé des
particuliers et des communautés congtitue I'un des principaux objectifs de la réforme de services de
santé. Deux objectifs complémentaires, mais ditincts, permettront d'y parvenir : premiérement, assurer
un acces équitable aux services de santé et, deuxiemement, améiorer I'efficacité et la rentabilité du
réseaul de la santé. La réforme des services de santé, qui découle de I'application d'approches
contemporaines, a entrainé un réalignement fondamental du réseau : en effet, on arapproché le controle
de la communauté et ingtitué des mécanismes d'alocations adaptés aux besoins locaux. Parmi les
membres des Premiéres nations & |es Inuits, les ententes de contribution initiae et les ententes de
transfert actud, en passant par les ententes touchant |la prestation de services communautaires intégrés
sont autant dillustrations de la mainmise de plus en plus grande qu'exerce la communauté sur les
services de santé.

Le présent document a pour but de stimuler le débat sur le financement intégré des services de santé
degtinés aux Premieres nations et aux Inuits, approche en vertu de laguelle les ressources affectées ala
santé, qu'elles proviennent des gouvernements fédéral ou provinciaux, seraient combinées de fagon
harmonieuse au niveau communautaire. De nombreuses communautés des Premieres nations et des
Inuits ont adopté avec succes l'initiative de transfert des responsabilités en matiére de santé de Santé
Canada et ont congu ou congoivent actuellement des réseaux de santé mieux adaptés aux besoins des
Autochtones au niveau individud auss bien que communautaire. Cependant, le manque dintégration et
d'harmonie dans I'ensemble du spectre des programmes et des services de santé ont nui a ces
innovations, dans lamesure ou les fonds ou les services ont €été assurés de fagon indépendante aux
divers ministéres gouvernementaux. Le transfert des responsabilités en matiére de santé a é&abli des
précédents et mis des bases ala digposition de collectivités intéressées a se doter d'un réseau de santé
mieux intégré, holistique et compatible avec I'objectif des Autochtones qu'est I'auto-détermination.
Comme I'a d oquemment mentionné un professionne de la santé mentale al'occasion dun atdier sur le
suicide:

On croit parfois que le gouvernement, I'hdpital et les médecins ou les infirmieres peuvent
tout faire. Je crois cependant que la solution doit venir de l'intérieur des communautés...
Nous devons assumer la responsabilité et le contréle de ce qui se passe a l'intérieur de
nos communautés. Nous ne pouvons plus rejeter e blame sur le gouvernement, sur
Ottawa ni sur qui que ce soit d'autre ™.




La Commission royae sur les peuples autochtones (CRPA) dans le cadre des longues dédlibérations qui
Se sont tenues sur le passg, le présent et I'avenir des peuples autochtones du Canada, a défini un
nouveau paradigme pour la santé des Autochtones. Les quatre lignes directrices qui suivent ont é&é
élaborées au terme des consultations | es plus poussées et les plus complétes jamais menées dans
I'nistoire des peuples autochtones.

Réaultats équitables sur le plan de la santé et du bien-étre socia

Holisme dans le diagnogtic des problémes, leur traitement et leur prévention
Mainmise des Autochtones sur leurs réseaux de santé

Diversité dans la conception des systémes et des services 2

Eal R

Leslignes directrices de la CRPA définissent un cadre pour la créetion et I'évaluation d'un nouveau
modéel e de financement pour les Premiéres nations et les Inuits. En ce qui concerne le premier point,
I'allocation des ressources devrait étre concue de maniere afaciliter I'atteinte d'un état sanitaire
équitable par rapport aux populations non autochtones et entre peuples autochtones. Pour sattaquer au
probleme de I'équité, on doit mettre I'accent non pas sur le financement des services, mais bien plutot
sur celui des besoins en matiére de santé.

Le holisme témoigne de la perception quont les peuples autochtones de la santé et du bien-étre,
laguelle sapparente de prés a un modée de bien-étre défini socidement alalumiere de grands
déterminants de la santé. Le holisme suppose I'intégration optimale des services sociaux et des services
de santé. Les services de santé et les services connexes devraient atout le moins ére coordonnés de
maniere holistique, compte tenu des résultats physiques, mentaux, affectifs et spirituels.

Lamainmise sur les réseaux de santé n'est pas sans rappeler les aspirations des peuples autochtones a
I'auto-détermination. De fagon plus large, cependant, les recherches qui montrent que les personnes qui
ont les événements de leur vie bien en main seront en meilleure santé et vivront plus longtemps montrent
bien lavaeur de cette approche. La CRPA soutient vigoureusement que |'approche ala piece des
programmes et des services de santé adoptée par les décideurs va a l'encontre de I'autonomie
gouvernementale des communautés et des nations.

Ladivergté de la conception des systémes et des services rend compte des gpproches culturelles
différentes de la santé et de la guérison observées dans les groupes autochtones, soit les Premieres



nations, les Inuits et les Métis. La diversité suppose égdement la coexistence d'approches
traditionnelles de la guérison et du modée occidentd, qui congtitue actuellement la structure de base
des sarvices de santé dans les communautés des Premiéres nations et dans les communautés inuites.

Portée du document

L e financement intégré décrit dans le présent document comprend les fonds affectés ala santé par
Santé Canada et |es provinces de méme que des fonds connexes provenant du ministére des Affaires
indiennes et du Nord canadien (MAINC). On a défini des enjeux et des options aux fins de latenue
d'enquétes et de consultations plus poussées. Dans |e cadre de I'éaboration du présent document de
travail, on a postulé certains principes fondamentaux des réseaux intégrés de santé des Autochtones.
Un réseau intégré devrait :

> tabler sur les expériences et les progres rédisés jusgu’ici au chapitre de I’améioration du
réseau de santé des Premiéres nations et des Inuits, y compris le transfert de responsabilités en
matiere de santé;

> étre conforme alavolonté et au besoin des Premiéres nations et des Inuits d' exercer une
mainmise rédle sur I'adminigtration, la planification et le fonctionnement de leur réseau de santé;

> étre suffisamment souple pour donner & un réseau de santé la possibilité de trouver des
EXPressions uniques pouvant intégrer les points de vue autochtone et occidentd;

> intégrer les connaissances actudles sur les déterminants de la santé et leur contribution ala
conception du réseau de la santé;

> favoriser lareddition de comptes envers les bailleurs de fonds, dune part, et les Premieres
nations et les Inuits, d'autre part;

> sdigner sur des objectifs liés al'auto-détermination et & l'autonomie gouvernementae des
Premiéres nations et des Inuits;

> Sadapter aux besoins en financement des soins de santé des Premiéres nations et des Inuits,
lesquels peuvent varier sdlon lataille delacommunauté, le lieu géographique et I'éat de santé;

> reposer sur le principe de I'accés équitable aux ressources affectées ala santé;

> prévoir une vison along terme d'un systeme de financement des soins de santé pouvant ére

mis en oeuvre au rythme souhaité par les communautés.



Méme sil apour theme centra laréforme du financement, on devrait voir dans e présent document un
outil qui facilitera une réforme plus vaste du réseau de la santé visant l'intégration des services de santé,
le but visé éant d'accroitre I'efficience et |'efficacité aing que daméliorer I'éat de santé des membres
des Premieres nations et des Inuits. Aing, on trouveraici un gpercu des orientations de la réforme des
services de santé qui compléeront une nouvele approche du financement.

Pour illustrer cette gpproche du financement, on utilise les dépenses de 1997-1998 liées aux Premieres
nations de I'Ontario. On présente une analyse portant sur I'ensemble des dépenses liées ala santé et
des dépenses connexes affectées aux Premiéres nations et aux Inuits, pour I'ensemble de la province et
pour deux modées dadministration de la santé chez les Premiéres nations : une communauté et un
consal tribdl.

On trouvera égdement ici une analyse sur trois ans du Programme des services de santé non assurés
(SSNA). Ce programme, qui compte aujourd'hui pour 52 p. 100 de la participation financiere du
gouvernement fédéral aux services de santé des Premiéres nations et des Inuits, est trés sensible aux
fluctuations du financement des divers secteurs du réseau de la santé. De par son mandat, en effet, le
programme congtitue un ultime recours pour les services médica ement nécessaires. Les Programme
des SSNA, qui fait partie du budget globa plafonné de Santé Canada, empiéte sur I'équilibre des
ressources affectées aux services de santé communautaire budgétisées : en effet, onaeuduma a
contréler de fagon efficace les colits de la santé liés aux SSNA 3. Dans le cadre de I'andyse, on Sest en
particulier penché sur les preuves du transfert de colts entre les différents bailleurs de fonds, dansla
mesure ou le budget des SSNA a éé touché. On analyse ensuite les solutions possibles a ce transfert
de colts dans le contexte de la réforme de réseaux de la santé des Premieres nations et des Inuits.

Enfin, le présent document ne vise pas alaisser entendre que les services actuellement financés par la
Direction générale des services médicaux (DGSM) sont foncierement inadégquats. Comme le transfert
des responsabilités en matiere de santé I'a montré € oquemment, il arrive souvent que des régimes de
santé communautaire présentent une similitude remarquable avec les services fournis avant les
transferts. Le pietre éat de santé des membres des Premiéres nations et des Inuits (qui ne sera pas
documenté ici) sexplique par une interaction complexe de facteurs : les conditions sociaes, laStuation
économique, I'dimentation (dans certains cas), les conséquences delaLoi sur les Indiens aur la
définition d'un réseau de réserves, les questions liées auix services offerts par les diverses compétences,
les choix liés au style de vie, I'héritage des pensionnats, le déplacement de certaines communautés et,
enfin, I'éroson générde de la culture et de la cohésion communautaires autochtones. Le financement



des services offerts aux Premieres nations et aux [nuits doit cependant ére conforme & une approche
holigtique de la guérison communautaire, familiae et individuelle placée sous le contrle des
Autochtones. De méme, la segmentation du financement entre ministéres des gouvernements fédéral et
provinciaux limite les possibilités de gains d'efficience, question pourtant absolument essentielle pour les
communautés des Premieres nations et des Inuits, qui essuient les contrecoups du plafonnement du
financement fédérd et de larationdisation provincide.

Les communautés des Premiéres nations et des Inuits sont essentiellement incapables d'apporter des
modifications au poste budgétaire le plus important, a savoir le Programme des SSNA, de sattaquer de
fagon proactive aux consequences de la réduction des services hospitdiers dans le secteur provincid ni
de redéfinir le réseau des soins primaires axés sur les médecins pour répondre alastuation et ala
culture propre aux Autochtones. Etant donné les besoins considérables des peuples autochtones dans
le domaine de la santé et |es résultats sans cesse médiocres révél és par les indicateurs de la santé, on ne
sattend pas a ce que la demande de services soit I'un des volets de I'équation du financement, diminue
acourt terme. C'est du c6té de |'offre qu'on devra contenir les colts, ce que facilitera un financement
intégré des soins de santé.

L e contexte provincial

Le présent document porte principalement sur les résealix de santé des Premiéres nations et des Inuits,
mai's, comme ces réseaux subissent I'influence de réseaux provinciaux qui fonctionnent en marge des
frontiéres des communautés et dépendent d'eux, on devraimpérativement éudier brievement les
modifications récentes gpportées aux réseaux provinciaux de la santé pour comprendre les facteurs pris
en congdération dans les réformes envisagéesici.

Au fil desans, on arédisé des progres considérables dans lamise au point de cures et de traitements
pour bon nombre des maux dont souffrent les populations, mais les percées biomédicaes se sont
révéées dune utilité limitée en |'absence de la prise en compte a parts égaes de deux autres aspects
faisant pourtant partie intégrante de I'améioration de |'éat de santé d'une nation — soit les grands
déterminants de la santé, y compris le mode de vie et les conditions socio-économiques, et la gestion,
I'organisation et |a prestation des services de santé, lesquelles ont un impact sur I'accessibilité des
services de santé, |'utilisation efficiente des ressources et I'efficacité des services fournis. Cest cette
derniére variable, asavoir cdle qui concerne lagestion, I'organisation et la prestation des services de
santé, qui est la plus directement liée au financement de la santé. Cette corrdation sobserve au premier



chef dans les réseaux provinciaux de la santé, qui semploient péniblement a modifier leurs systémes de
prestations afin d'assurer une gestion plus efficace et plus efficiente de ressources limitées. Au Canada,
laréforme des réseaux de la santé a éé provoquée par la montée fulgurante des colits de la santé a
laguelle les provinces ont éé confrontées dans les années 80, au méme moment oul le gouvernement
fédérd limitait I'augmentation des transferts aux provinces au titre de la santé, avant, plus récemment, de
les réduire carrément. Essentielement, les provinces ont réagi de deux fagons ala diminution des
contributions fédérales.

> La premiere réaction provinciale a condgsté a réorganiser le réseau de soins, pour des motifs
budgétaires, certes, mais auss dans l'intention daméiorer la qualité des soins fournis. Cette
réorganisation visait aintégrer les services de santé et a assurer un continuum, des soins
primaires alx soins tertiaires en passant par les services communautaires. En rédité, laréforme
asurtout porté sur la réduction des services dans le secteur qui, en 1993, comptait pour 41,7 p.
100 de I'ensemble des dépenses au Canada— les hopitaux 4. Des hopitaux, particuliérement
les établissements de soins actifs, ont fermé leurs portes, ont fusionné ou ont réduit le nombre
delits. On saffaire ala définition d'un nouveau paradigme des soins de santé, centré sur
I'utilisation des nouveles technologies et les procédures visant aréduire la durée du s§our des
patients. Dans le cadre de ce paradigme, on aréévaué les roles des différents professonnds
de la santé du réseau. Du méme souffle, on sen est remis dans une plus large mesure aux
services communautaires de méme quia des aidants naturels, qui assurent la prestation de soins
auparavant assurée par des hopitaux.

> La deuxiéme réaction provincide a conasté a rédigner de fagon fondamentae I'organisation et
lagestion du réseau de santé de fagon a le rapprocher des clients, aramener |'dlocation des
ressources au hiveau communautaire et, enfin, aconfier ala collectivité lareddition de comptes
auss bien que la prise de décisons. Desinitiatives de régiondisation ont donc été prises dans
neuf des dix provinces (I'Ontario fait exception alaregle). Des consells de la santé de didtrict
ou de région disposent d'envel oppes budgétaires dans lesquellesils puisent pour financer les
services selon les besoins sanitaires de la région; en outre, ils digposent de lamarge de
manoeuvre voulue pour adapter I'éventail de services offerts au mandat de Loi canadienne sur
la santé et aux priorités provinciaes en matiere de santé. La portée des services varie d'une
province & l'autre : atitre d'exemple, |Tle-du-Prince-Edouard inclut les services sanitaires,
sociaux et correctionnels dans son enveloppe régionae, tandis que cdlle d'une autre province
vise principalement |es ressources affectées aux éablissements de santé.



En ce qui concerne les Premieres nations et les Inuits, |'affectation de ressources aux services de santé,
malgré les progrés réaisés au chapitre de I'intégration des fonds gréace au transfert des responsabilités
en matiére de santé, se divise en ententes et en programmes distincts, et les gouvernements fédéral et
provinciaux ont la responsabilité du financement des services de santé. Le volet fédéra des services de
santé destinés aux Premiéres nations est financeé par laDGSM de Santé Canada, méme s le MAINC
finance des sarvices sociaux liés ala santé, par exemple les services al'enfance et alafamille de méme
gue les sarvices aux adultes. La DGSM a pris des mesures en vue de l'intégration du financement de la
santé dans le cadre du programme de transfert des responsabilités en matiére de santé, mais, méme
pour ce qui est des communautés ou le transfert a é&é effectué, des programmes nationaux, par exemple
le Programme des SSNA, demeurent exclus de I'envel oppe budgétaire découlant du transfert.

Conformément alaLoi canadienne sur la santé la participation des provinces aux programmes de
santé pour les Premieres nations et les Inuits passe d'abord et avant tout par |a prestation de services
médicaux et hospitdiers. Quelques provinces, par exemple I'Ontario, proposent des programnmes
sanitaires additionnels a l'intention des Autochtones ou des Premieres nations et des Inuits. Dans les
provinces ou des offices régionaux de la santé ont assumé la responsabilité de I'alocation des
ressources aux services de santé, ce sont les organismes en question qui sont chargés de la prestation
des services de santé aux membres des Premiéres nations et aux Inuits vivant sur leur territoire. S
I'envel oppe dont dispose un office régional comprend les budgets des hopitaux, on tient compte des
personnes qui vivent dans des communautés des Premiéres nations ou dans des communautés inuites
dans le calcul des ressources affectées aux établissements en question. Jusquici, on nNapasinclusles
services médicaux assurés par les médecins dans les enveloppes budgétaires régionaes. Cependant, un
certain nombre de provinces &udient maintenant de nouveaux modes de paiement des ressources
affectées aux médecins, par exemple la capitation établie en fonction des popul ations recensées ou
inscrites. Par conséquent, les offices régionauix de la santé risquent un jour d'étre appelés a administrer
les budgets affectés aux soins primaires dispensés par des médecins, notamment |es ressources alouées
pour la prestation de services médicaux aux membres des Premiéres nations et aux Inuits de larégion.

A I'neure actudlle, les stratégies de limitation et de réduction des colts des soins de santé mis en place
par les gouvernements fédéra et provinciaux qui ont une incidence sur les Premieres nations et les Inuits
fonctionnent en vase clos. Souvent, ces stratégies ont des répercussions plus profondes sur les
communautés en question que sur la population en général, dans lamesure oul les deux ordres de
gouvernement fournissent des services. En outre, les réductions imposées par une administration



risquent de faire peser un fardeau plus lourd sur ceux assurés par une autre. On discutera cette question
plus en profondeur dans une prochaine section du présent document.

Financement intégré des soins de santé pour les Premiéres nations et les
| nuits

Pourquoi I'intégration est-elle nécessair €?

Dans|'gpercu qui figure dans le présent document, on a présenté certains des facteurs al'origine de
I'éablissement d'un modde de financement intégré des soins de santé. Cette nouvele évolution des
ententes de financement, qui se judtifie de multiples fagons, repose, comme on le montrera dans la
présente section, sur la volonté des Autochtones d'exercer une mainmise plus grande sur les services de
santé, sur la souplesse qu'exige la conception de programmes de santé, sur les orientations stratégiques
actudles du gouvernement fédéra et sur la capacité limitée du régime actuel de répondre de fagon
proactive aux rédités budgétaires que sont le plafonnement des ressources et I'augmentation de la
population autochtone.

1 Limitesdu transfert desresponsabilités en matiere de santé

Comme on I'adga mentionné, I'un des premiers points a l'origine de la réforme du mécanisme de
financement des soins de santé des Premiéres nations et des Inuits atrait alavolonté des Premiéres
nations et des Inuits dassumer une mainmise plus grande sur leur systéme de santé. Le trandfert des
responsabilités en matiére de santé est |e mécanisme actuellement mis sur pied pour céder un tel
contréle, maisil afait I'objet de diverses critiques. Par exemple, certaines Premiéeres nations estiment
quil empiete sur leurs droitsissus de traités et contrevient ala responsabilité fiduciaire du gouvernement
fédéral. Les Premiéres nations sinquiétent également des responsabilités et des réles futurs de Santé
Canada. Dans I'examen de laDGSM quiil arédise en 1997, le Véificateur généra en et venu ala
conclusion que le cadre du trandfert éait foncierement solide, méme s des mécanismes redditionndls et
des procédures d'évauation restaient a mettre au point. || a souligné les préoccupations soulevées par
certaines Premieres nations, qui craignent que le gouvernement ne cherche a se délester de ses
responsabilités et que les communautés ne seront pas prétes a concevoir et a gérer de fagon adéquate
les programmes de santé dés lors que la DGSM <e retirera du secteur de la prestation de servicesS. A
lafin, certains en viendront peut-&tre — de fagon injuste, parfois— ala conclusion que les bandes ou
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les communautés administrent ma le dosser.

L es préoccupations des communautés qui ont assumeé un transfert sont de nature plus opérationndlles.
On congdére le transfert comme une éape intermédiaire menant al'auto-détermination dans le domaine
des soins de santé, et non comme la derniere étape. On adit que les transferts réalisés jusquiici se
résumaient pour |'essentiel & une délégation adminigtrative de services, les communautés affirmant ére
limitées dans e type et la portée des programmes de santé qu'dlles peuvent mettre en oeuvre aux
termes du transfert des responsabilités en matiére de santé. Magré I'objectif avoué du transfert, soit «
permettre aux communautés indiennes de concevoir des programmes de santé, d'établir des services et
d'dlouer desfonds selon les priorités sanitaires communautaires », des communautés estiment que leurs
plans communautaires finaux approuves sapparentent aux programmes et aux services de la DGSM.
Le phénomeéne sexplique peut-&re en partie par le fait que le budget visé par le transfert ne porte pas
sur latotaité des ressources des communautés dévolues aux soins de santé et que le transfert ne leur
permet pas d'accéder au budget affecté aux médecins (responsabilité des gouvernements provinciaux)
ni a d'autres ressources touchant les soins primaires, par exemple les soins dentaires, les soins de lavue
et lachiropratique (toujours exclus du transfert dans I'enveloppe de laDGSM). Les fonds destinés aux
s0ins primaires admissibles au transfert, particulierement dans les petites communautés qui ne comptent
gue des services dinfirmieres visiteuses et un représentant en santé communautaire, n'offrent que des
possibilités limitées et partielles de mise en commun des ressources aux fins du remaniement des
réseaux.

2. Accent missur le systéme de santé de type occidental

Le réseau canadien de la santé est axé sur les services curatifs. De méme, il vaorise les aspects
physique e menta au détriment des volets spirituel et culturel du mieux-étre. L'absence dintégration
des services sociaux et des services de santé au niveau du gouvernement fédéral, des Premieres nations
et desInuitsaing que de la plupart des provinces aggrave le phénomene. Aing, il n'y a pas d'gpproche
unique et concertée visant aamdliorer I'éat général de santé au moyen de la satisfaction des besoins
biomédicaux et sociaux d'une communauté. L'intégration du financement mettra a la disposition des
communautés des Premieres nations et des communautés inuites un outil qudles pourront utiliser pour
assurer une coordination plus grande des services de santé et des services connexes, ce qui jetterales
bases de l'intégration future des services sociaux, au fur et a mesure que les communautés donnent suite
aleurs aspirations a l'autonomie gouvernementale.



3. Absence de programmes traditionnels ou respectueux des différences culturelles

Les programmes de santé respectueux des différences culturelles, dont les peuples autochtones ont
pourtant affirmé clairement quiils éaient essenties al'amdioration du mieux-étre des communautés et
de particuliers, se font toujours rares. Partant, on ne retrouve pas couramment d'approche holistique de
la guérison. Dans le présent document, on ne se prononce pas en faveur d'un mode particulier de
guérison, occidental ou traditionnel. A la place, on définit des aspects des réseaux de la santé qui
pourraient ére améiorés de fagon afaciliter la déégation du financement aux communautés. Dansla
section intitulée « Les réseaux de santé autochtones », on sintéressera plus en détail aux vues des
Autochtones sur la prestation des services de santé.

4, Préoccupationsreatives au transfert de colts — I'exemple du Programme des SSNA

Comme on I'amentionné ci-dessus, les Premiéres nations et les Inuits sont particulierement vulnérables
au transfert des colts, éant donné que trois ministéres principaux (le ministére provincia de la Santé,
Santé Canada et Affairesindiennes et du Nord canadien) affectent des ressources au services de santé
et aux services connexes des Premiéres nations et des Inuits, de fagon indépendante et sans
conaultation. Cette situation peut avoir de graves conséquences. A titre d'exemple, les provinces qui ont
adopté une palitique dynamique de rationdisation ou de fermeture des hopitaux refilent des colts au
secteur des soinsadomicile, les patients recevant leur congé plus tét. Le colt des soins infirmiers dans
les réserves releve de la compétence fédérde de I'avis de la plupart des gouvernements provinciaux;

par conséquent, I'envel oppe budgétaire fédérade doit faire une place aux augmentations des dépenses
liées aux soinsadomicile. En rédité, I'enveloppe fédérde est dg§a étirée au maximum en raison des
pressions de plus en plus grandes qui se font sentir sur le Programme des SSNA, €t il est difficile, voire
impossible d'accommoder toute augmentation des dépenses liées aux services de santé communautaire.

Dans un systeme fermé crée par I'intégration de toutes |es ressources affectées ala santé, les Premieres
nations et les Inuits auraient les moyens de sattaquer de fagon proactive aux problémes de
compétences comme le transfert des colits. Dans I'andyse qui suit, on sintéresse en profondeur au
Programme des SSNA dans la Région de I'Ontario afin d'y repérer des exemples de transfert de colts
dela part du gouvernement provincia. Dans la préparation du présent rapport, on a recensé peu de
preuves du transfert de co(its aux gouvernements provinciaux ou territoriaux par le gouvernement
fédérad. Certains soutiendront sans doute que I'gpplication arbitraire du plafonnement des fonds aloués
aux services delaDGSM offerts a une population dont les besoins sont considérables et dont la
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population connait un essor non négligesble équivaut essentidlement a transférer des colits aux
provinces, a supposer qu'il existe des services vers lesquels se tourner. Le peu dinformations dont on
dispose sur |'utilisation des services de santé ontariens par les Premiéres nations ne permet pas de
conclure aun transfert vers les services provinciaux. Comme on le montrera dans une section ultérieure,
I'utilisation des services du Régime d'assurance-mdadie de I'Ontario (RAMO) par les membres des
Premieres nations, telle qu'illustrée par les dépenses par habitant, a diminué depuis le début des années
90 e et nettement inférieure a celle qu'on observe dans le reste de |a popul ation ontarienne.

En ce qui concerne la plupart des services de santé des Premiéres nations et des Inuits, on se bute a un
probleme sansissue. Le gouvernement fédérd fournit-il des services parce que les gouvernements
provinciaux ne le font pas? S les gouvernements provinciaux ne fournissent pas de services, est-ce
parce que les services en question sont d§ja assurés par le gouvernement fédéral? La question des
SSNA est beaucoup plus tranchée. Le Programme des SSNA et un programme fédéral de dernier
recours en vertu duque on fournit les services suivants : des médicaments d'ordonnance, des soins
dentaires, des soins de lavue, y compris des lunettes, des examens de la vue et des réparations des
montures, les fournitures médicales comme les fauteuils roulants, les béquilles, les prothéses auditives et
les ortheses, le transport a des fins médicales vers des éablissements Stués al'extérieur dela
communauté, y compris les repas et I'hébergement, les services de santé mentae (intervention en cas de
crise) e les cotisations al'assurance-mdadie pour les citoyens de la Colombie-Britannique et de
I'Albertaissus des Premieres nations. Avant le renouvellement du mandat des SSNA par le Consall du
Trésor, certains services paramédicaux comme lapodiatrie, la chiropratique et 1a physiothérapie éaient
égdement couverts.

M odifications des services assur és par les provinces
Letransfert de colts du gouvernement provincia au Programme des SSNA peut prendre deux formes :

a) Elimination directe de services assurés par la province. Le plus souvent, ce sont des
médicaments qui sont désassurés. Si, par exemple, le régime d'assurance-meédicaments dune
province retire un produit de la liste des médicaments assurés, les membres de Premieres
nations et les Inuits admissbles se tournent vers le Programme des SSNA pour obtenir le
remboursement des dépenses liées al'achat des médicaments désassurés. La modification de la
fréquence alaquelle certains services assurés peuvent étre remboursés, par exemple les soins
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optométriques en Ontario, ou la désassurance pure & Smple de certains services, par exemple
les soins dentaires ou optométriques dans d'autres provinces, condtitue d'autres exemples.

Dans une étude récente menée par William M. Mercer Ltd. pour le compte du Secréariat de
I'initiative de coordination des soins de santé du gouvernement fédéra, on sest penché sur les
dépenses affectées aux soins de santé de clients fédéraux (y compris Santé Canada) non visés
par laLoi canadienne sur la santé Aing, on a congtaté que, alalumiere des tendances
récentes, les clients fédéraux devraient se montrer tout particuliérement préoccupés par la
déégation plus poussée des services de santé. Etant donné qu'elles bénéficient d'une protection
supplémentaire assurée par |es programmes fédéralix, les Premiéres nations congtituent, aux
yeux des auteurs, une cible facile, éant donné que ce sont les programmes fédéraux qui
devraient prendre aleur charge les services désassurés par les provinces. Dans le cadre de
I'éude en question, on sest penché sur sept principaux secteurs continuellement visés par les
initiatives de délégation des dépenses® :

Médicaments d'ordonnance : Dans les provinces ou une protection et toujours
offerte, par exemple I'Ontario, le Québec et le Manitoba, on en est venu alaconclusion
gue les médicaments d'ordonnance condtituaient le risque unigue le plus important pour
les minigtéres fédéraux. On estime que les clients fédéraux font face ala menace d'une
désassurance compléte. Lorsque les Premiéres nations ont été soudtraites au régime
d'assurance-médicaments de la Colombie-Britannique, le Programme des SSNA add
absorber des colits additionnels de 4 millions de dollars.

Soinsdela vue : Lerapport Mercer est antérieur aux plus récentes modifications
gpportées aux prestations relatives aux soins de la vue en Ontario. Cependant, on'y
prévoit une restriction imminente de la protection ou un resserrement des criteres
d'admissbilité. Comme on le mentionne ci-dessous, les modifications gpportées a
I'assurance des soins de la vue en Ontario cette année n'ont pas eu d'effet sur les
revenus du Programme des SSNA.

Services paramédicaux : Les provinces comme la Colombie-Britannique, I'Alberta et
I'Ontario assurent des services paramédicaux, en fonction de remboursements
maximums (par viste et par année). Dans |e rapport Mercer, on laisse entrevoir la
possibilité dune nouvelle délégation : en effet, ces services peuvent étre consdérés
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comme discrétionnaires &, par conséquent, plus vulnérables a des réductions de
budget. 1l sagit d'un secteur qui échappe au Programme des SSNA, dans la mesure ou
les services paramédicaux ne font pas partie du mandat du programme.

Services dentaires : S on excepte les interventions chirurgicales, les provinces
assurent peu de services dentaires. On pourra ultérieurement modifier I'age des enfants
assurés ou limiter la protection en fonction du revenu. Ces mesures auraient un impact
considérable sur le Programme des SSNA, dont les soins dentaires congtituent un des
ééments de base.

Services ambulanciers : Les services ambulanciers terrestres pourraient étre
désasaurés, ce qui aurait un effet considérable sur les clients du Programme des SSNA,
qui vivent pour la plupart en milieu rurd et chez qui le taux dhospitdisation et devé.

Services de santé mentale des provinces : Certains membres des Premiéres nations
ne vivant pas dans une réserve ont acces a des centres de santé communautaire
parrainés par les provinces. Selon le rapport Mercer, ces services pourraient étre
désassures.

Programme des appareils et accessoires fonctionnels : Selon le rapport Mercer, le
Programme des appareils et accessoires fonctionnels de I'Ontario pourrait faire lesfrais
d'une future mesure de désassurance, qui passerait par le resserrement des criteres
d'admissbilité en fonction du revenu.

b) Modifications du réseau de la santé des provinces. Les modifications du réseau dela
santé des provinces sont un facteur a partir duqud il est plus difficile de déerminer lesimpacts
quantitatifs sur le Programme des SSNA. Néanmoins, de telles modifications pourraient avoir
une influence marquée sur e programme. Cette influence pourrait ére directe (soudtraire plus
rapidement les patients ala protection offerte par laLoi canadienne sur la santé par exemple
en leur donnant leur congé plus tét) ou indirects (mauvais résultats pour la sant€). On andyse
ces deux facteurs ci-dessous :

Mauvais résultats pour la santé : Sil est certain qu'alicun réseau provincia ou
territorid de la santé n'apportera sciemment une modification susceptible davoir des
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effets négatifs sur les dients, cette inquiétude a surgi dans toutes les adminigtrations qui
ont restructuré leur réseau de santé. La création d'un réseau de la santé mieux adapté,
plus rentable, plus efficace et plus pertinent a é&é |'un des objectifs de toutes les
réformes. Or, les critiques dont ont fait I'objet les efforts de restructuration pour
I'essentiel portaient sur la rapidité avec laguelle eles ont éé mises en oeuvre et
I'incapacité des nouveaux modes de prestation de services de remplacer de fagon
opportune les soins hospitaiers traditionnels, par définition colteux.

A l'intérieur du réseau hospitalier oui reste, divers regroupements de professionnels et
de clients ont soulevé des doutes a propos de la disponibilité des soins (diminution du
nombre de lits et distance plus grande a parcourir pour se rendre dans les hopitaux qui
restent) et de leur qualité (effectifs réduits pour répondre aux besoins des patients). Les
plus récentes stratégies de réinvestissement dans les services de santé, rédles et
proposées, adoptées par les gouvernements provinciaux et fédéral qui ont remis de
I'ordre dans leurs finances tendent a valider lalégitimité de ces préoccupations. Des
personnes qui ne peuvent obtenir un lit, dont la convalescence est rdentie ou qui
rechutent en raison de s§ours plus courts : voila autant de facteurs qui ont des
répercussions sur les codts du Programme des SSNA.

Remplacement des services hospitaliers : Le raccourcissement des s§ours dans les
hopitaux de soins actifs a é&é I'un des effets les plus visibles de la restructuration.

I ndépendamment du débat qui entoure les résultats de la santé dans e contexte post-
restructuration, des colts bien rédls ont été transférés al'extérieur des éablissements
hospitaliers. Etant donné que les chirurgies d'un jour remplacent les procédures oi
supposent I'nospitalisation et que les patients qui obtiennent leur congé plus tét ont
besoin de services adomicile, on doit multiplier les services adomicile, lesquels doivent
fournir des soins de plus en plus actifs. Comme les services assurés en vertu dela Loi
canadienne sur la santé se trouvent souvent, en ce qui concerne les services aux
Premieres nations et aux Inuits, alafrontiere entre les compétences provinciaes et
fédéraes, I'impact financier de la restructuration va au-dela du Programme des SSNA
pour se répercuter sur I'ensemble des services de santé communautaire des Premieres
nations et des Inuits. Cependant, les effets se font bel et bien sentir sur le Programme
des SSNA, notamment I'augmentation du colt des médicaments que I'hdpitd aurait
fourni & méme ses budgets générauix ou que génere |'éat de santé plus précaire des
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patients en dehors d'un centre médicad, |'augmentation des dépensesliées a
I'équipement et aux fournitures nécessaires pour assurer des soins médicaux adomicile
e, enfin, l'augmentation des frais de transport des patients qui ont obtenu un congé
précoce et qui doivent revenir al'hbpital pour un examen ou une nouvele admission.

Autres modifications des r éseaux de santé

En raison de son éendue, le Programme des SSNA, qui porte sur les fournitures médicales et
I'équi pement sanitaire, doit répondre aux transformations du milieu dinique, lesquelles ne sont pas liées
aux activités de restructuration des provinces. Parmi ces facteurs, citons :

Evol ution technologique : Comme les fournitures médicales et le matérid sanitaire sont visés
par le Programme des SSNA, I'évolution technique aura une incidence sur les dépenses. A titre
dexemple, il arrive que les intraveineuses utilisées aux fins des soins a domicile, les glycomeétres
utilisés par les diabétiques, et des fournitures de base comme des bandages, soient nouveaux et
amédliorés &, par conségquent, coltent plus cher. De nouveaux médicaments plus efficaces
entrainent également une augmentation des dépenses au titre des SSNA.

Guides de pratique clinique : Les fournisseurs de soins de santé uniformisent les protocoles
de traitements dans I'espoir d'assurer des soins plus efficaces et plus appropriés. Lamesure se
traduira peut-étre par un régime de traitements plus précoces de méme que par I'admissibilité
d'un plus grand nombre de personnes aux traitements. Le fait de modifier les guides de pratique
clinique pour le traitement du diabete, soit adopter un seuil moins éeveé pour les niveaux de
glycémie, setraduit par le déout plus hétif des traitements. Les traitements en question
entrainent I'utilisation de glycometres, daiguilles, de seringues et aing de suite.

Données démogr aphiques changeantes

Les membres des Premiéres nations vivent plus longtemps, et la population augmente : le moment venu
dévauer lademande dont fait I'objet e Programme des SSNA, il sagit de deux facteurstrés
importants. On aassocié |e vieillissement de la population ala montée des colits de la santé, en
particulier au titre des médicaments et des soins a domicile. De méme, des questions relatives au mode
de vie peuvent égdement avoir une incidence sur I'utilisation des prestations. On commence apeine a
comprendre que le sSida risque sous peu de prendre des proportions épidémiques parmi les populations
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autochtones, et les colits éevés de lamaladie font sentir leurs effets dans tous les secteurs du réseau de
lasanté et de I'aide socide. A titre dexemple, le traitement des personnes atteintes du sida qui
souhaitent rester ala maison ou rentrer chez dles se traduira par une augmentation de la demande de
services adomicile et de soins spéciaisés et appropriés dans les communautés.

Peut-étre peut-on auss smplement expliquer I'augmentation des colts des SSNA par une utilisation
accrue. La présente analyse ne vise pas a déterminer S cette utilisation accrue est imputable aune
détérioration de I'état de santé des membres des Premiéres nations, & une meilleure sensibilisation aux
services digponibles, al'accessbilité plus grande de services de plus en plus administrés par des
Premiéres nations et respectueux des différences culturelles ou a d'autres facteurs.

L e Programme des SSNA danslarégion del'Ontario

On aandyse le Programme des SSNA de la Région de I'Ontario sur une période de trois ans,
catégorie de prestations par catégorie de prestations, afin dévauer le rdle du transfert de colts entre
adminigtrations et ses relations avec les augmentations de dépenses. On aretenu la plus récente période
detrois ans (de 1995-1996 a 1997-1998). Cette période comprend le renouvellement du mandat des
SSNA impose par le Consell du Trésor, qui a essentiellement entrainé une forme de « désassurance »,
les services paramédicaux ayant une fois pour toutes été rayés de laliste des services assurés par le
Programme des SSNA. Méme s certaines des ressources, par exemple les soinsdes pieds et la
chiropratique, ont trouvé un créneau ailleurs dans le budget de larégion, ces mesures, lorsgu'on
considere I'ensemble du budget des SSNA, n'ont fait que freiner |a montée provoquée par d'autres
composantes, en particulier les médicaments et le transport pour raisons médicaes.

Comme le montre lafigure 1, la période qui vade 1995-1996 a 1997-1998, soit celle qui a éé choise
aux fins de |'examen, exclut lamontée vertigineuse des colits gu'on a connu au début des années 90. En
1994-1995, |'augmentation continue des colts du Programme des SSNA a plafonné, et la stabilisation
qui asuivi coincide avec le plafonnement budgétaire du Programme de laDGSM dans son ensemble
découlant de lanouvelle politique. En 1995-1996, on a autorise une augmentation de 6 p. 100 de
I'envel oppe budgétaire de la DGSM suivie par des augmentations de 3 p. 100 chacune (majoration
établie a partir des niveaux de 1994-1995) pour 1996-1997 et 1997-1998.

Dans le Programme des SSNA, on a observé une diminution des dépenses totales de 2,6 p. 100 entre
1995-1996 et 1996-1997. Comme on I'expliquera ci-dessous, cette diminution est quelque peu
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artificidle dans la mesure ou des ressources liées au budget des SSNA ont Smplement éé déplacées,
méme s des économies rédles et substantielles ont été réaisées au titre du programme des soins
dentaires. Entre 1996-1997 et 1997-1998, les colts des SSNA ont augmenté de 6,7 p. 100, en raison
principaement de la stabilisation de bon nombre de catégories de prestations, phénomeéne dont les
effets ont toutefois &€ annulés par |es augmentations observées au titre des médicaments, des
fournitures, de I'éguipement et du transport.

Aux figures 2 et 3, on trouve une description visudle des tendances rel atives aux dépenses dans les
principaes catégories du Programme des SSNA : soins dentaires, médicaments, fournitures médicales
et équipement sanitaire, services des professonnes de la santé, contrats des professionnels de la santé,
contrats dans les domaines du counsgling et de la santé mentale, soins de lavue et transport. Afin
dillustrer les modifications des prestations au cours de la période de trois ans visée, on adivise en trois
les dépenses relatives aux professonnds de la santé. Dans lafigure 2, on présente les dépenses brutes
en dollars courants, ce qui donne une idée macroéconomique des fluctuations rédlles des dépenses liées
aux prestations.

Danslafigure 3, on a converti les dépenses brutes en dollars constants de 1986 (ce faisant, on atenu
compte de l'inflation en utilisant I'indice des prix ala consommation). En outre, on fournit des valeurs
par habitant. Par conségquent, on atenu compte alafois de l'inflation et de I'augmentation de la
population, de sorte que les fluctuations des dépenses, en I'absence de modifications de laliste des
prestations admissibles, peuvent ére attribuées a deux facteurs : les modifications du prix et de
I'utilisation de chacun des @éments.

Lafigure 2 montre que, en rédité, c'est dans la catégorie des médicaments, des fournitures médicales et
de I'équipement sanitaire (15,5 p. 100) et du transport (27,7 p. 100) que le Programme des SSNA a
connu des augmentations substantielles au cours de la période de trois ans visée. On note auss une
|égere augmentation dans la catégorie des soins de lavue (2,1 p. 100). Dans I'ensemble, cependant, le
budget du Programme des SSNA n'‘a augmenté que de 3,9 p. 100. Pour expliquer cette faible
augmentation générale, on doit procéder & une analyse catégorie de prestations par catégorie de
prestations.

Soins dentaires

Traditionnellement, |a catégorie de prestation que représentent les soins dentaires a donné lieu aune
majoration des colts incontrdlée. En Ontario, par exemple, les colts des soins dentaires ont, de 1990-
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1991 a1994-1995, connu une augmentation de 67,6 p. 100  (données non montrées); sur la foi
dandyses antérieures, on retient un certain nombre d'explications possibles : augmentation de la
population admissible, mgoration du colt des traitements et utilisation plus poussée par personne.
Cependant, en 1996-1997, on a, al'échelon du pays, mis en place un programme tributaire de la
fréquence dutilisation, en vertu duquel on impose des limites a certaines procédures, par exemple
I'nygiene dentaire. Cette nouvele politique a entrainé un creux passager dans les dépenses totaes.
Cependant, on n'a pu mesurer lamesure dans laguelle un tel programme permettrait de réduire les
colts a long terme puisque, dés I'année suivante, on a assUjetti tous les soins dentaires a un programme
de prédétermination. Maintenant, tous les régimes de soins dentaires doivent ére soumis al'examen et
al'approbation de laDGSM, et on favorise une approche holistique des besoins en soins dentaires des
patients. Ces deux stratégies de gestion ont permis trés efficacement de contenir les colts du budget
des soins dentaires au cours des deux dernieres années, et méme de lesréduire. En dollarsindexés, le
budget a diminué de 22,3 p. 100; s on tient compte de l'inflation et de I'augmentation de la population,
ladiminution par habitant, en dollars congtants, était de 29,1 p. 100 au cours de la période de 1995-
1996 41997-1998.

Médicaments, four nitures médicales et équipement sanitaire

Au début des années 90, on a observé dans |a catégorie des médicaments, des fournitures médicales et
de I'équipement sanitaire une augmentation des co(tts semblable a celle qu'a connue le programme des
soins dentaires. Dans ce cas, les dépenses en dollars indexés ont cr(i de 59,1 p. 100 de 1990-1991 a
1994-1995 (données non montrées). Si, dans le cadre du programme de soins dentaires, on est
parvenu a mettre en place des stratégies de gestion efficaces pour contenir les codts, I'augmentation
dans la catégorie des médicaments, des fournitures médicales et de I'équipement sanitaire Sest poursuivi
au cours des trois derniéres années, bien que de fagcon moins spectaculaire. Au cours de la période
visée, ils ont augmenté de 15,5 p. 100 en dollarsindexés ou de 5,4 p. 100 en dollars constants par
habitant. La Région de |I'Ontario n'a pas eu a subir d'importants colts découlant de la désassurance de
médicaments par |e régime de médicaments gratuits de 'Ontario 8. Le gouvernement de I'Ontario est la
seule province a coordonner les prestations avec laDGSM, ce qui Sgnifie que les membres admissibles
des Premiéres nations sont vises par le Programme de médicaments gratuits de I'Ontario.

Une modification du Programme de médicaments gratuits de I'Ontario a récemment eu un impact sur le
Programme des SSNA. Le 15 juillet 1996, le gouvernement de I'Ontario aen effet imposé le versement
d'une quote-part de 2 $ sur les médicaments d'ordonnance vendus a des personnes afaible revenu ou a
des assistés sociaux et de 6,11 $ (avec une franchise de 100 $) pour les ainés célibataires qui gagnent
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plus de 16 000 $ par année ou les couples qui gagnent plus de 24 000 $ par année qui sont clients du
Programme de médicaments gratuits de I'Ontario. On estime a 2 millions de dollars les colts
additionnel's assumés par le Programme des SSNA au cours des deux derniéres années®.

Pour contenir la montée des co(its des médicaments, on a adopté deux stratégies au niveau national.
Aingd, on aingitué le processus d'examen de I'utilisation des médicaments afin d'éva uer les habitudes
liées alaprescription et al'utilisation des médicaments de méme qu'al'exécution des ordonnances aing
gue de miser sur des activités et des interventions capables d'optimiser I'effet des médicaments. Enguite,
le Programme a récemment instauré un systeme de traitement des demandes aux points de service, ce
qui permet de saisir les demandes et de les approuver en tempsrédl. A I'heure actuelle, 80 p. 100 des
pharmacies sont en ligne. Certaines catégories de médicaments ne sont vendus qu'une fois leur
admissibilité préa ablement éablie. On dit des deux stratégies qu'dles ont permis de contenir les colts
des médicaments 1°.

Soinsdela vue

Au cours des trois dernieres années, les dépenses rdlatives aux soins de la vue sont essentiellement
demeurées stables : en effet, les colts en dollars indexés ont crl de 2,1 p. 100 en 1995-1996 a 1997-
1998; quant aux dépenses par habitant en dollars congtants, elles ont diminué de 6,8 p. 100, magré la
modification récente de la fréquence des examens de la vue admissibles en vertu du RAMO. Au
moment oul ele indaurait une politique asujettie a la fréquence d'utilisation, la province de I'Ontario a
prévu une exception en vertu de laguele les ophtamol ogistes peuvent exiger un examen additionnel
pour certaines affection, comme le glaucome. La DGSM n'a donc pas eu a assumer le colt des
examens de la vue additionnels consdérés comme nécessaires sur le plan médica, lesquels sont vises
par laliste des exemptions définies par la province.

Services des professionnels de la santé

Les services paramédicaux, qui condtituaient un volet mineur du Programme des SSNA, nont jamais
fait partie du mandet initia du Programme. A la suite du renouvellement du mandat imposé par le
Consall du Trésor, les services paramédicaux ont définitivement été rayés de lalite. Comme le montre
le tableau 2, les dépenses relatives aux services des professonneds de la santé se sont élevées a tout
juste un peu plus de 1 million de dollars en 1995-1996; deux années plus tard, la catégorie a é&é
entierement supprimée. On 'y retrouvait les soins des pieds, la chiropratique, I'orthophonie et la
physiothérapie d'urgence. En 1996-1997, une somme de 350 000 $ liée aux soins des pieds a été
retirée et convertie en fonds opérationnels dans le cadre du budget des soins infirmiers du Programme
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pour les digbétiques. L'année suivante, une somme analogue a &té retirée des services de santé de base
pour la chiropratique. La Région de I'Ontario Sappréte a décider s dle pourraou non soutenir le
programme de chiropratique. Aujourd'hui, laDGSM assume la portion des colts des soins
chiropratiques non remboursés par le RAMO. Comme |es soins chiropratiques ne sont pas régis par un
baréme prescrit, les chiropraticiens facturent de 25 $ a 95 $ laviste (le RAMO rembourse environ

10 %). S, danslaRégion de I'Ontario, le programme est conservé, laDGSM devra éablir un niveau de
guote-part uniforme. Les services d'orthophonie et de physiothérapie d'urgence ne sont plus visés par
le Programme des SSNA puisque, par définition, les services d'urgence devraient ére remboursés par
le régime provincid d'assurance-mdadie ! .

Contrats pour les professionnels de la santé

La catégorie comprenait les contrats rdatifs ala santé mentale. En 1996-1997, les sommes ont &é
converties en fonds de fonctionnement dans le cadre du programme Pour des collectivités en bonne
santé.

Contrats pour le counseling et |a santé mentale

De 1995-1996 a 1997-1998, on note une diminution de 27,7 p. 100 en dollars indexés dans cette
catégorie de prestations; pourtant, c'est pendant les deux premieres années de la période que labaisse
rédle est survenue. En 1995-1996, on aingitué les services de santé mentale rémunérés al'acte, et on
aanalysé le Programme des SSNA &fin de recenser les services ne répondant pas a ce critére. Les
services de santé mentae rémunérés al'acte qui auraient di faire partie du programme Pour des
collectivités en bonne santé ont é&é supprimeés. Au cours de deux derniéres années, on a observe une
majoration de 30 p. 100 des colts dans cette catégorie, phénomene imputé al'augmentation de la
demande de services ponctuels dintervention en cas de crise, lesques sont actuellement financés par le
Programme des SSNA.

Transport

Au cours des trois années visées, les services de transport, qui éaient remboursés al'acte par la
DGSM, ont é¢é confiés aux Premieres nations en vertu d'ententes de contribution. Dans |'ensemble, les
codts de trangport sont en hausse de 27,7 p. 100 en dollars indexés ou de 16,5 p. 100 en dollars
congtants par habitant. Cette augmentation a é&é imputée ala demande des clients. Au coursde la
période de 1995-1996 4 1997-1998, il sagit de la plus importante hausse unique qu'ait di absorber le
Programme des SSNA.
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Les services ambulanciers congtituent une préoccupation larvée dans la Région de I'Ontario.
Actudlement, les services ambulanciers sont assortis du versement d'une quote-part de 45 $ qu'assume
le Programme des SSNA. Or, la province est en voie de céder I'administration des services de
trangport d'urgence aux municipaités. Méme s la province a donné aux municipaités I'assurance que
seuls les modes d'adminigtration et de prestation de services dlaient changer, et non les modes de
financement, la réaction des municipalités demeure pour le moment incertaine. Les services
ambulanciers offerts en Ontario sont consdérés comme colteux et inefficients en regard de normes
internationales, et |'attention portée a cette question par les médias obligerales adminigtrations
municipaes a sattaquer au probleme. Un délestage de colts pourrait avoir de graves conségquences sur
le Programme des SSNA en Ontario.

Résumeé

Les deux principaux secteurs dans lesquels le Programme des SSNA continue de voir ses colits
augmenter sont les médicaments, les fournitures médicaes et I'équipement sanitaire, dune part, et les
trangports d'autre part. Le colt des services de santé mentale offerts dans |e cadre d'interventions
d'urgence ont auss augmenté. Cependant, il sagit d'une catégorie de prestations dont I'ampleur et
nettement moindre. Dans |'ensemble, le Programme et parvenu a contenir les colts grace a
I'instauration d'un mécanisme de prédétermination pour |es services de soins dentaires, I'dimination des
services paramédicaux (qui, pour la plupart, ont été transférés a d'autres catégories de dépenses) et le
transfert des ressources affectées aux services de santé mentale rémunérés al'acte au programme Pour
des collectivités en bonne santé.

Voici des exemples de transfert des colts:

> dans le cadre du Programme de médicaments gratuits de I'Ontario, la province exige le
versement de quotes-parts, dont le Programme des SSNA fait lesfrais;

> les services de physiothérapie et d'orthophonie d'urgence (qui, dans la Région de
I'Ontario, ont &é soudtraits au Programme des SSNA);

> I'augmentation des colts des médicaments, des fournitures médicaes, de I'équipement

sanitaire et des soins a domicile, réputée imputable ala rationalisation des services
offerts par les hopitaux de soinsaigus.

Au nombre des services qui pourraient étre désassurés par |le gouvernement de I'Ontario, citons :

> |les médicaments d'ordonnance;
> les services parameédicaux;
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> les sarvices ambulanciers;
> les services provinciaux de santé mentae;
> le Programme des appareils et accessoires fonctionnels.

Voici dautres inducteurs de colts qui ont une incidence sur le Programme des SSNA :

> les colits plus devés de la technologie et des médicaments;
> les guides de pratique clinique;
> les données démographi ques changeantes,
> I'utilisation accrue des services.
5. Facteurs qui limitent la réalisation de gains d'efficience dansle cadre du systeme
actuel

Les programmes transférés ne comptent que pour une petite partie des ressources totales de la Région
de I'Ontario. Dans les deux communautés ontariennes ou un transfert a éé effectué et qui sont visées
dans le présent document, les programmes comptent pour environ 37 p. 100 du budget moyen de la
DGSM, éant donné que le Programme des SSNA et certains autres programmes administrés de fagcon
centrale ne sont pas compris. Si on tient compte des dépenses provinciades, la proportion des
programmes transférés chute a 26 p. 100 des ressources totaes affectées par laDGSM et I'Ontario
aux services de santé dans les deux communautés (voir lafigure 9). De nosjours, tous les réseaux de la
santé se préoccupent du contréle des colts. Or, il ext difficile, voire impossible, de contenir les colits
lorsgue des organisations et des gouvernements différents possédent chacun une partie des ressources
totales. C'est donc dans des parties du réseau de la santé qu'on doit chercher aréaliser des gains
defficience, dansles limites du possible. On ne peut procéder a une réforme plus large, par exemple en
recourant a des stratégies d'adaptation de lamain d'oeuvre, en vertu desquelles on affecterait a des
infirmiéres praticiennes une partie des sommes prévues pour les médecins, &ant donné quil sagit de
ressources provinciaes (budgets affectés aux médecing) et que les provinces se montrent réticentes a
I'idée de singérer dans des domaines réputés de compétence fédérale (infirmieres communautaires). On
Sentientici aux générdités: en effet, il existe des exceptions. Le gouvernement provincid verse des
fonds aux infirmieres praticiennes qui exercent leur métier dans larégion visée par I'office de la santé
nordique de Weeneebayko. Cette Situation est en quel que sorte unique dans la mesure ou ele concerne
laréorganisation d'un réseau de la santé autour d'un hépital auparavant exploité par laDGSM,
aujourdhui administré par des Premiéres nations.
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Méme al'intérieur des adminigtrations, laréforme des services de santé a seslimites. Le Programme
des SSNA exerce ses activités au niveau régiond et nationd. En raison de son ampleur (507,7 millions
de dollars au pays en 1997-1998), il fonctionne un peu comme un régime d'assurance collective dont la
seule taille entraine une réduction considérable des risques (liésalamdadie et al'utilisation). En raison
de lataille du programme, les régions sont égaement en mesure de négocier des taux préférentiel's pour
les achats de soins dentaires, de médicaments et d'autres fournitures médicaes. Fait ironique, il est
difficile, en raison de la portée et de lataille du Programme, de gérer les pratiques des fournisseurs de
sarvices de santé: aing, il est exposé a un autre type de risques, a savoir les mauvai ses pratiques de
gestion et la satisfaction des intéréts personnels des fournisseurs. Dans le cadre d'un régime auss vaste,
il et difficile de contréler les pratiques de chacun des professionnels de la santé, et la pratique usuelle
condste & effectuer des vérifications aéatoires. A titre dexemple classique, citons les services
dentaires, ou lamontée des colits sest révélée incontrélable. Par allleurs, il n'est pas rare que des
dentistes adoptent des pratiques inagppropriées. Récemment, I'éablissement de la prédétermination,
systéme en vertu duquel les régimes de soins dentaires doivent étre gpprouvés au préalable par les
bailleurs de fonds, a semblé renverser la tendance a la montée des colits. Cependant, il est encore trop
t6t pour conclure que la mesure permettra de contenir les co(its des soins dentaires along terme. Une
dratégie antérieure, asavoir le remboursement des consultations selon une fréguence donnée, N'a eu
gue des effets a court terme au chapitre de la réduction des colits, phénoméne qu'on aimputé au fait
gue les fournisseurs se sont tournés vers des soins moins fréquents mais plus coltteux (par exemple les
traitements de cand plutét que les Smples obturations) pour maintenir leurs nivealx de revenus
antérieurs.

Les cas d'abus commis par les clients condtituent, au sein du Programme des SSNA, un autre aspect
difficile a contréler en raison de la structure impersonnélle et colossale du Programme. Le V éificateur
générd a défini certains risques a cet égard, par exemple le fait que certains clients touchent des niveaux
excessifs de prestations tandis que d'autres abusent des médicaments d'ordonnance ou ne les utilisent
pas a bon escient 12,

L'incapacité dinstaurer d'autres types de mécanismes de financement susceptibles de serévéler plus
rentables ou mieux adaptés aux besoins d'une population, par exemple la concluson d'ententes avec
des fournisseurs sdariés ou contractuels au niveau locdl, de préférence alarémunération al'acte,
condtitue une autre des limites inhérentes a l'adminigration régionae des SSNA. Or, on a eu recours a
une telle gpproche dans une communauté ontarienne : 13, le contréle du Programme des SSNA aéé
confié au niveau local, ce qui sest soldé par des économies considérables dans les services dentaires.
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Ces économies ont été réorientées vers d'autres secteurs du réseau intégré de services de santé et de
SErVices sociaux.

6. Ressour ces déter minées par lesfournisseurs

Le systéme actud, dans lequel les services sont pour |'essentiel remboursés a distance et directement
dans le cadre dinteractions entre |e patient et le professonnd (du moins en ce qui concernele
Programme des SSNA, de méme que les services offerts par les hdpitaux et les médecins dans les
provinces), a une capacité limitée de controler le rendement ou encore de Sadapter pour répondre aux
besoins communautaires. La quaité des services fournis n'est asaujettie aaucun incitatif financier. La
conclusion de contrats directs avec des professonneds ou des organisations rendra possible I'inclusion
de mesures du rendement. En outre, |'éablissement d'une relation plus contractudle, plus rapprochée
entre les fournisseurs et les organisations du domaine de la santé permettra de répondre aux besoins de
la population, dans |e respect des préoccupations et des exigences des fournisseurs.

7. Orientations gouver nementales actuelles

L 'entente de financement proposée dans le présent document est conforme a l'orientation stratégique du
gouvernement fédérd. Dans la palitique rdative aux doits inhérents quil a annoncée dans son énoncé
de principes de janvier 1998 intitulé Rassembler nos forces, le gouvernement fédéral promet
I'établissement d'une nouvelle rdation budgétaire assurant un financement plus stable et plus prévisible.
Cette relaion permettraaux gouvernements des Premieres nations d'exercer une autonomie et une
indépendance plus grandes au moyen de la création d'ententes de transfert dargies, de I'exercice de
pouvoirs budgétaires par les Premieres nations et, enfin, d'une autonomie gouvernementale a part
entiere, du partage des ressources et des revenus e, enfin, dincitatifs visant a accroitre la capacité des
Premiéres nations de générer des recettes autonomes 3.

Par lavoie de la négociation avec les gouvernements autochtones, provinciaux et territoriaux, le
gouvernement fédérd est déterminé a conclure des ententes pluriannuel les établissant des formules de
financement claires, lesquelles garantiront des sources de revenus plus stables et plus prévisbles, ce qui
faciliterala planification des programmes et la planification financiere 4,

Le gouvernement fédéral consdere I'intégration des mécanismes de financement de divers ministéres
gouvernementaux comme une avenue pour amédiorer |e financement des Premiéres nations et des Inuits,
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par exemple Santé Canada et le MAINC. L'initiative, appel ée Entente de financement Canada-
Premieres nations vise principdement aréaiser des économies au titre de I'adminigtration, et non a
présenter de nouveaux modes de financement plus novateurs *°.

La promesse de rdations financieres futures dlant au-dela de la dé égation adminigtrative novatrice et
cependant dans I'esprit de l'initiative fédérale Rassembler nos forces. Le gouvernement fédérd, gréce a
une certaine participation provinciae, saffaire alamise au point de mécanismes de systémes de
trandferts financiers de gouvernement a gouvernement pour les gouvernements des Premiéres nations.

Pour décrire les buts de ces transferts de projets, on utilise les mots « juste », « stable » et « équitable »
16

8. Possibilité de reddition de comptes plus poussée

La reddition de comptes découle du contréle. En ce qui concerne les programmes et les services de
Premiéres nations, les gouvernements invoquent 1'obligation de rendre des comptes dans la perspective
des « normes gouvernementales sur I'administration des finances, des mesures de contréle internes, les
comptes publics e les vérifications 17 ». Le modéle de financement proposé dans |e présent document
postule I'exercice d'un contréle plus grand par les Premiéres nations et les Inuits, qui créeront un réseau
de santé dans le contexte des besoins holigtiques en santé de la communauté. Dés lors qu'on aura établi
une relation claire entre la capacité de travailler ala satisfaction des besoins dans un systéme ouvert aux
changements et aux réformes novatrices (ce qui exige une mainmise considérable sur le systeme) et le
produit — des programmes et des services congus par les communautés —, les bases de la reddition
de comptes aux commettants auront été jetées. L'obligation de rendre compte est double, dansla
mesure ou dle vise alafois le gouvernement (bailleur de fonds) et les membres de lacommunauté, le
fardeau le plus lourd concernant ces derniers. En vertu d'une approche fondée sur le financement
intégré des soins de santé, les organisateurs du réseau de la santé ne se buteront plus aux limites
imposées par un financement cloisonné, et on pourra d'autant plus facilement répondre aux besoins de
la. communauté que les ressources seront a la remorque des besoins (a I'heure actuelle, on doit
répondre aux besoins au moyen des programmes existants). C'est au réseaul de santé de la
communauté quil incombe de veiller a ce que cette derniere soit consultée et que la conception des
services de santé tienne compte des réaultats, de faire état daméiorations au chapitre des résultats pour
lasanté, de gérer les ressources de fagon efficiente et efficace, d'évauer lasatifaction dela
communauté, daméliorer sans cesse le réseau, de fonder les décisions prises relativement ala
conception et alamise en oeuvre des programmes de santé sur des preuves et, enfin, de rendre
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périodiquement compte ala communauté des progres du réseau alalumiére de résultats et de criteres
définis au prédable.
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L esréseaux de santé autochtones

La conception que les Autochtones ont de la santé et du mieux-étre est compatible avec un modele de
financement qui integre de fagon holitique des services de santé et des services connexes. Le cercle
dinfluences ou de vie définit un cadre de guérison holistique comprenant les domaines physique, mentd
et spirituel. Ce n'est que depuis 20 ans que le réseau de la santé dominant a adopté une approche
andogue, dans laguelle on reconnait que la santé et |e bien-étre découlent d'une diversité dinfluences et
de facteurs, considérés comme de « grands déterminants de la santé ». Ces déterminants comprennent
des forces sociales et économiques, des influences psychologiques, des facteurs physiques et
génétiques aind que des édéments culturels. L'importance des dé&erminants de la santé a &é vdidée par
de nombreuses &udes qui ont montré le lien entre I'éat de santé et un certain nombre de facteurs,
notamment le revenu, le gatut socid, I'emploi, le mode de vie et |la mainmise qu'une personne exerce
sur sa propre destinée. De méme, des comparai sons internationales portant sur les dépenses par
habitant, I'espérance de vie et les taux de morbidité ont montré que les pays qui consecrent le plusala
santé ne sont pas ceux pour qui lesindicateurs de la santé sont le plus favorables 8. Au-ddad'un
certain niveay, les investissements dans les services de santé n'entrainent pas une améioration
proportionnelle de I'éat de santé, ce qui laisse entendre que d'autres facteurs jouent un réle important
dans I'amédioration de |'éat de santé de la population °. |l est certain que la situation que vivent des
communautés autochtones donne un exemple bien réd de I'impact des déterminants de la santé, par
exemple la pauvreté, la nutrition, les conditions de vie e le chémage, sur la santé et le mieux-&tre
individuels e communautaires.

Malgré l'importance que revétent les déterminants de la santé pour le bien-étre individud et collectif, le
réseau canadien de la santé a conservé son accent principaement clinique (et, en ce qui concerne les
services assurés, medical). Cest le systéme dont |es communautés des Premieres nations ont hérité.
Dans un contexte ou les programmes de santé et |es programmes sociaux appartiennent a des
enveloppes protégées, il est particulierement difficile de concevoir et de mettre en oeuvre des solutions
holigtiques. Le financement intégré de la santé condtituera une premiére éape en vue delamise en
place d'un réseau de la santé mieux adapté et plus en prise sur lacommunauté. En derniére andyse, le
financement des services sociaux devrait étre conjugué aux fonds dévolus aux services de santé et aux
services connexes. Aing, on disposerait d'un réseau dans leque les clients pourraient, sans heurts,
utiliser tour atour divers services, par exemple dans le domaine du logement, de la santé et dessoinsa
domicile.
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Pour les peuples autochtones, la guérison holistique, qui dlie des déments physiques, mentaux, affectifs
et spirituds, permet non seulement de rétablir le mieux-étre des personnes, mais auss de renouveler
leur capacité d exercer une responsabilité collectivité et de contribuer a bétir des communautés
respectueuses et englobantes 2°. La CRPA, dans son rapport final, a défini sept secteurs dans lesquels
les concepts de santé et de guérison des Autochtones sont conformes au modée déterminant de la
santé:

1 La santé véritable découle du lien entre les systémes humains, et non de leur dynamique
digtincte. Les quatre volets du cercle de vie renforcent les résultats des recherches sur
les déerminants de la santé. La santé est le résultat total de la vitdité et de I'équilibre de
tous les systémes de soutien de lavie.

2. Les facteurs économiques sont particulierement importants pour déterminer la mesure
dans laquelle une populaion est en santé.

3. La santé est une responsabilité alafoisindividudle et collective. Les choix personnels
concernant le mode de vie (tabagisme, nutrition, exercices, etc.), conjugués ala
responsabilité personnelle du bien-étre, completent les perspectives autochtones sur la
responsabilité collectivité du bien-&tre communautaire auss bien que des soins
personnels.

4, L es croyances autochtones concernant la bonne santé reposent sur 1'équilibre et
I'narmonie entre le soi et I'environnement socid et naturdl, ce qu'ont confirmé des
recherches attestant I'existence de liens entre e stress et lamauvai se santé.

5. Une enfance saine et heureuse est le point de départ de lavie. De nombreux facteurs
qui influent sur I'éat de santé tout au long de la vie se manifestent des I'enfance et avant
méme la naissance, en particulier la pauvreté, les accidents et les blessures de méme
que le tabagisme et la consommation d'alcool pendant la grossesse 2.

L'habilitation des communautés auss bien que le mieux-étre individuel font partie intégrante des
conditions aréunir pour rétablir I'équilibre et le mieux-étre des communautés. La dynamique
gouvernementale est I'ultime expression d'un réseau de santé autochtone fondé sur I'habilitation des
particuliers et des communautés. Cependant, |'adoption d'un systéme de financement intégré
condtituerait une premiére éape pratique sur le chemin qui aménerales Premiéres nations a prendre en
main leur réseau de santé.

Méme s de nombreuses Premiéres nations ont dit craindre que le transfert de responsabilités en
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matiére de santé ne congtitue qu'une smple délégation administrative de services, les enquétes récentes
montrent que les communautés qui ont bénéficié d'un transfert sont plus nombreuses que les autres a
croire que leurs services sont équitables pour d'autres Canadiens. C'est ce quarévélé le projet
d'enquéte sur la santé régionale mené aupres de 183 Premiéres nations et de 5 communautés inuites du
Labrador. Au total, on aaing sondé 199 782 adultes appartenant a des communautés des Premiéres
nations et a des communautés inuites participantes. Dans une question générale portant sur la
comparabilité des services de santé par rapport a d'autres Canadiens, on n'a retenu que deux variables
qui influent sur les réponses : la présence du transfert et I'isolement géographique. Les résultats de
I'enquéte ont montré que le pourcentage d'Autochtones convaincus que la qudité de leurs services de
santé équivaait acdle dont bénéficient d'autres Canadiens était nettement supérieur dans les
communautés ayant bénéficié d'un transfert de responsabilités en matiére de santé : les pourcentages
éaent de 35,3 p. 100 dans les communautés ayant bénéficié d'un transfert contre 27,9 p. 100 dans les
autres 2. (Il est peu probable que la seule présence du transfert incite indbment les répondants a réagir
de fagon favorable puisgue, par exemple, le volet manitobain de I'enquéte a montré que 35 p. 100 des
Premieres nations de la région ne savaient pas de facon certaine s la responsabilité des services de
santé avait éé cédée alabande 23.) En ce qui concerne I'isolement géographique, 62,2 p. 100 des
Autochtones qui vivent dans des communautés isolées ne croyaient pas avoir droit a des services de
santé d'une qudité comparable a celle dont bénéficient les Canadiens, comparativement a56,4 p. 100
des Autochtones vivant dans des régions non isolées %,

Une analyse et un examen des programmes de santé autochtones qui donnent de bons résultats au
Canada, aux Etats-Unis et en Austrdie, font, d'un point de vue opérationnel, ressortir notamment les
points forts communs qui suivent :

> la responsabilité de I'éducation, de la santé et des services sociaux;

> la capacité de proposer un large éventail de services de santé et de services sociaux,
notamment dans les domaines du logement, du logement d'urgence, et des banques
dimentaires, delaformation et de I'éducation;

> des services exhaudtifs;

> I'intégration d'déments culturdls e traditionndls;

> I'hakiilitation au niveau communautaire (aux fins de I'évauation et de I'@aboration de
programmes);

> la reconnaissance et I'utilisation des personnes-ressources et des compétences dont bénéficie le

réseall de santé&
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> la collaboration avec d'autres organismes qui oeuvrent dans le domaine des services sociaux
ang qu'avec des politiciens locauix;

> le soutien de la communauté non autochtone avoisinante, en raison de laforte vishilité dela
Premiére ndion;

> des négociations bilatérdes avec la province;

> des programmes inhérents d'évaluation des résultats pour la santé .

En vertu dun modé e de financement qui, au bout du compte, comprendrait les budgets dévolus aux
hopitaux et aux médecins de méme que les fonds versss par le gouvernement fédérd au titre des
programmes de santé communautaire et des services connexes, les Premiéres nations seraient en
mesure de réformer en profondeur le réseau de soins primaires, ce qui n'est pas sans rappeer ce que
les provinces envisagent pour leurs propres réseauix de santé 6. En derniére analyse, un réseau de santé
intégré et fonctionne pour les Premiéres nations devra peut-étre se munir de multiples points d'acces de
fagon a accroitre la disponibilité des soins de santé, par I'entremise, par exemple, de représentants en
santé communautaire, de guérisseurs traditionnels et de professonnds de la santé comme les infirmieres
praticiennes.

Le modele desinfirmiéres praticiennes — L'expérience de |'hdpital de Weeneebayko
A I'hdpital Weeneebayko de Moose Factory, en Ontario, on aimplanté un mod&e axé sur les
infirmiéres praticiennes dans le cadre du transfert de réseau de santé aux Premieres nations.
Dans le cadre des efforts de restructuration qui ont débouché sur la création de la
Weeneebayko Hedth Ahtuskaywin Authority (WHA), on a notamment mené des négociations
avec les gouvernements provincid et fédérd, en raison de la présence d'un hépital administré
par les Premieres nations (auparavant appelé Moose Factory Hospital) dans larégion. Les
services des médecins sont fournis en vertu d'un accord de partage des co(ts entre la province
et laDGSM. La participation dela DGSM fait partie d'une entente de contribution conclue
avec laWHA, qui, a son tour, rembourse I'Université Queen's. Récemment, dans le cadre du
remaniement de I'autorité sanitaire, le marché de services conclu avec les médecins était dargi
de maniere a sappliquer aux infirmiéres praticiennes et a un poste de sage-femme. On procede
ala création graduelle des postes d'infirmieres praticiennes : une est en poste, une autre est en
voie d'ére embauchée, et latroiseme devrait entrer en fonction en juillet 1999. Cependant,
I'nopital a éprouve de la difficulté a recruter la deuxieme infirmiére praticienne, en raison dela
concurrence des cliniques du centre-ville de Toronto, qui embauchent elles auss desinfirmiéres
preticiennes, et du peu dattrait qu'exerce le Nord sur bon nombre de professionnels de la
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santé.

L'expérience de I'hdpital de Weeneebayko dans la création d'un réseau de santé transféré aux
Premiéres nations peut nourrir le débat sur I'éablissement d'un modée de financement intégré
dela santé, pour un certain nombre de raisons. D'abord, malgré la conviction profonde que la
conception des services dlait vrament changer, on avite compris que laDGSM avait de
bonnes raisons d'assurer des services comme ele le faisait. Par conséguent, on n'a pas apporté
de modifications radicales au mode de prestation de services. Néanmoins, |'éablissement dun
seul et unique consell régiond de la santé, au sein duquel éaient représentées chacune des
communautés nordiques membres aind que les communautés du sud dont dépendent les
sarvices, acongitué un dément clé de laréussite du transfert. Le consell a entrepris des
consultations communautaires qui ont orienté le processus de planification du réseau 7.

On ne saurait surestimer I'importance de I'accessibilité des soins primaires dans les réseaux de
santé autochtones. Les Autochtones doivent bénéficier de multiples points d'acces au réseau,
par exemple les représentants en santé communautaire, les guérisseurs traditionnels, les
infirmieres, lesinfirmiéres praticiennes et les médecins. L'accessibilité est une question de
perception auss bien que de rédité par exemple, il est possible que des membres dune
communauté ne se sentent pas al'aise al'idée de se rendre dans une clinique médicae pour
consulter un médecin visiteur. Le financement intégré de la santé permet daméiorer 'acces au
réseau de la santé, tout en favorisant larédisation d'économies. De nombreuses éudes ont
montré que les infirmiéres preticiennes sont efficientes. En milieu non autochtone, on a congtaté
guelles permettaient de réduire le nombre de visites dans les services ambulatoires et les sdles
durgence, le taux d'utilisation des hépitaux et les colits des services de radiologie et de
laboratoire, sans modifier les résultats pour la santé. En outre, dles favorisent auss I'utilisation
de thérapies autres que les médicaments %,

Le réseaul de santé de Weeneebayko est parvenu aintégrer sapremiere infirmiere praticienne
aux services de santé primaires. Elle fait partie de la dinique de médecine familiade de I'hépitd,
en plus de tenir des cliniques d'urgence et de faire partie des premiers membres du personnel a
rappeler au besoin alasdle durgence. Elle traite des patients selon les limites de sa formation
et soulage les médecins en réglant les problemes mineurs qui comptent pour une partie
importante des activités d'une clinique de médecine familide. En raison de ses antécédents,
I'infirmiére praticienne peut travailler de facon autonome et, au besoin, aiguiller les patients vers
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des médecins. Dans laclinique ordinaire, elle soccupe des suivis, des patients qui reviennent et
de ceux qui ont consenti alavoir. Le nombre de patients qui reviennent amontré ala direction
de I'hépital que ce type de professionnel de la santé est bien accepté par la communauté. A
I'neure actudle, l'infirmiere praticienne ne travaille que dans les diniques de I'népitd. Lorsquela
deuxiéme et la troisiémes infirmiéres praticiennes auront é&é engagées, on envisagerala
possibilité ddargir le service aux postes de soins infirmiers des communautés environnantes.
Dans les pogtes de soins infirmiers, on définira de fagon précise cette nouvele fonction, afin
déviter que lesinfirmiéres praticiennes n' effectuent le travail desinfirmiéres diplémées qui
travaillent atemps Zplein.

Pour favoriser I'intégration réussie de non médecins dans des réles liés ala prestation de soins
primaires habituellement réservés a des médecins, on devra donner aux patients la possibilité de
choigr qui ils veulent consulter (au moins dans un premier temps), de fagon quils nNaient pasle
sentiment d'étre relégués a un systeme inférieur et moins colteux. C'est gréce a l'éducation des
patients et a la confiance dans les nouvealix fournisseurs de soins qu'on parviendraaréussr la
trangtion vers le nouveau modéde de services.

I ntégration sanitaire et sociale — |'expérience des Nuu-chah-nulth

L'un des thémes communs qui se dégagent de I'ensemble des réseaux de la santé éudiés dans
le cadre du présent document tient al'accent mis sur la santé holistique, approche en vertu de
laguelle on peut coordonner les services et éablir des liens avec les ressources
communautaires, par exemple lestravailleurs du PNLAADA et les professonnds de la santé
mentale avec les services médicaux, tout en permettant d'éviter le dédoublement des services
%0, Les sarvices communautaires et humains Nuu-chah-nulth offerts sur I'ile de Vancouver, qui
assurent des services a 14 communautés au nord de Port Alberni, en Colombie-Britannique,
condtituent un exemple dune telle gpproche. Méme s dles tenaient al'éablissement d'un
réseaul de santé intégra et services de santé et services sociallx, les communautés ont débuté
par un transfert des responsabilités en matiere de santé en 1988. En 1992, les services ont éé
intégrés au sein d'un consail offrant des services daide al'enfance, de santé et d'éducation ains
gue des services sociaux. En centraisant les services dans un bureau ou au travail de 30
employés et jusqu'a 60 travailleurs additionnds au niveau communautaire, les 14 communautés
se sont donné des programmes auxquels eles n'auraient pu prétendre au titre individuel. Depuis
1993, lesfonds de laDGSM transitent par le MAINC en vertu d'un nouveau type d'entente de
financement. Cependant, les communautés sefforcent d'obtenir le versement en bloc de
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I'ensembl e des fonds gouvernementauix, ce qui dégagerait le programme de seslourdes
obligations sur le plan de la présentation de rapports.

L'intégration de |'éducation aux services de santé et aux services sociaux et I'une des forces de
I'approche de lacommunauté. Laformation est une priorité atous les niveaux. Dansla
communauté, on offre un cours de dynamique de lavie, qui Sadresse aux travailleurs, visant &
perfectionner les compétences individuelles. Des éducateurs autochtones jouent un role dansle
systéme d'éducation générd et font office d'agents de liaison, de consaillers et daides
pédagogiques aupres des enfants issus des Premiéres nations qui fréquentent les écoles
générdes. Gréce al'entente de financement, en vertu de laguelle des ressources du consall
tribal sont versées au systéme d'éducation, les membres de Premiéres nations parviennent a
exercer un certain contrdle et une certaine influence sur le programme d'éudes. Au sein du
consal Nuu-chah-nulth, I'éducation postsecondaire constitue également une priorité. Etant
donné que de nombreux jeunes membres de Premiéres nations terminent leurs &udes
secondaires et ne possedent pas |es antécédents en sciences Necessaires pour poursuivre une
formation postsecondaire, il amis au point des unités culturelles sur les éudes relaives aux

Premieres nations (y compris dans le domaine des arts, des sciences sociaes et des sciences)
31

Zone de Sioux Lookout — Vision de |'avenir

Dansle cadre de I'éva uation des besoins en santé de I'administration sanitaire des Premieres
nations de Sioux Lookout, on a demandé a des répondants clés et a destravailleurs de la santé
de définir le genre de réseau de la santé quiils ameraient voir se condtituer dans leur zone et le
genre de modifications qui simposaient. La plupart des répondants ont éprouve de la difficulté a
définir une vison et ont fait dluson alanécessté daugmenter les services exigtants, de mieux
coordonner les divers organismes, de multiplier les consultations entre le gouvernement des
Premieres nations et les professonnels de la santé et, enfin, de sensibiliser les professionnels et
defaire en sorte qu'ils coopérent entre eux. Les réponses vont dans le sens de |'approche du
financement intégré de la santé défini ici, notamment :

> les soins de santé sinscrivent dans |e cadre de I'autodétermination;

> on doit réorienter des ressources vers la promotion de la santé et la prévention des
maadies,

> on doit reconnaitre I'importance des dimensions spirituelle et culturelle de la santé *.
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L 'expérience des Etats-Unis

Aux Etats-Unis, on a dga adopté |e concept des subventions globales, lequel comprend I'ensemble des
fonctions et des activités du Bureau of Indian Affairs (BIA) et de l'lndian Hedth Service (IHS). En
1975, I'Indian Self Determination and Educational Assistance Act adans un premier temps donné
aux tribus un pouvoir limité de négocier aleur profit des « contrats d'autodéermination » aux finsdela
planification, de la mise en oceuvre et de I'administration de programmes fédéraux. Au nombre des
modifications apportées alaloi en 1988, on retrouve une disposition relative aux subventions globaes,
en vertu de laguelle un nombre limité de tribus ont la possibilité dassumer la responsabilité compléte de
I'ensemble des services du Bureau et de I'HS, en vertu d'une entente supposant une forme d'autonomie
gouvernementae.

Ces ententes sont communément désignées par le mot « compacts ». 1ls Sapparentent aux réformes
proposées dans le présent document, dans la mesure ou I'autonomie gouvernementale, dans le contexte
américain, atrait ala délégation du contrdle des programmes exécutés par le BIA et I''HS (au Canada,
les contreparties sont le MAINC et laDGSM). La question des « compact » est trés controversée
parmi lestribus, et les préoccupations qui entourent |'autonomie gouvernementale ressemblent de présa
cdles des Premiéres nations du Canada vis-avis du transfert de responsabilités en matiére de santé et
dautonomie gouvernementale. Parmi les critiques formul ées, citons * :
> Lestribus sont contraintes de souscrire aux « compacts » en raison de la réduction des budgets.
Pourquoi une tribu voudrait-€lle assumer la responsabilité dun systéme qui, al'heure actuelle,
ne dispose pas d'assez de fonds pour étre fonctionnd ?
> Il sagit d'un Sgne avant-coureur de I'@imination du Satut. Des tribus craignent que les
« compacts » ne réduisent la responsabilité de fiduciaire du gouvernement fédéra, comme l'ont
fait d'autres politiques fédérdes qui ont entrainé |'abolition du statut d'indien.

> L e principe montera les tribus les unes contre les autres, dans la mesure ou elles devront se
faire concurrence pour mettre lamain sur des ressources limitées.

> Le moment n'est pas venu d'accéder al'autonomie gouvernementae, et certaines tribus tiennent
aeffectuer unetelle trangtion aleurs conditions.

> Certaines tribus craignent que, s dles atendent pour négocier une entente d'autonomie

gouvernementae, il n'y aura plus de fonds digponibles. Au fur et a mesure qu'elles accédent aux
fonds affectés aLx « compacts » par I'NHS, les tribus sont autorisées aimputer un colt direct
aux fonds en question. Parce qu'aucune somme additionnelle n'est prévue pour un tel soutien,
I'Indian Hedlth Service doit détourner des fonds d'autres programmes pour répondre a cette
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nouvelle exigence. Des tribus qui recoivent dga des services de I'HS craignent que I'organisme
n'‘abolisse les programmes en question pour financer les colts indirects des « compacts ».

Malgré ces préoccupations, bon nombre de tribus ont conclu une entente d'autonomie
gouvernementale. Lestribus qui ont souscrit au principe des « compacts » et qui en sont au adeinitid
de la démongtration ont fait éat d'une augmentation des services de santé auxquels les membres ont
droit. Une d'entre éles, laMississippi Band of Choctaw Indians, qui a participé aun projet de
démondtration et Sgné un « compact » dautonomie gouvernementale en 1994, senorgueillit davoir fait
passer le taux de vaccination aplus de 90 p. 100, davoir réduit de 50 p. 100 a17 p. 100 le taux de
grossesses chez | es adolescentes et d'avoir réduit les taux de mortaité 3. La réussite des « compacts »
avec I'HS et le BIA aincité des tribus a envisager la possibilité d'assujettir d'autres programmes du
Department of Hedlth and Human Services et du Department of the Interior ala méme démarche. Au
nombre des fonds concernés, citons Head Start, I'Adminigtration for Native Americans, les
programmes axés sur le vielllissement, la réadaptation, le mieux-étre et dautres. Les tribus, tout comme
leurs contreparties canadiennes, estiment que les tractations avec de multiples organismes
subventionnaires exigent trop de temps et de ressources. Une entente d'autonomie gouvernementale
éargie permettrait aux organisations tribales d'accroitre et de renforcer les services de fagon exhaudtive
et intégrée. De tel's pouvoirs sont déa prévus par des dispositions |égidatives et des décrets *.

L'IHS ad( composer avec les réductions budgétaires découlant de I'exercice gouvernementd de
rationalisation. De plus, les nouveaux modes de financement sont en voie de lui retirer son réle atitre de
mécanisme de prestation directe de soins. Au nombre des réles qu'on envisage de [ui confier al'avenir,
citons la collecte de données nationales sur la santé, 1'aide technique aux tribus et laformation de ces
derniéres, I'daboration de normes de santé et, enfin, la création de nouvealx modes
d'approvisionnement grace auxquels les tribus pourraient, atitre individud, bénéficier d'un pouvoir
d'achat comparable acelui dont jouissait I'HS.

Des tribus américaines ont égaement fait I'expérience de la passation directe de contrats de services:
en effet, il sagit d'une solution de rechange aux fonds dévolus aux « compacts » relatifs aux services de
santé. Des tribus qui ont opté pour les « compacts » ne sont plus tenues de recourir aux services de
I'HS et recoivent ala place des fonds directs. Au hombre des problémes associés aun tel systeme,
citons les colits de plus en plus devés imposés par les entrepreneurs dans les régions ou les forces du
marché ne sont pas suffisantes pour permettre de contenir les colts et I'incapacité des petites tribus
d'absorber les colits de catastrophes ou d'épidémies. Bien quil existe un fonds pour les urgences
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sanitaires aux proportions catastrophiques (Catastrophic Hedlth Emergency Fund), lestribus en
guestion ne bénéficient pas d'un filet de sécurité adéquet, éant donné que le fonds se trouve
générdement asec au milieu de I'année budgétaire *°. Au fur et a mesure que le contréle des SSNA
sera cédé aux communautés, des préoccupations en ce sens se feront jour au Canada ™.

Facteurs a prendre en considération dans une approche fondée sur le
financement intégr € de la santé

Il existe quelques facteurs qui doivent obligatoirement étre adoptés dans tout débat entourant
I'établissement d'un modél e de financement intégré pour |es ressources en santé des Premieres nations.
Jusgu'ici, une bonne partie du présent document a servi ajudtifier laréforme des réseaux de santé des
Premiéres nations, a présenter les possibilités qui soffrent du point de vue de la planification et dela
conception des réseauix de santé &, enfin, de faire &at de I'éclairage que |'expérience américaine dune
initiative de financement analogue peut jeter sur le débat entourant la réforme.

Dans des contextes non autochtones, des provinces éudient actuellement la capitation dans les soins
primaires comme solution de rechange au systeéme actuel en vertu duquel les médecins sont rémunérés a
lapiéce ou al'acte, en |'absence de toute approche intégrée visant a répondre aux besoins en santé
primaire de la population. La capitation renforcerait la position des médecins atitre de « portiers » du
réseaul de soins primaires : en effet, une somme par habitant serait versée a des médecins, qui auraient
pour téche de veiller a ce que tous les besoins en soins primaires d'un patient soient satisfaits. Dansle
contexte de laréforme du financement des services de santé chez les Premiéres nations proposée dans
le présent document, le principe fondamentd est le méme. Cependant, ce ne serait pas les médecins qui
détiendraient les fonds. Selon la conception du réseau communautaire, les médecins ne seraient peut-
étre pas les sauls « portiers » des services. Un certain nombre de professionnels de la santé, notamment
lesinfirmiéres praticiennes, des travailleurs du PNLAADA ou méme, pour des services limités, des
représentants en santé communautaire pourraient sacquitter de cette fonction.

Laréforme du financement souléve un certain nombre d'enjeux. Comment alouer des fonds qui tiennent
compte des besoins communautaires? Quels sont les fonds qui devraient étre inclus? Devrait-on
adopter une formule de financement par habitant? Comment assurera-t-on 1'équité? Comment pourrat-
on surmonter les difficultés que rencontrent les petites communautés incapables de rédiser des
économies d'échelle, dans e respect des vaeurs de chacune d'entre elles? Comment Sy prendra-t-on
pour faire en sorte que laformule soit sengible aux fluctuations démographiques au fil du temps? Le cas
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échéant, quelles restrictions les mécanismes de financement provinciaux actuels imposeront-ils un
modéel e de financement des Premiéres nations intégrant des fonds provenant de divers gouvernements?
Comment régler le probléme des risques financiers et des catastrophes éventuelles? A que organisme
de régie devrait-on confier la responsabilité du contréle des fonds intégrés? Quelle devrait &tre ladurée
des ententes financieres? Comment devrait-on Sy prendre pour introduire une nouvelle entente
financiere?

Dans les sections qui suivent, on présente des options et des enjeux dans chacun de cestrois secteurs.
On doit y voir des points de départ pour un débet éclairé entre les Premieres nations et leurs bailleurs
de fonds rdativement a un nouveau modé e de financement intégré en mesure de soutenir une sratégie
de réforme orientée vers I'amdioration de I'éat de santé, I'acces équitable aux services de santé et les
codts des soins de santé.

Des soins de santé equitables

Le mode d'affectation des ressources initides aux communautés condtituera l'un des enjeux centrauix
dans tout mod&e de financement intégré de lasanté. A I'heure actuelle, les ententes relatives au transfert
de responsabilités en matiére de santé utilisent les niveaux de dépenses actuels comme point de départ
de I'affectation des fonds. Des Premieres nations ont souligné les lacunes d'une telle méthode, éant
donné qu'on ne prend pas en compte les besoins rédl's en santé des communautés et qu'aucune
bonification n'est prévue pour tenir compte de I'augmentation du nombre d'habitants. Pour répondre
aux besoins en santé de fagon juste, on doit veiller & ce que les ressources soient affectées de fagon
équitable, al'aide d'un mécanisme intégrant I'information sur I'éat de santé d'une communauté et
dautres variables qui influent sur I'utilisation des ressources.

L'équité des soins de santé et 1'un des objectifs de tous les réseaux publics. L'équité peut revétir de
multiples sgnifications, sdlon qu'ele se rgpporte ala santé dleméme, al'utilisation des soins de santé
ou al'accessihilité de ces derniers. En vertu du principe de I'équité horizontale, on sassure que toutes
les personnes sont égales et que, par conséquent, chacun et traité équitablement. L'équité verticae, en
revanche, concerne le traitement inégdl, mais équitable, d'étres inégaux — dans une société, il arrive
que des personnes inégales ou différentes soient traitées différemment *.

L'utilisation égale pour des besoins égaux, principe en vertu duqud le besoin atrait ala prévaence
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d'une maadie dans une population, est une des illugtrations de I'équité horizontae. La définition est
difficile a mettre en pratique, dans lamesure ou elle nintegre pas de préférence personndle aux fins de
la santé ou des soins de santé, ce qui peut avoir un impact direct sur |'utilisation des services de santé.
La plupart des définitions généralement admises de |'équité horizonta e supposent un acces égal pour
des besoins égaux. Pour faire en sorte que I'acces soit équitable, on reconnait |'importance que
revétent des facteurs comme le statut socio-économique, |'emplacement géographique et la culture dans
les interactions d'une personne avec le réseau de santé.

L'équité verticale, concept beaucoup plus difficile a mettre en pratique, suppose des différences dansle
traitement dont bénéficient des personnes. En théorie, on peut assurer I'équité verticale en pondérant
différemment les gains au chapitre de la santé rédisés par certaines personnes, par exemple en
accordant une pondération supérieure aux gains réaisés par des personnes, par exemple des
Autochtones dont I'éat de santé est particulierement mauvais *°. Aux fins du présent document, qui
porte sur les ressources fixes affectées aux peuples des Premiéres nations, sans que, dans tout
processus d'affectation, on établisse de comparai sons directes avec d'autres Canadiens, on ne
Sintéressera pas a la question de I'équité verticale. A la place, on éudiera les apports de |'équité
horizontale a un débat sur I'dlocation des ressources a des Premieres nations a partir dun ensemble
prédéterminé de ressources.

Dans le contexte des Premiéres nations et des Inuits, la péréguation devrait faire en sorte que, au
moment d'alouer des ressources a des communautés ou a des consalls tribaux digtincts, il n'y ait pas
d'écart dans la capacité des uns et des autres d’ offrir des services aleurs populations respectives. 1
faudrait aing rgugter les fonds aloués en fonction de facteurs en vertu desquedls les services rendus
dans une communauté sont plus ou moins coliteux que ceux qui le sont dans une autre. Pour ce faire, on
peut adopter deux approches.

1 Allouer les ressources en fonction d'écarts dans les colts de la prestation des services — reflet
véritable de la péréquation.

2. Allouer des ressources pour corriger lesinéquités découlant des niveaux de besoins non
satisfaits

Au moment d'alouer les ressources dévolues aux soins de santé en Audrdie, on a envisagé une
combinaison de ces gpproches. La Commonwedth Grants Commission utilise maintenant la
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péréguation comme point de départ de I'affectation des ressources aux Etats. Parmi les facteurs utilisés
pour rgjuster le niveau de ressources versées a chacun des Etats, citons |es déplacements
transfrontaiers, I'age, le sexe, le statut d'Autochtone, la composition socio-économique et un coefficient
de répartition de la population. Pour mesurer I'effet du statut d’Autochtone, on compare I'utilisation
actuelle des sarvices par les aborigenes (compte tenu de I'age et du sexe) au niveau d'utilisation des
mémes sarvices par les non-aborigénes °. Dans e facteur de répartition, on ne tient pas compte de la
possibilité que les services actudlement utilisés par les Autochtones ne rendent pas adéquatement
compte de leurs besoins actuels. Aux fins de la répartition des ressources entre les Premiéres nations, la
pertinence de ce facteur pardit douteuse. En Ontario, par exemple, on amontré que les membres des
Premiéres nations qui vivent dans des réserves utilisent les services hospitdiers dans une proportion de
30 p. 100 de moins (par habitant) que les autres résidents de I'Ontario, magré un éat de santé
nettement plus mauvais * et que, dans I'ensemble des Premiéres nations du Canada, |les dépenses par
habitant affectées ala santé &aient, en 1991, inférieures de 6,8 p. 100 aux dépenses dans la population
totale %2,

Dans|'Etat austrdien de laNouvelle-Galles du Sud, laformule utilisée aux fins de I'dlocation des
ressources entre les régions géographiques mesure le besoin sdon trois variables : les taux de mortalité
uniformises, le gatut économique et larurdité. En raison des besoins plus grands des aborigenes dont
rendent compte ces trois variables, on tient indirectement compte du statut d’ Autochtone. Dans un
autre Etat, soit le Queendand, on prévoit une pondération particuliére pour le statut d'Autochtone,
laguelle coiffe les autres variables rdlaives aux besoins .

Lorsgqu'on doit répartir des ressources sanitaires existantes (fonds du gouvernement fédéral) entre des
communautés des Premiéres nations et des communautés inuites semblables, en ce sens qu'dles ont
toutes des besoins considérables, comme le montrent leurs Situations socio-économiques et I'état de
santé de leurs habitants, bon nombre de facteurs utilisés pour assurer 1'équité entre des populations
diverdfiées n'auront vraisemblablement quun effet limité sur le rgjustement des dlocations par habitant
entre diverses communautés des Premiéres nations et communautés inuites. On Sintéressera ci-dessous
aux variables que condtituent les taux de mortalité, la structure démographique, le risque socio-
économique, I'emplacement géographique et la taille des communautés dans |e contexte des Premieres
nations et des communautés inuites.

En ce qui concerne le financement, le scénario provincid est quelque peu différent dans la mesure oul les
ressources hospitalieres et médicaes ne sont pas dargies dans |e respect du principe de I'acces
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équitable. Tout processus d'alocation fondé sur les niveaux de dépenses historiques ne fera que
renforcer les inéquités existantes. On devra procéder a une évaluation pour déterminer S I'utilisation
réduite des services hospitdiers et des services des médecins spéciaistes par les membres des
Premiéres nations sexplique par le fait que les intéressés utilisent d'autres services communautaires ou
Sil sagit smplement d'un des facteurs qui contribuent au mauvais éat de santé des membres des
Premieres nations en Ontario. Dans la derniére hypothese, on serafondé a éablir des niveaux de
ressources provinciales al'aide des principes de I'équité : aing, les besoins en ressources des Premiéres
nations seraient éablis a partir des dépenses provinciales moyennes.

1. Taux de mortalité

Letaux de mortdité, qu'on integre aux formules de calcul des dépenses liées ala santé, conformément
au principe des dépenses égales pour des besoins égauix, est l'indicateur de I'état de santé d'une
population générdement admis. Chez les Premiéres nations et les Inuits, les taux de mortdité fluctuent
de facon marquée en raison de la taille des communautés et de la prévaence du suicide, phénoméne
dont les manifestations tendent a se regrouper. Voila pourquoi un taux de mortdité éabli pour une
période de trois a cing ans aurait pour effet dannuler la variation aéatoire imputable au regroupement
des cas de suicide et a de faibles populations. Magré tout, certaines communautés demeurent tout
smplement trop petites pour que toute variable axée sur le taux de mortalité puisse étre sgnificative. On
devra procéder a une andyse de sensihilité pour déterminer la population minimale nécessaire pour
I'utilisation efficace et équitable des taux de mortdité rendant compte des besoins en santé des
Premiéres nations et des Inuits dans le cadre d'une formule d'alocation des ressources.

2. Structure démographique

Les structures rlatives ala structure démographique ont directement trait au principe de la péréquation
défini ci-dessus. En vertu d'une telle approche, on tente d'estimer I'écart entre les ressources
NEcessaires pour assurer un service a des populations différentes, en fonction des colits établis pour
divers profils démographiques. L'ége et le sexe sont |es variables qu'on utilise habituellement pour
mesurer la structure démographique. Comme Frohlich et Carriere, chercheurs du Manitoba, I'ont
montré, le smple fait de rguster les dépenses en fonction de I'ége et du sexe risque de désavantager les
petites populations : par exemple, les petites populations caractérisées par une utilisation éevée des
services de santé par les enfants recevraient moins de ressources en vertu d'un gtrict régime d'alocation
de base tenant compte du pourcentage d'enfants gue comptent une région *. De toute évidence, on
doit inclure un autre facteur pour tenir compte de l'utilisation et du besoin. Ces chercheurs, qui ont mis
au point un modele combinant I'ége et le sexe a un facteur socio-économique de risque (voir la section
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suivante), ont congtaté, a partir de la population du Manitoba, une corrdation éevée entre |'alocation
des ressources établie en fonction du risque selon I'age, le sexe et le statut socio-économique et la
présence de cas de mortdité prématurée (mesure indépendante de I'éat de santé).

3. Risque socio-économique

Dans une autre analyse manitobaine, Frohlich et Mustard ont illustré, al'aide de données du
recensement de 1986 ne portant pas sur les Autochtones, une relation linéaire entre I'éat de santé d'une
personne et six variables socio-économiques *°. Trois de ces variables sont directement
proportionndles aun mauvais éat de santé :

> le pourcentage de chdmeurs &gés de 15 a 24 ans,
> le pourcentage de chdmeurs agés de 45 a 54 ans,
> le pourcentage de chefs de famille monoparentae.

Trois variables sont inversement proportionneles a un mauvais éat de santé :

> le pourcentage des personnes agées de 25 a 34 ans qui ont terminé leurs éudes
secondaires,

> le pourcentage de femmes qui participent ala population active;

> lavaeur moyenne des unités dhabitation.

Ces variables sont intégrées a un indice de risgue socio-économique qui, comme les chercheurs |'ont
montré, entretient une forte corrélation avec un certain nombre de mesures de I'éat de santé et de
I'utilisation des ressources. Dans la population du Manitoba, 1'indice de risgue socio-économique
conjugué aux variables axées sur I'age et le sexe est directement proportionne au recours aux medecins
(indicateur des services de santé utilisé dans |’ andyse). La répartition moyenne des visites en fonction
de ces variables est directement proportionnelle & une autre mesure admise du besoin, a savoir la
mortaité prématurée “°.

Unefois de plus, mesurer le risgue socio-économique dans les communautés des Premiéres nations et
les communautés inuites risgue de poser probléme. Habitudlement, c'est le recensement quion utilise
comme source des données soci o-economiques mentionnées ci-dessus; cependant, certaines
communautés des Premieres nations ne participent ala collecte de données dans |e cadre des
recensements. Comme de nombreuses communautés vivent dans des conditions socio-économiques
tres difficiles liées aleur Stuation, y compris la proximité des centres urbains, un indice socio-
économique fondé sur la géographie est susceptible de se révéler pertinent (et plus facile & obtenir). A
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la suite d'une étude récente du MAINC consacrée & 380 Premiéeres nations, on en est venu ala
conclusion que, sur lafoi du mieux-étre socio-€conomique, il existe cing types de Premiéres nations.
Les réaultats de I'éude montrent qu'on peut définir les divers types de Premiéres nations alalumiére de
leur Situation socio-économique et qu'il existe des schémas géographiques ditincts de mieux-étre
socio-économique *. On a défini cing types de communautés sur lafoi dindicateurs socio-
économiques : I'industrie primaire, I'économie en émergence, I'écart typique, I'écart evé et I'écart
extréme. L'éude amontré qu'il existe une diversité consdérable dans les niveaux de mieux-étre socio-
économique des Premiéres nations aing que des digparités régionaes marquées. De plus, méme les
Premiéres nations appartenant aux catégories de I'industrie primaire et de I'économie en émergence ont
des conditions relativement mauvaises par rapport ala société canadienne en générd. L'éude a montré
gue, du point de vue du logement, de la salubrité de I'environnement, de I'éducation, de I'emploi et du
revenu, de bonnes conditions sont généraement associées a une population plus &gée, ala proximité
des régions plus densament peuplées, a une faible utilisation d'une langue autochtone alamaison et aun
pourcentage devé dIndiens inscrits vivant al'extérieur d'une réserve. On devra procéder ade
nouveaux travaux pour éucider le lien entre ces groupements socio-économiques parmi les Premieres
nations et I'éat de santé de méme que pour déterminer Sil convient dutiliser un indice géographique
socio-économique dans la formule de financement des soins de santé.

4, Emplacement géographique et taille de la communauté
Comme on |'a précisé ci-dessus, e mieux-€étre socio-économique des communautés de Premieres
nations et notamment fonction de I'emplacement géographique. L'emplacement et égdement liéa
I'acces aux services de santé de deux fagons directes :
> I'd oignement d'une communauté par rapport aux services de santé aura une incidence
aur le statut de santé d'une population (et, par conséquent, sur le besoin) s les services
de santé offerts ne sont ni suffisants, ni opportuns, ni gppropries,
> on note auss un effet direct sur le budget de la santé, en vertu des dépenses qu'exige
I'acces aux services nécessaires, que des professionnels de la santé se rendent dans les
communautés ou que les patients soient transportés vers les centres médicaux du Sud.

LaDGSM adassfié I'ensemble des communautés des Premieres nations en fonction de I'emplacement
géographique et de l'accesimplicite aux services de santé :
> Type 4 : communauté éoignée et isolée : pas d'acces routier, pas de volsréguliers,
acces téléphonique et radio réduit au minimum.
> Type 3 : communauté isolée : pas d'acces routier, vols réguliers, services tééphoniques
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de bonne quaité.

> Type 2 : communauté semi-isolée : acces routier a des services de médecins offerts a
plus de 90 kilomeétres.

> Type 1 : communauté non isolée : acces routier a des services de médecins offerts a
moins de 90 kilometres.

Danslaformule gu'utilise actuelement laDGSM pour alouer des ressources a des programmes
particuliers, par exemple l'initiative Grandir ensemble, on tient compte de l'acces et delataille dela
communauté. Cette formule rend compte des besoins en ressources plus élevées des petites
collectivités incapables de rédiser des économies d'échelle consdérables. Elle a éé daborée en
consultation avec I'Assemblée des Premiéres nations et porte le nom dAFN approved Modified
Berger Formula (Formule de Berger modifiée et gpprouvée par 'APN). En vertu de laformule, on
répartit égaement 10 p. 100 des ressources dans toutes les communautés qui, du point de vue de
I'isolement, appartiennent au type 2, 3 ou 4. Le reste du budget est réparti en fonction du nombre
d'habitants, les communautés plus grandes ayant droit a une pondération inférieure (population réduite
aux finsdu caeul par habitant), sdon le systeme suivant :

> 0-500 habitants pondération de 1,0
> 500-1000 habitants pondération de 0,9
> 1000-3000 habitants pondération de 0,8
> plus de 3 000 habitants pondération de 0,7

On utilise laformule pour alouer des ressources aux régions, et ces dernieres peuvent mettre au point
leurs propres mécanismes d'alocation aux communautés, par exemple des demandes de propositions,
des dlocations pondérées par habitant, etc.

5. Exigencesrelatives a la capacité

Les communautés de Premiéres nations et |es communautés inuites auront besoin de ressources pour se
doter de la capacité voulue, concevoir un plan communautaire et € aborer des stratégies trangtoires aux
fins de I'attribution des fonds en vertu dun modele de santé intégré. Ces ressources, dont on aura
besoin au stade de I'éaboration, ne feront donc pas partie de I'dlocation ordinaire établie en vertu de la
formule de financement. 1l convient de noter que toutes les ressources adminigratives trandtoires ne
seront pas consacrées alacommunauté. 11 est impératif que les ministeres subventionnaires disposent
d'une expertise suffisante pour gérer le processus de délégation et velller al'obtention d'un résultat
stisfasant.
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On devradisposer de ressources permanentes pour assurer laformation clinique et administrative des
travailleurs et gestionnaires autochtones de la santé de méme que pour des activitésliées au
fonctionnement d'un régime adminigtratif, par exemple des consultations auprés de la communauté,
I'éection des membres des conseils de la santé, leur convocation, etc. Ces ressources pourront étre
intégrées aftitre de colts additionnels (progressifs) par habitant : en effet, ils ne dépendent pas de I'éat
de santé de lacommunauté ni de considérations fondées sur I'age ou le sexe, méme sils entretiennent
une corrélation avec I'emplacement géographique (et les colits généradement plus devés dansles
régions doignées) e lataille de lacommunauté.

Bref, laformule de financement qui sera retenue dans le cadre du modée de financement intégré de la
santé devra, pour assurer la prestation de services de santé équitables aux membres de Premiéres
nations et aux Inuits, comporter les volets axés sur |'équité qui suivent :
> alocation de base par habitant égde rgjustée en fonction :
> de|'éat de santé, établi al'aide destaux de mortalité et peut-étre du risgue socio-
économique;
> de la structure démographique;
> de I'emplacement géographique;
> de latalle de lacommunauté;
> dlocation par habitant égale au titre de la mise en vaeur du potentid rgjustée en fonction :
> de I'emplacement géographique;
> de latallle de lacommunauté.

Pr oj ections démogr aphiques pour les Premieres nations et les I nuits

Au cours des 15 derniéres années, les Premiéeres nations et les Inuits ont connu une importante
croissance démographique en réaction a deux facteurs : un taux de fertilité appréciable de méme quele
rétablissement et |'inscription des Premiéeres nations auix termes du projet de loi C-31. Pour prévoir
avec précision les besoins futurs en matiére de programmes et de services, on doit comprendre
|'évolution démographique, y compris les projections démographiques. A moins davis contraire, les
données présentées dans la présente section sont tirées d'une publication du MAINC intitulée
Conséquences de |'évolution démographique des Premiéres nations .

Conséguences démographiques
Au cours des 15 prochaines années, on sattend a ce que les populations des Premiéres nations et des
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I nuits connai ssent une augmentation consdérable. En effet, on prévoit une augmentation de 14 p. 100

entre 1995 et 2000 (83 600 personnes) ou de 36 p. 100 entre 1995 et 2010 (135 900 personnes).

Cette augmentation projetée est imputable aux phénomenes suivants :

> S, au cours des 15 dernieres années, le taux de fertilité des membres des Premiéres nations et
des Inuits a diminué de fagon considérable, les dispositions relatives ala description et au
rétablissement delaLoi sur les Indiens de 1985 (projet de loi C-31) ont contribué a une
croissance considérable des Premiéres nations. Ces augmentations, en particulier cdledela
tallle de la population en &ge d'avoir des enfants, fera plus gu'annuler I'impact d'un taux de
fertilité réduit et contribuera a une augmentation soutenue de la population des Premiéeres
nations.

> En raison de la diminution des taux de mortdité, on sattend a ce que I'espérance de vie
augmente pour sétablir aenviron 79 ans pour les femmes des Premiéres nations et a environ 72
ans pour les hommes des Premiéres nations dici 1'an 2010.

Malgré ces augmentations en chiffres absolus, on sattend a ce que le taux de croissance
démographique diminue entre 1995 et 2010. La diminution devrait étre plus marquée dans les réserves
gual'extérieur desréserves. D'ici 2010, on prévoit que le pourcentage de membres des Premiéres
nations qui vivent dans les réserves diminuera pour sétablir a environ 54 p. 100 (comparativement a
71 p. 100 en 1985). L 'écart entre les membres de Premieres nations qui vivent dans lesréserves et a
I'extérieur des réserves est principa ement imputable au nombre considérable d'inscriptions hors réserve
attendues par suite de I'adoption du projet deloi C-31. Selon le Registre des Indiens en date du 31
décembre 1995, |es personnes inscrites conformément au projet de loi C-31 ne comptaient que pour

6 p. 100 des Indiens inscrits vivant dans des réserves.

Malgré I'augmentation marquée du nombre d'anciens, les populations des Premiéres nations

demeureront jeunes, éant donné que les groupes d'age inférieur continueront de compter pour les

segments les plus importants de la population. Au nombre des consequences de |'augmentation

démographique sur les services de santé, citons:

> La demande générae de services augmentera, de sorte que des pressions sexerceront sur le
réseau actuel, qui devrafournir des services de fagon plus efficiente et efficace.

> Le nombre et le colit des maadies chroniques augmenteront considérablement au fur et a
mesure que la population augmente et vieillit. L'Enquéte aupres des peuples autochtones de
1991 a montré que les maadies chroniques représentent un probleme majeur pour les
populations qui vivent dans les réserves et hors réserve. Au nombre de ces affections, citonsle
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diabete, I'hypertension, I'arthrite ou les rhumatismes et 1a tuberculose. En ce qui concerne le
diabéte, on prévoit que le nombre d'adultes des Premiéres nations ateints de lamaadie
passera de 30 000 en 1995 a plus de 50 000 en 2010, soit une augmentation de 67 p. 100.

> Le Programme des SSNA feraface a une demande considérable. Entre 1995 et 2010, on
prévoit que I'utilisation des services pharmaceuti ques augmentera de plus de 50 p. 100, et les
dépenses qui sy rattachent, de 56 p. 100 (en dollars de 1995). En ce qui concerne les services
dentaires, on sattend a ce que, au cours de laméme période, la hausse soit de 32 p. 100 au
titre de I'utilisation et de 37 p. 100 au titre des dépenses.

I mpact a long terme du projet deloi C-31 sur lesrégles régissant la transmission du statut
Les régles de 1985 qui régissent I'inscription des membres des Premiéres nations a la naissance (projet
deloi C-31) méritent qu'on les &udie, &ant donné que les conséquences a long terme qu'dles pourront
avoir sur laréduction du nombre de membres des Premieres nations de plein droit au fil des ans ou,
deuxiémement, sur la création d'une catégorie de membres des Premiéres nations gppartenant a une
bande, qui ne sont pas inscrits et qui, par consaquent, pourraient ne pas étre admissibles aux services
fédéraux. Ces réaultats projetés résultent de deux facteurs : les prescriptions de laLoi sur les Indiens
et les codes d'appartenance a l'effectif des bandes.

Admissibilité en vertu de la Loi sur les Indiens

Aux termes du projet deloi C-31, l'inscription, qui Seffectue ala naissance, ne peut étre ni

perdue ni révoquée. Au nombre des regles dadmissibilité, citons :

> un enfant peut étre inscrit en application du paragraphe 6(1) S les deux parents sont (ou
ont le droit d'ére) des Indiensinscrits;

> un enfant peut étre inscrit en gpplication du paragraphe 6(2) s un des parents est (ou a
le droit d'étre) inscrit aux termes du paragraphe 6(1) et que l'autre parent n'a pas de
statut reconnu par laloi (et et probablement un non-Indien);

> un enfant ne peut ére inscrit 9 un de ses parents est inscrit en gpplication du
paragraphe 6(2) et que I'autre parent est un non-Indien.

Il ressort de ce qui précede que, apres deux genérations successives de mariages en dehors du
groupe (par exemple, mariage entre une personne inscrite aux termes de laLoi sur les Indiens
€t une personne non inscrite), les descendants ne peuvent obtenir le statut d'indien inscrit. Par
conséguent, le taux de mariage en dehors du groupe aura une incidence directe sur le nombre
de membres des Premiéres nations pouvant ére inscrits de méme que sur I'admissibilité
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subséquente a certains programmes fédéraux de santé et autres, par exemple I'éducation
postsecondaire et le Programme des SSNA.

Dispositions relatives a |'appartenance a |'effectif des bandes

Le projet deloi C-31 habilite égdement des Premiéres nations a définir leurs propres regles
pour régir I'admissibilité aleurs effectifs. A I'neure actudle, il existe quatre types de codes
d'appartenance a l'effectif des bandes régissant I'admissibilité d'une personne : 1) les deux
parents sont membres (ou pourraient I'ére); 2) une proportion minimae de sang indien,
habituellement 50 p. 100; 3) lesreglesdelaLoi sur les Indiens qui régissent le droit a
I'inscription; 4) un parent est membre (ou pourrait I'étre).

L'impact desréglesdelaLoi sur les Indiens qui régissent l'inscription et des codes d'appartenance a
I'effectif des bandes est double :

1 Un moins grand nombre de personnes pourront étre inscrites en gpplication dela Loi
sur les Indiens. En ce qui concerne l'augmentation du nombre dIndiens inscrits, les
effets du projet deloi C-31 se seront pour la plupart fait sentir dici 1'an 2000. De 1995
a 2010, on sattend a ce que le nombre d'enfants non admissibles a l'inscription passe
d'environ 10 p. 100 218 p. 100. Or, les effets seront plus notables dans les politiques
qui vivent hors réserve que celles qui vivent dans les réserves. Apres 2010, on sattend
ace que la population de la plupart des communautés des Premiéres nations (hors
réserve et dans les réserves) comprenne de nombreuses personnes non admissibles a
I'inscription. De méme, certaines Premiéres nations accuseront probablement des
pertes de population considérables a cet égard.

2. Les bandes qui ont instauré des regles en vertu desquelles les enfants dont un seul
parent est membre sont admissibles risquent de voir une partie considérable de leurs
membres non admissibles au statut d'Indiensinscrits. En mai 1992, 90 Premieres
nations, soit 15 p. 100, éaient régies par de telesregles. Dans les Premiéres nations en
guestion, un pourcentage de plus en plus grand des membres des bandes n'‘auront pas
droit, en raison du phénomene des mariages en dehors du groupe, a des services de
santé fédéraux comme les SSNA. Dans le cadre d'une analyse récente, on aconclu
gue tout juste un peu plus de 50 p. 100 de ces Premieres nations affichaient un taux de
mariages en dehors du groupe de plus de 40 p. 100. Il en ressort donc que le nombre
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de personnes pouvant faire partie de |'effectif de la bande comprend 15 p. 100 ou plus
de personnes n'ayant pas droit au statut d'lndiens inscrits.

Les conséguences de |'évolution démographigue des Premiéres nations sur les formules de financement
de l'avenir sont manifestes. Si, pour caculer les niveaux de financement, on utilise un systéme par
habitant fondé sur I'admissibilité telle que définie danslaLoi sur les Indiens, il nefait aucun doute que
les transferts aux communautés des Premieres nations et aux communautés inuites diminueront dici 15
ans. || est peu probable que ces communautés ellessmémes seront al'origine de I'adoption de deux
catégories de résidents fondées sur les mesures redtrictives contenues danslaLoi sur les Indiens.
Jusguici, le nombre dIndiens non inscrits qui vivent dans des communautés des Premiéres naions n'a
pas eu dincidence sur les ressources alouées pour des services communautaires subventionnés par le
gouvernement fédérd, éant donné que les chiffres sont limités. L'éat de santé des membres dune
communauté ne varie pas du smple fait dune inscription invisble. On pourrait trés bien judtifier une
dlocation par habitant éablie en fonction du nombre de membres que compte une communauté,
indépendamment de l'inscription au sensdelaLoi sur lesIndiens. S, dansles caculs par habitant, on
adopte une définition redtrictive de la population, les colts additionnds qu'épargnerait le réseau de
santé au titre de la prestation de soins a une personne dont une bande exigerait le départ seraient
vraisemblablement inférieurs au droit par habitant sur lequel |e niveau de financement et fondé. Si, en
revanche, on utilise un systeme de financement par habitant fondé sur I'effectif des bandes plutét que sur
I'inscription au sensdelaLoi sur les Indiens, les communautés des Premiéres nations qui ont adopté la
regle du « parent unigue » seront en mesure de maintenir leur niveau de financement actuel pour une
période plus longue que cdlles qui sont assujetties a des regles d'appartenance plus redtrictives.

Le Programme des SSNA, auqud tous les Indiens inscrits sont admissibles, ou quils vivent au Canada,
et un des secteurs ou |es prestations sont assujetties au satut d'indien inscrit. S le modée de
financement prévoit I'octroi de fonds pour les SSNA hors réserve et dans les réserves, sur lafoi dun
cacul par habitant, le financement diminuera a coup sr 9, en raison des mariages en dehors du groupe,
le nombre dIndiensinscrits diminue. Les projections relaives aux mariages en dehors du groupe sont
telles que les communautés sont pleinement judtifiées de négocier I'octroi d'une partie tout au moins des
ressources des SSNA en fonction des niveaux cumulatifs historiques plutét gu'en fonction d'dlocetions
par habitant.

A court terme, cependant, |es augmentations démographiques prévues laissent clairement entrevoir
gu'on devra modifier de fagon critique le réseau de la santé de maniére a répondre aux besoins de la
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population des Premiéres nations, qui grandit et vieillit. A I'heure actudlle, les programmes de santé
destinés aux membres des Premiéres nations et aux Inuits doivent étre exécutés a méme les ressources
exigantes de laDGSM. En 1998-1999, I'enveloppe n'acrli que de 1 p. 100. Le minigtre fédéral dela
Santé, Alan Rock, a déclaré quiil serait prét & chercher des ressources additionnelles pour répondre
aux besoins prioritaires en santé des Premiéres nations s lamesure sejustifiait °. Le budget de 1999 a
concrétisé cette déclaration : en effet, 190 millions de dollars sur trois ans ont &é engagés dans deux
secteurs : un continuum de services intégré mettant I'accent sur les soins adomicile et les soins
communautaires, dune part, et I'éablissement de réseaux dinformation sur la santé dans les
communautés des Premieres nations, d'autre part. De méme, on a prévu des ressources additionndlles
pour la mise en oeuvre d'une Stratégie relaive au diabéte chez les Autochtones.
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Portée du financement intégré de la santé

L'intégration de la prestation des services de santé et des services sociaux est |'orientation prise par les
approches des réseauix de santé qui ont connu du succes aupres des Autochtones. Méme dans un
contexte ou les ressources sont auss restreintes que dans les soins de santé pour les Premiéres nations,
on assiste & des dédoublements de services. A I'heure actuelle, I'administration des programmes est
cloisonnée, chacun engendrant des co(its digtincts. Dans une communauté des Premiéres nations, on
retrouvait, avant I'intégration des services de santé et des services sociaux, 19 directeurs représentant
chacun un programme de santé ou un programme socid financé dans la communauté. En plus de
générer des inefficiences, le manque de coordination au niveau des clients risque de nuire alaqudité
des soins. Dans les domaines liés au counsdling en particulier, il est possible que des fournisseurs de
soins différents répétent les mémes téches. Du point de vue d'un patient, il est possible que la continuité
des soins ne soit pas assurée, que ce it sur le plan horizontd, entre les différents points d'acces aux
s0ins primaires dans un continuum de programmes de santé et de programmes socialix, ou
verticalement, a mesure que le patient évolue des soins primaires vers des soins plus spécidisss.

Santé Canada et le MAINC ont réalisé des progres dans la smplification du processus de financement
et indtitué des ententes de financement pluriannuedles. Dans les deux cas, cependant, le seul transfert de
fonds ne vise pas |'ensemble des programmes du ministere, et la décentraisation des fonds est d'abord
et avant tout adminigrative. En vertu d'une approche fondée sur les grands déterminants de la santé, la
synergie qui pourra naitre des programmes financés par ces deux ministeres fédéraux est évidente. En
fait, de nombreuses Premiéres nations coordonnent actuellement ces programmes et ces fonds au
meilleur de leur connaissance, compte tenu des restrictions imposées par chacun des ministeres. En ce
qui concerne les fonds fédérauix, tous les fonds de la DGSM affectés ala santé et les fonds connexes
du MAINC condtitueraient le point de départ d'un financement intégré de la santé.

Dans la description des fonds affectés aux services de santé et aux services connexes qui sUit, on a
utilisé I'Ontario pour illustrer le type de ressources qui pourraient étre incluses dans un réseau intégré
angd que larépartition de ces dernieres. L'Ontario présente un exemple d'un gouvernement provincia
qui dispose de données sur |es dépenses affectées ala santé dans les réserves et qui offre des
programmes de santé additionnels destinés aux Autochtones, y compris les communautés des
Premiéres nations.

Aing, trois scénarios financiers distincts sont présentés : la province de I'Ontario dans son ensemble, et
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deux autorités sanitaires : une communauté unique (« A ») et un consall tribal (« B ») représentant
quelques communautés. Les deux ont bénéficié d'un transfert de responsabilités en matiere de services
sociaux. Lafigure 4 ci-dessousillustre la répartition démographique. En outre, on présente pour chacun
de ces groupements un descripteur de catégories géographiques définies par le MAINC.

Figure 4
Population (MAINC, 1997-1998) et catégorie géographique
Ontario, communauté A et consail tribal B

Population dans | Population hors Population totale Catégorie
lesréserves réserve (MAINC) (MAINC) géographique
(MAINC)

Provincedel'Ontario 69 825 72583 142 408

Communauté A 7333 1507 8841 Urbaine

Conseil tribal B 3767 4977 8744 Urbaine/rurale

Source des données démographiques : MAINC, Population du registre des indiens selon le sexe et la résidence,
1997, 1998.

Source des descripteurs géographiques : MAINC, First Nation Community Profiles : Ontario Region, 1996.

Lataille des communautés (dans les réserves) et la proximité géographique des centres urbains sont
deux des principaux facteurs de I'allocation des ressources pour laDGSM et le MAINC. S on tient
compte du nombre total d'Indiens inscrits obtenu a partir du Registre des Indiens du MAINC, la
communauté A et le consall tribal B sont essentidlement smilaires, éant donné quiils comptent tous
deux environ 8 800 membres. C'est au chapitre du nombre de personnes vivant dans des réserves que
ces deux communautés fournissent des exemples digtincts. En effet, la communauté A compte

80 p. 100 de sa population dans des réserves, tandis que la population du consell triba B traduit
davantage la répartition habituelle entre personnes vivant dans des réserves et hors réserve, les
personnes qui vivent dans la communauté (43 p. 100) éant |égérement moins nombreuses que celles
qui vivent al'extérieur du territoire.

LaDGSM fournit des ressources ou des services de santé communautaire a la population entiere dune

communauté, sans éablir de distinction entre les résdents inscrits et les autres. Le Systeme
d'augmentation des taches communautaires (SATC) tient compte de tous les résdents d'une

51



communauté; par conséquent, la population qui vit dans des réserves est habitud lement un peu plus
devée que cdle qui figure dans le Regigtre des Indiens. Aux termes du SATC, la population du consell
tribal B en 1997 éait de 4 143 habitants (10 p. 100 de plus); cependant, la population de la
communauté A aux termes du méme SATC, soit 7 134, &ait |égérement inférieure a ce quiindiquait le
Regigtre des Indiens (3 p. 100 de mains).

La province de I'Ontario fournit un autre décompte de la population vivant dans les réserves, cette fois
aux fins del'admissbilité au RAMO, lequel est |e plus bas parmi lestrois sources : MAINC, DGSM &t
Ontario (on trouveraalafigure 5 une comparaison des trois populations).

Figure5
Décompte de la population dans lesréserves en 1997

MAINC SATC Ontario
Communauté A 7 333 7134 7 200
Consail tribal B 3767 4143 3 666

Source . MAINC, Population du registre des Indiens selon le sexe et la résidence, 1997, 1998

Région de |'Ontario delaDGSM et Bureau des services de santé pour les Autochtones, ministére
de la Santé, Ontario

Aux fins de l'uniformité et de la cohérence de l'andlyse qui suit, on a utilisé les chiffres de population du
MAINC danstous les caculs par habitant qui suivent.

Ces communautés présentent égaement des profils différents en ce qui atrait ala proximité des milieux
urbains (vair lafigure 4) sdon la classfication du MAINC, lacommunauté A est consdérée comme
urbaine, tandis que le consel triba B comporte des communautés considérées comme rurales tout

autant que des communautés considérées comme urbaines.

Apercu provincial

52



A lafigure 6, on énumeére les dépenses affectées ala santé et les dépenses connexes dans des
communautés des Premieres nations de I'Ontario en 1997-1998. C'est laDGSM qui fournit la
proportion des fonds la plus conséquente, soit prés de 204 millions de dollars (63,9 p. 100), suivie par
laprovince de I'Ontario avec 78 millions de dollars (24,5 p. 100), et le MAINC, avec 37,5 millions de
dollars (11,7 p. 100). Le volet du MAINC comporte les dépenses relatives a la santé rattachées aux
soins aux adultes de méme quaix services al'enfance et alafamille.

1. DGSM

En 1997-1998, le Programme des SSNA représentait e plus important volet des dépenses de la
DGSM, soit 46,2 p. 100. A I'heure actudlle, le programme ne peut faire 'objet o un transfert. Mé@me s,
au départ, le gouvernement fédérd envisageait deffectuer des transferts au titre des SSNA, lamesure a
€té mise en suspens ala demande des Premiéres nations. Ces derniéres sinquietent des conséquences
du transfert des SSNA dans le contexte du plafonnement des fonds. De méme, on n'a pas terminé une
évaluation des projets pilotes des SSNA.

L 'expérience des Premiéres nations et des communautés inuites qui ont assumé lagestion du
Programme des SSNA montre que I'adminigtration locae du programme peut permettre larédisation
d'économies substantielles, lesquelles peuvent étre dirigées vers d'autres secteurs du réseau de la santé.
En particulier, les soins dentaires, qui sont remunérés al'acte (et qui ont compté pour 21,4 p. 100 du
total des dépenses du Programme des SSNA en Ontario en 1997-1998), pourraient donner lieu ades
économies gréce a l'éablissement de nouveaux modes de financement, par exemple la passation de
marchés ou |'embauiche de dentistes salariés, lesquels peuvent étre négociés au niveau local.

Comme on le précisera ci-dessous, les limites imposées par lataille des communautés exigeront peut-
étre la conclusion d'ententes coopératives entre communautés ou régions en ce qui concerne l'inclusion
des SSNA dans un modéde de financement intégré.

Les transferts de responsabilités en matiére de santé comptent pour 13,4 p. 100 des dépenses de la
DGSM — en date du 31 aolt 1999, 19 ententes de transfert avaient éé conclues en Ontario. Ces
ententes visent 33 communautés ou 26,6 p. 100 de I'ensemble des communautés de la province. Par
conséguent, |es services de santé communautaire (autres que les SSNA), la sdubrité et la surveillance
de l'environnement et le PNLAADA qu'on retrouve dans lafigure 6 représentent des dépensesliéesa
des fonds de programmes destinés a des bandes n'ayant pas bénéficié d'un transfert de méme que des
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fonds de programmes ne pouvant pour le moment faire I'objet d'un transfert. Dans le dernier cas, les
secteurs de financement des services de santé communautaire ne pouvant faire I'objet d'un transfert
comprennent les programmes en vertu desquel s des ressources ont été fournies a des organisations
régionaes des Premieres nations, par exemple la consultation et laliaison dans le domaine de la santé,
le projet canadien de nutrition prénatale et des programmes de durée limitée fondés sur des
propositions comme 'Initiative d'aide préscolaire aux Autochtones.

Lesfrais dadminigtration danslarégion de I'Ontario (au niveau de larégion et de lazone), présentésa
lafigure 6, sélevaient atout juste un peu moins de 3 millions de dollars en 1997-1998.

2. MAINC

Le MAINC assure aux Premieres nations la plupart des programmes autres que les programmes de
santé, y compris I'aide al'enfance et aux familles, les soins aux adultes, le maintien du revenu,
I'éducation démentaire et secondaire, |'éducation postsecondaire, I'aide au gouvernement des bandes,
le logement de méme que lesimmobilisation et I'entretien. En vertu dun mode e de financement intégré,
lesfondsreiés alasanté, I'aide al'enfance et alafamille ang que des soins aux adultes compl éeraient
les autres volets sanitaires. A lafigure 6, on retrouve une ventilation des dépenses du MAINC en
Ontario en 1997-1998. Ces sommes sont pour la plupart versées directement au ministére des Services
sociaux et communautaires de I'Ontario (MSSC), aux foyers d'accueil ou aux organisations politiques
des Premieres nations. Aux termes de I'Entente Canada-Ontario sur les programmes de bien-étre a
I'intention des Indiens de 1965 conclue entre I'Ontario et le MAINC, la province a convenu d'offrir des
services daide sociae, de garde denfants, de protection de I'enfance, d'auxiliaires familides et de
sarvices infirmiers adomicile. On rembourse ala province la mgorité de ces dépenses. En ce qui
concerne les soins a domicile, le gouvernement fédéral assume 20 p. 100 des colts bruts et

91,46 p. 100 des 80 p. 100 des codts restants qu’ assume e gouvernement de I'Ontario. En ce qui
concerne les soins aux adultes en établissement destypes| et 11, le gouvernement fédéral rembourse
100 p. 100 des dépenses provinciaes. Le gouvernement fédéral assume égaement 91,46 p. 100 de
I'ensemble des colts des services de protection de I'enfance. L'information sur les dépensestirée du
systeme financier du MAINC repose sur des mouvements de trésorerie convenus avec le MSSC et les
Premieres nations, et non sur les colts réel's engageés. Les données pour 1997-1998 qu'on retrouve
danslafigure 6 sont des estimations fondées sur ces mouvements de trésorerie prévus, éant donné que
les vérifications financieres des programmes n‘ont pas encore éé menées a bien et qu'on ne dispose pas

48



de chiffres concernant les dépenses rédles. Ces estimations ne comprennent pas les frais
d'adminigtration de I'administration centrale ni lesrégions. (Dans le Budget des dépenses principa du
MAINC, lesfrais dadminigtration totaux du ministere sétablissent a environ 3 p. 100.)

Aide aux adultes

Le programme porte sur les soins en éablissement de méme que sur les soins a domicile autres que les
soinsinfirmiers. Les montants par habitant aloués aux régions au titre des soins adomicile ont varié
consdérablement, les sommes alouées par I'adminigtration centrale éant fondées sur les niveaux
historiques. Des ressources additionnelles ont été versées aux régions qui, en 1994-1995, ont pu faire
lapreuve de digparités.

Le volet axé sur les soins en éablissement est orienté vers les soins en éablissement. Aux termesdela
Loi canadienne sur la santé l'aide aux adultes plus poussée qui exige des services de santé accrus
reléve de la responsabilité de la province. A I'neure actudlle, on ne trouve que 13 établissements de
s0iNns en résidence, dont sept au Manitoba Quant aux autres, ils se répartissent comme suit : trois sont
en Ontario, deux sont en Alberta et un est en Colombie-Britannique. Comme bon nombre d'anciens et
de personnes handicapées ne souhaitent pas quitter leur communauté, I'utilisation des établissements
hors réserve par des résidents des communautés des Premieres nations sest révél ée faible. De méme,
les éablissements de soins provinciaux doivent répondre a la demande de la population générde auss
bien qu'a celle des Premiéres nations. En raison de ces facteurs, on note des écarts considérables entre
les soins en établissement offerts dans les différentes régions.

A lafigure 6, on congtate que 10 955 117 $ ont éé consacrés aux soins a domicile et aux soins en
établissement en Ontario en 1997-1998.

Au nombre des problemes quiil faudrarégler S I'aide aux adultes fait partie du mode e de financement
intégré de la santé, citons::
> Etant donné I'écart historique prononcé observé entre les dépenses par habitart,
comment pourra-t-on répartir équitablement entre Premieres nations les sommes
consacrées aux s0ins en éablissement?
> Quele seral'aire de recrutement des éablissements de soins en résidence des
Premieres nations dans le contexte des Premiéres nations environnantes? Répartirat-
on les ressources consacrées aux soins en établissement entre ces communautés
avois nantes? Conclura-t-on des marchés avec les éablissements pour |la prestation de
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0iNs?

> La présente analyse porte principa ement sur les Premieres nations de I'Ontario, mais,
dans |e contexte nationd plus large, laDGSM pourra en pratique assumer des niveaux
de soins en éablissement qui différent sdon les régions. Comment pourra-t-on répartir
les ressources de fagon équitable de maniére a répondre & des problemes propres aux
régions concernées?

Services a l'enfance et a la famille

Aux termes des dispositions |&gidatives, les provinces assument la responsabilité des services a
I'enfance et alafamille, laguelle découle de la compétence qu'dles exercent sur la santé, le bien-étre
socid e I'éducation, conformément ala Condtitution du Canada. Avant I'avenement des organismes quii
assurent la prestation des Services al'enfance et alafamille indiennes (SEFI), le gouvernement fédéra
remboursait aux provinces les sarvices offerts, habituellement par les sociétés daide al'enfance. Depuis
lafin des années 80, les Premiéres nations assument une part de plus en plus grande de la responsabilité
des organismes des SEF, et les activités touchant I'administration provinciae directe ont
considérablement diminué. Les organismes des SEFI jouent un r6le dans les foyers daccuell, les foyers
collectifs et les soins en éablissement offerts aux enfants des Premiéres nations jusqu'al'ége de 18 ans.
Comme le montre lafigure 6, les dépenses estimatives prévues au titre des Services al'enfance et ala
famille sélevaient a 25 millions de dollars en 1997-1998, soit les deux tiers des ressources totales que
le MAINC affecte ala santé.

Dans le contexte du modé e de financement intégré de la santé, quelques problémes sont dignes de
mention. Comment, par exemple, alignera-t-on les ressources affectées aux SEFI provenant
d'organismes des SEFI qui représentent quel ques bandes dans une entente relative au financement
intégré de lasanté g les ressources affectées ala santé ne sont pas administrées par le méme
regroupement de bandes?

Violence familiale

L'initiative contre la violence familide du MAINC a prisfin en 1995-1996. Toutefois, elle aété
reconduite jusqu'en 1997-1998. Dans le cadre de l'initiative, on a subventionné la prestation de
Services communautaires permanents visant a lutter contre tous les aspects de la violence familide dans
les réserves, y compris les foyers d'urgence. En 1997-1998, on afinancé quatre projets de foyers
durgence. Les fonds non affectés aux foyers ont éé pour I'essentiel dirigés vers les organisations
parties aun traité politique, chargées de les répartir entre les communautés. Ensemble, ces deux volets
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ont compté pour une somme estimative de 1,4 million de dollars en 1997-1998 (figure 6).

Voici quelques enjeux a prendre en considération dans le contexte d'un modé e de financement intégré
delasanté: quelles seront les relations entre les organisations parties a un traité politique et les
communautés? L es ressources d'une communauté demeureront-elles au niveau des organisations
parties a un traité politique ou seront-elles versées directement dans |'envel oppe budgéaire?

3. Province del'Ontario

Les provinces et les territoires congtituent la troisiéme source de financement des services de santé des
Premiéres nations &t des Inuits. Dans la mgjorité des cas, la province fournit des services plutdt que des
fonds, par exemple les services de santé assurés appliqués en gpplication delaLoi canadienne sur la
santé. Les Premiéres nations et les Inuits exercent un controle limité, voire inexistant, sur la planification
et la prestation des services hospitdiers assurés. Récemment, les provinces ont délégué les ressources
affectées aux soins en éablissement. Dans toutes les provinces, sauf I'Ontario, les enveloppes des
autorités sanitaires régionales sont fondées sur les transferts pour les hdpitaux, d'autres services étant
subventionnés sdlon les priorités provinciaes. Jusguici, jamais n'‘at-on scindé le budget d'un hopital
pour en adlouer une partie a une population donnée dans I'aire de recrutement de I'établissement. Cette
pratique a de nombreux précédents sur la scéne internationale, le mieux connu étant peut-étre le régime
dattribution d'envel oppes pour les médecins généralistes en Grande-Bretagne : des groupements de
médecins adminigtrent les fonds dévolus ala santé pour leurs patients et passent avec des hopitaux et
des spécidistes des marchés pour les services nécessaires.

Lorsgqu'on congidere la population des Premiéres nations de I'Ontario par rapport ala population totale
de la province, le secteur hospitaier, de fagon générde, courrait un risque minima en cédant aux
Premieres nations le contréle des ressources hospitalieres, au moins dans cette province. Dans de
nombreux cas, les fonds transférés compteraient pour un pourcentage infime du budget de I'népital, et
la Premiere nation devrait, en vertu d'un contrat, obtenir de I'hdpita le remboursement des fonds. Dans
le contexte de la restructuration et de lafusion des hopitaux en cours en Ontario, on est loin de
I'avénement d'un systeme obéissant aux forces de marché en vertu duquel des hdpitaux se disputeraient
laclientele des Premieres nations, sauf dans certaines grandes villes du sud de la province. Cependarnt,
un td systeme permettrait |'éablissement de contrats de rendement, dans lesquels seraient définis
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clairement les engagements de I'hdpital en matiere d'acces et de qualité des soins. En outre, la Premiére
nation deviendrait un intervenant respecté dans le réseau des éablissements et pourrait négocier des
services répondant aux besoins des Premieres nations, par exemple des services dinterpretes, des
guérisseurs traditionnels ou des services enrichis al'intention des diabétiques. Dans deux régions ol on
trouvait des hopitaux fédéraux pour les Premiéres nations (Sioux Lookout et Moose Factory), les
ententes qui lient actudlement la province, le gouvernement fédéra et les Premiéres nations condtituent
un modéele de collaboration tripartite.

En ce qui concerne les services médicaux des médecins, la Stuation est moins claire. Dans la plupart
des provinces, sinon dans la totalité d'entre dles, en ce qui concerne la négociation des barémesliés a
larémunération al’ acte entre les médecins et la province a &é houleuse, ¢’ est le moins gu’ on puisse
dire. Lelobby des médecins est puissant, et les Premiéres nations, atitre individud, n'auraient pasle
poids politique ou financier suffisant pour obtenir des résultats comparables a ceux des provinces dans
le cadre du processus de négociations. De méme, on ignore comment les médecins réagiraient al'idée
gue leurs budgets soient verses dans une entente de financement intégré ou encore ala recherche de
nouvealx modes de rémunération. Dans les provinces ou de nouveaux mécanismes de financement des
services médicaux ont éé proposes, les médecins ont soutenu que laliberté de choix doit étre
préservée et se refusent al'idée d'étre cantonnés dans le sdlariat, la capitation ou des ententes
contractuelles.

En Ontario, il exigte trois principaes sources de fonds affectés ala santé pour les Premiéres nations : les

sarvices régis par laLoi canadienne sur la santé soit le RAMO et les services hospitdiers (y compris

les services remboursés par I'assurance-maladie dans les zones de Sioux Lookout et de Moose

Factory Zone), des programmes de santé dont certains sont dans une large part remboursés aux termes

de l'entente de 1965 &, enfin, la Stratégie de ressourcement pour |e mieux-étre des Autochtones.

Comme le montre lafigure 6, on estime a 78,2 millions de dollars la somme qui, en 1997-1998, a &té

affectée aux membres des Premiéres nations qui vivent dans des réserves. Voici des observations

pertinentes :

> La Stratégie de ressourcement pour le mieux-étre des Autochtones est le fruit dela
collaboration entre des Premieres nations, des Métis et des groupements d'Autochtones vivant
hors réserve et les ministéres provinciaux des Services socialx et communautaires et de la
santé, le Secrétariat des affaires autochtones de I'Ontario et la Direction générale de la
condition féminine de I'Ontario. Dans le cadre de la Sratégie, on affecte des ressources a une
diversité de services destinés aux Autochtones qui vivent dans des réserves ou hors réserve, y
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compris des travailleurs affectés ala prévention communautaire et ala promotion de la santé,
des agents de liaison sanitaires, des équipes et des travailleurs chargés des interventions en cas
de crise, des travailleurs d'approche dans le domaine de la santé, des pavillons de
ressourcement, des centres de traitement, des refuges, des offices autochtones de planification
de la santé, des centres de santé maternelle et infantile, des centres d'acces aux services de
santé communautaire et des traducteurs. En 1997-1998, les dépenses affectées a l'ensemble
des services subventionnés dans des communautés de Premieres nations ou destinées aux
populations dans les réserves et hors réserve se sont dlevées a 24 952 467 $, excluant les
dépenses dimmobilisation. La somme de 24 millions comprend les colts de fonctionnement
(par exemple, les centres d'accés aux services de santé) des subventions ponctuelles (par
exemple, des projets de formation) aloués au terme d'un concours.

> Dans la base de données du ministere de la Santé, les dépenses liées au RAMO et aux congés
dans les hépitaux de soins aigus sont définies pour les Premieres nations al'aide d'un code de
résidence. On ne rend pas compte des dépenses liées aux colts des congés dans les hdpitaux
de soins chroniques. Dans lafigure 6, on retrouve auss |es dépenses des services rembourses
par |'assurance-maadie, notamment les services hospitaliers offerts dans la zone de Sioux
Lookout et dans la Weeneebayko Hedth Ahtuskaywin (WHA) de méme que les services
offerts par des médecins dansla WHA en vertu d'une entente de partage des co(its conclue
avec le gouvernement fédérd.

> Il ext tres difficile, voire impossible, de répartir d'autres ressources affectées alx programmes
de santé entre les populations dans | es réserves et hors réserve, étant donné que les
programmes ontariens de santé autochtones sont offerts a tous les Autochtones, que que soit
leur statut. Au nombre de ces programmes, citons les services de santé communautaire, les
services de santé mentale, la dtratégie sur le diabéte, le programme Meilleur départ, le logement
upervisé, les programmes de lutte contre le Sida, etc. comme on le montre dans la figure 6, on
aétabli une estimation al'aide du pourcentage de membres des Premiéres nations qui vivent
dans des réserves par rapport ala population autochtone totale de I'Ontario. On a auss
effectué un rgjustement en fonction des services remboursés par le gouvernement fédéral aux
termes de |'entente de 1965.

> Onaincluslesfrais adminidratifs dans les dépenses reliées a la Stratégie de ressourcement
pour le mieux-&tre des Autochtones, mais pas dans |es autres programmes provinciaux.

Parmi les enjeux a débattre en ce qui concerne la prise en compte du financement provincid dansun
model e de financement intégré de la santé, citons:



Quand les budgets affectés aux médecins devraient-ils faire partie de I'entente de financement
intégré — immédiatement ou une fois que l'intégration dans d'autres secteurs du budget de la
santé aurafait ses preuves et convaincu le lobby des médecins, qui a des préoccupations, des
avantages de la démarche?

Comment le régime dassurance-mdadie provincid devrait-il traiter lamigration des membres
des communautés, dans les réserves ou hors réserve? |l sagit d'un probléme qui se pose dans
les programmes dintégration en générd, maisil est peut-étre plus aigu en ce qui concerne les
ressources provinciaes, éant donné les colts élevés des services offerts par les médecins et
des Sjours al'hdpitd.

Quelle proportion des ressources hospitalieres devrait faire I'objet dun transfert? Devrait-on
utiliser les colits moyens par habitant éablis pour I'ensemble de la province et rgjuster en
fonction du besoin (voir, ci-dessus, la section portant sur 1'équité) ou encore les colits
historiques, lesquels ont d§jafait éat d'une baisse importante du taux d'utilisation des soins
hospitaiers par les Premiéres nations °? Les besoins des Premiéres nations sont considérables,
et ladéégation du contrdle de tout |e réseau de santé ala communauté entrainera peut-étre la
uppression des obstacles e, du méme souffle, une augmentation de I'utilisation. Dans ce cas, le
financement a partir des co(its historiques placerait les Premieres nations dans une position
déficitaire.

Delaméme fagon, les Premieres nations, par le passé, ont davantage eu recours aux Sservices
des généralistes qu'a ceux des gpécidistes, comparativement ala population de la province en
générd. Que serait donc le point de départ des transferts financiers pour les médecins — les
codts historiques ou les colts projetés en fonction du besoin?

Comment devrait-on dédommager les Premiéres nations pour |es ressources hospitaiéres que
la Commission de restructuration des services de santé de I'Ontario retire actuellement au
secteur des soins en éablissement? A I'heure actuelle, on retire 900 000 $ du secteur, une
somme équivalente devant étre réinvestie dans des soins communautaires et autres. La province
n'est pas tenue de fournir des services de soins adomicile dans les réserves (méme s certains
services sont offerts en vertu de I'entente de 1965, comme I'illustre la section consacrée au
financement du MAINC). Cependant, |es Premieres nations partageront également les
difficultés issues de la diminution des ressources hospitaieres. Comme les ressources affectées
aux soinsadomicile sont actuellement plus rares dans les communautés des Premieres nations,
I'impact de lafermeture des hopitaux sera en fait plus prononcé parmi cette population.

Dépenses par habitant
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Lafigure 7 illustre les dépenses par habitant en 1997-1998, a l'aide des chiffres concernant les
membres des Premieres nations qui vivent dans des réserves éablis par le MAINC. Commetous les
membres des Premiéres nations ont accés au Programme des SSNA, qud que soit leur statut, on
utilise, aux fins des caculs par habitant le concernant, la population totale des Premieres nations telle
gue définie par le MAINC pour donner une idée juste de I'dlocation des colts. Aing, la proportion des
dépenses totaes par habitant assumée par laDGSM chute pour sétablir a57, 4 p. 100 ou 2 233,72 $
par personne. Lapart des dépenses par habitant qui revient ala province deI'Ontario est de

1120,14 $, soit 28,8 p. 100 du tota. Quant aux dépenses en matiére de santé du MAINC, elles
séevent 2536,36 $ par personne ou 13,8 p. 100 du total.

Comme on I'amentionné plus tét, une analyse des données du RAMO pour 1991-1992 a permis de
conclure que les résidents qui vivent dans des réserves ont eu recours aux services remboursés par le
RAMO dans une proportion inférieure de 30 p. 100 au reste de la population. Les données relatives
aux dépenses pour 1997-1998 présentéesici montrent gu'une somme de 233,78 $ par habitant des
réserves a été affectée aux services remboursss par le RAMO; s on goute |es colits rattachés aux
meédecins contractuels, le montant passe & 255,73 $. En ce qui concerne les non-Autochtones de
I'Ontario, les colts par habitant du RAMO sont de 406,70 $. Ces résultats confirment la différence
constatée dans les données de 1991-1992 et laissent entendre que, en fait, I'écart se creuse. En ce qui
concerne les dépenses du RAMO uniquement, les membres de Premieres nations vivant dans les
réserves ont généré 42,7 p. 100 de moins de dépenses que les autres résidents de I'Ontario

(37,1 p. 100 de moins s on tient compte des dépenses liées aux médecins contractuels dans le calcul).

Dépenses communautaires

A lafigure 8, on compare les dépenses total es affectées a la santé et les dépenses connexes pour la
communauté A et le consel triba B par sources defonds:

1. DGSM

Les deux autorités sanitaires ont bénéficié dun transfert de responsabilités en matiere de santé, et la

mgj orité des dépenses autres que les SSNA sont visées par ces ententes. Au nombre des dépenses
nayant pas fait I'objet d'un transfert dans les deux communattés, citons I'lnitiative daide préscolaire aux
Autochtones, les Programme de carriéres dans la santé, les agents de liaison dans le domaine de la
santé, les fonds de consultation, le Programme canadien de nutrition prénatde et le Plan vert (sousla
rubrique Sdubrité et surveillance de I'environnement). En outre, la communauté A aregu 86 365 $ aux
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fins de I'adminigtration de son Programme des SSNA, qui n'est pas visé par |'entente de transfert de
responsabilités en matiere de santé. Les dépenses totaes dans les deux communautés sont
comparables, soit 7,8 millions de dollars dans la communauté A et 8,3 millions de dollars dans le
consgll tribal B, ce qui, tout compte fait, n'est guere éonnant, éant donné les popul ations and ogues
gu'on retrouve dans les deux bandes. Cependant, comme la section qui suit le montre, la communauté
A, du fait que 80 p. 100 de sa population vit dans des réserves comparativement a moins de 50 p. 100
en ce qui concerne le consall triba B, adroit aune dlocation par habitant nettement réduite,

A lafigure 9, on trouve une comparaison par habitant entre les deux communautés. En ce qui concerne
les colits par habitant des SSNA caculés al'aide de la population totale, les colts dans le consall tribal
B, soit 558,89 $ par personne, sont supérieurs de 6,2 p. 100 a ceux dans lacommunauté A,
phénomeéne qui, selon toute vraisemblance, peut étre imputé aux colts plus éevés pour une population
rurde, laquelle jouit d'un moins bon acces aux fournisseurs de soins et fait face a des colits de trangport
adesfins médicaes plus élevés. Le cacul par habitant des dépenses autres que celles qui se rattachent
au Programme des SSNA montre bien les économies d'échelle qui peuvent étre réalisée dans une
communauté plus large non répartie sur sept réserves distinctes, les dépenses pour la communauté A se
situant amoins de la moitié du total observé pour le consail tribal B (425,73 $ contre 907,75 $).

2. Province del'Ontario

Danslesfigures 8 et 9, on compare les deux communautés du point de vue des principaux programmes
financés par la province de I'Ontario, en fonction des dépenses brutes et des dépenses par habitant. On
trouvera ci-dessous une description de ces dépenses.

Stratégie de ressourcement pour |e mieux-étre des Autochtones

L es dépenses dont rendent compte les figures 8 et 9 comprennent tous les fonds opérationnels au titre
de la Stratégie de ressourcement pour le mieux-étre des Autochtones, y compris les subventions
ponctudlles. Les dépenses dimmobilisations ont été exclues. Aux termes de la dtratégie, on a verse aux
deux communautés des fonds pour la création de centres de santé communautaire, lesquels
fonctionnent a l'aide d'une subvention annuelle de un million de dollars®!. Le centre de santé
communautaire du consail triba B, fruit d'un partenariat avec un centre d'accueil voisin, assure des
services aux Autochtones qui vivent dans des réserves et hors réserve. On 'y propose des traitements
holistiques ou encore des services de promotion de la santé et de prévention, dans quelques postes
sanitaires communautaires ou au domicile des patients qui ont de la difficulté a se déplacer. Pour sa

59



part, le centre de santé communautaire de la communauté A assure des services aux résdents de la
communauté et aux membres qui vivent hors réserve dans des centres urbains avoisinants. Le centre
mise sur les services dun dentiste, d'une infirmiére autorisée, dune infirmiere preticienne, dune
diééticienne-nutritionniste, d'un commis aux dossiers médicaux, d'un travailleur d'gpproche et dun
gestionnaire de programme. Des générdistes et des spécialistes assurent des services ala communauté
suivant une rotation. Pour soutenir cette activité, on offre atemps partiel des services de laboratoire, de
physiothérapie, de praxithérapie et d'orthophonie.

Hormis le centre de santé communautaire, le consall triba B recoit des fonds de la Stratégie de
ressourcement pour le mieux-étre des Autochtones pour I'embauche de travailleurs qui offrent ala
communauté des services de prévention et de promotion de la santé, par I'intermédiaire de I'Association
of Iroquois and Allied Indians et de I'Union of Ontario Indians. La communauté A regoit de la Stratégie
des fonds pour son projet d'agrandissement du refuge. Le refuge actudl, qui compte cing chambres a
coucher, est doté de deux travailleurs d'approche et de deux travailleurs de I'aide al'enfance quii
assurent des services de counsdling dans la communauté.

Dans |'ensemble, les dépenses effectuées au titre de la Stratégie sont a peu prés les mémes dans les
deux communautés, soit environ 1,4 million de dollars. Lorsgu'on effectue un calcul par habitant, a
partir des personnes qui vivent dans des réserves, on congtate toutefois un écart qui Sapparente a celui
dont on afait état ci-dessus a propos des dépenses de la DGSM. Les dépenses par habitant dans la
communauté A correspondent a environ lamoitié (184,10 $) de celles dans le consell tribal B

(377,51 $). Comme les deux centres de santé communautaire assurent des services a des Autochtones
qui vivent hors réserve et que, en ce qui concerne le consail triba B, tous les Autochtones font partie de
I'aire de recrutement, les calculs par habitant risquent toutefois d'étre inexacts. Si, en revanche, on utilise
la population totale aux fins du calcul par habitant, on aboutit & un niveau de dépenses plus comparable,
soit 152,70 $ pour lacommunauté A et 162,64 $ pour le consell triba B.

RAMO et congés dans les hdpitaux de soins aigus

Lefigures 8 et 9 font éat d'un écart considérable entre les deux communautés au titre des dépenses
affectées aux médecins et aux hopitaux, qu'il sagisse des dépenses brutes ou des dépenses par
habitant. On pouvait sattendre a ce que les colits médicaux soient plus élevés pour le consal triba B,
étant donné que lavie dans les milieux ruraux du nord de I'Ontario est générdement associée a un Statut
socio-économique inférieur, lequd se traduit souvent par un mauvais éat de santé. Aing, la
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communauté A a dépensé 56,83 $ par habitant au titre du RAMO 2 et 69,68 $ par habitant au titre de
I'hospitalisation dans des établissements de soins aigus, contre 245,10 $ et 197,01 $ respectivement
pour le consel tribd B.

Programmes de santé

Le gouvernement de I'Ontario finance un éventall différent de programmes de santé (hormisla Stratégie
de ressourcement pour le mieux-étre des Autochtones) dans chacune des communautés. Dans la
communauté A, les fonds portent principalement sur les services infirmiers assurés dans les
établissements de soins en résidence, une somme moindre éant consacrée aux services d'urgence
(ambulance). Le consell triba B regoit des fonds pour un projet pilote « Meilleur départ » (oins
prénatas et infantiles visant afaire en sorte que les enfants, les familles et les femmes enceintes
sadimentent sainement), le Réseau-Santé du Diabéte du Nord et pour des services de soutien
communautaire aux anciens (par exemple des services de repas a domicile, des programmes de
traitement de jour, des services de reléve, de l'aide a domicile, etc.) Aux termes de I'entente de 1965,
le MSSC assure de plus des services daide auxiliaire et des services infirmiers, lamgorité des
dépenses éant remboursée par le gouvernement fédérd .

Dans|'ensemble, les caculs par habitant faits pour la province de I'Ontario montrent que les dépenses
pour lacommunauté A, soit 362,12 $, correspondent & 33 p. 100 de celles pour le consel triba B
(1102,16 $). S on utilise I'autre forme de calculs par habitant pour les fonds de la Stratégie de
ressourcement pour le mieux-étre des Autochtones (voir ci-dessus), les dépenses provinciaes totaes
pour lacommunauté A sétablissent a 330,72 $, soit 37 p. 100 des dépenses par habitant pour le
consal triba B, qui sélévent a887,29 $.

3. MAINC

Laplupart des sommes dépensées par le MAINC sont versées directement au MSSC, a desfoyers de
soins infirmiers ou a des organisations parties a un traité politique; par conséquent, il est impossible de
catégoriser les dépenses par communauté. A des fins descriptives, on trouve dans lafigure 8 une
répartition directe fondée sur la population, sauf en ce qui concerne les soins a domicile pour les

2 Les colits totaux pour les médecins dans la communauté A, y compris les dépenses engagées pour des
résidents vivant au Québec, se sont élevés a 110,68 $ par habitant. Cette somme additionnelle inclut les paiements
effectués a des médecins de I'Ontario pour des services rendus a de personnes visées par |e régime d'assurance-
maladie provincia du Québec et les colits différentiels (entre le taux de remboursement en vigueur en Ontario et le
taux moindre en vigueur au Québec), lesquels sont assumés a méme le Programme de SSNA.
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adultes, pour lesquels on digposait de ventilations par communauté, les dépenses pour les
établissements de soins en résidence (adultes et enfants), un refuge d'urgence dans lacommunauté A et
une dlocation directe pour des services de lutte contre la violence familide dans le consail triba B.
Voila pourquoi les dépenses brutes et par habitant du MAINC gu'on trouve dans lesfigures 8 et 9
devraient étre considérées avec prudence : en effet, elles sont davantage hypothétiques que rédlles. Les
egtimations de dépenses dans les deux communautés examinéesici ont &é fournies par le MAINC.
Elles comprennent :

> 1008400% soinsen résidence — adultes Communauté A
> 206 800 $ refuge durgence Communauté A
> 179799 $ s0ins en établissement — enfants Communauté A
> 651 800 $ soins a domicile— adultes Communauté A
> 296 100 $ soins a domicile— adultes Consail tribal B
> 12600 $ viodlence familide Consail tribal B

On acdculé les dlocations versaes aux communautés sur lafoi de la population pour le financement
des soins a domicile assurés par le MSSC, les services al'enfance et alafamille financés par le MSSC
et des organisations parties a un traité politique, les soins en éablissement pour adultes (autres que ceux
qui sont offerts dans la communauté A) et les services de lutte contre la violence familide assurés par
les organisations parties a un traité politique. Tous ces déments ont &é intégrés dans lafigure 9, avec
les estimations de dépenses présentées en détail ci-dessous.

Sdon I'alocation présentée, la communauté A regoit davantage du MAINC que le consall triba B. Le
phénomene se vérifie probablement éant donné la présence de I'éablissement de soins en résidence
entierement financé par le MAINC (al'exception de certains sarvices infirmiers subventionnés par
I'Ontario, comme on I'a mentionné ci-dessus) et |e financement d'un refuge d'urgence.

Scénarios relatifs aux dépenses combinées

Danslesfigures 10 et 11, on présente les ressources totales par habitant selon deux modées possibles
de financement intégré : lamise en commun des dépenses de laDGSM et de la province de I'Ontario
dans le domaine de la santé ou la mise en commun de toutes les dépenses liées ala santé et des
dépenses connexes gréce al'gout des fonds du MAINC. En ce qui concerne le premier scénario, une
somme de 1 314,04 $ par habitant pourrait étre incluse dans un modde de financement intégré de la
santé pour lacommunauté A. Pour le consall tribal B, la somme serait de 2 568,80 $. Sur le plan des
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dépenses brutes, I'envel oppe mise ala disposition de lacommunauté A serait de l'ordre de 10,4
millions de dollars, contre 12,5 millions de dollars pour le consell triba B. La base de dépenses accrue
pour le consail tribd B sexplique par la Situation géographique de ce dernier (facteur qui entre en ligne
de compte dans les dlocations versées en application de laformule de laDGSM), la petite taille des
communautés et I'amalgame de quel ques communautés (chacune dotée de sa clinique médicae et
confrontée a des colits fixes digtincts). Les colits plus éevés entretiennent vraisemblablement auss une
corrélation avec des besoins éprouveés en santé, lesquels auront (au moins dans une certaine mesure)
contribué a définir I'ampleur des services de santé offerts, ce qui peut expliquer les écarts importants
observés au titre des dépenses rdatives au RAMO et aux hospitdisations dans des établissements de
soins aigus. Dans |e second scénario, qui intégre les ressources du MAINC, on a présenté des
dlocations hypothétiques du ministere auss bien que les ressources liées ala santé que le MAINC
verse directement au MSSC (pour des services définis dans I'entente de 1965), des organisations
parties a un traité politique ou des soins infirmiers, autant d'é éments a propos desguels on ne dispose
pas de données par communauté. La présence d'éablissements (soins aux adultes, soins aux enfants et
refuge d'urgence) dans lacommunauté A exige des ressources considérables et compte pour 1,4 million
de dollars au titre des ressources identifiables. Sdon ce scénario, la communauté A recevrait 15,6
millions de dollars ou 2 013 $ par habitant, tandis que le consall triba B recevrait 14,3 millions de
dollars ou 3081 $ par habitant.

En vertu des deux scénarios, les frais dadministration qui nont pas été énumérés dans I'andyse ci-
dessus viendraient Sgjouter aux envel oppes de chacune des communautés. Les colts qui ne sont pas
pris en compte dans ces dépenses sont ceux qui ont trait al'administration des programmes du MAINC
de méme qu'aLx programmes provinciaux autres que la Stratégie de ressourcement pour le mieux-étre
des Autochtones. Lerdle et lataille des ministéres subventionnaires dans un régime de financement
intégré de la santé exerceront une incidence sur I'importance des ressources a retenir aux fins de
I'administration dans chacune des organisations.



Structures et exigences communautair es

Economies d'échelle et approvisionnement

Larédité des contraintes budgétaires inhérentes au systeme doit venir tempérer I'aspiration d'une
communauté a l'autodétermination dans le domaine des soins de santé. On adgafait ce congtat dansle
contexte du transfert de responsabilités en matiere de santé, les petites communautés étant réunies en
partenariat sous I'égide d'une autorité sanitaire commune. En évitant le dédoublement des services
adminidratifs et en partageant les ressources de professonnels de la santé, on peut rédiser desgains
defficience budgétaires. Pour assurer laviabilité dun mode de financement intégré de la santé, on devra
éablir un seuil de population minima. Chez les Premiéres nations et les Inuits, il ne sagit pas dun
précédent. En ce qui concerne les organisations de Services al'enfance et alafamille indienne, on afixé
a1 000 le nombre optima denfants aux fins de I'admissibilité au financement du MAINC. De fagon
générde, on netient pas compte des organisations qui assurent des services a moins de 250 enfants.
Des exceptions sont permises, notamment |'isolement et I'@oignement de bandes, phénomeéne qui aurait
pour effet dannuler tout gain d'efficience rédisé au moyen d'économies d'échdle, des écarts culturels ne
pouvant donner lieu al'éablissement de relations de travail efficaces et des regroupements existants, en
vertu desguel s certaines bandes se sont dga unies aux fins de I'adminigtration et de I'exécution d'autres
programmes *2,

Dans le cadre du Programme des SSNA, on doit impérativement disposer d'un nombre de clients
suffisants pour gérer les risques de fagon adéquate. Les risques ont trait ala possibilité que les fonds
soient dépensés plus rapidement qu'on le croyait en raison d'événementsimprévus, par exemple
I'apparition d'une maadie grave ou une catastrophe, comme une épidémie. On peut réagir au risque
d'un certain nombre de fagons:
> Augmenter le bassin de population de fagon que, en moyenne, les clients qui ont peu
recours aux services annulent les colts additionnels engendrés par |e pourcentage de
résidents qui en utilisent beaucoup. On doit évaduer la populaion minimae optimae
gréce alaguelle on pourra adéquatement faire face au risque dans le cadre du
Programme des SSNA.
> Maintenir une fonction d'gpprovisionnement centralisé au niveau régiond. On obtiendra
ang des médicaments et d'autres fournitures & un co(t moindre que celui que chacune
des communautés pourrait négocier.
> Négocier des contrats collectifs pour des professonnds de la santé, par exemple des
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dentistes, des optométristes, des physiothérapeutes et d'autres professonnels dela
santé vidteurs. (La possibilité de remplacer les professonnds rémunérés al'acte par
des professionnels salariés ou a contrat est I'un des avantages de la délégation des
fonds affectés aux SSNA aux communautés.) Non seulement |es petites communautés
auront-elles acces a des services contractuels queles ne pourraient pas autrement
soffrir, mais en plus les professionnels de la santé bénéficieront d'un volume de travail
garanti plusimportant. En outre, on n'auraa négocier qu'avec un seul organe
adminigraif.

> Condtituer un fonds régiona ou national pour faire face aux catastrophes. Commele
montre |'expérience des Etats-Unis, il seraimportant de définir un niveau adéouat dés le
départ, afin d'éviter que le fonds en question ne sépuise avant lafin dun exercice.

Latallle optimae de l'administration des SSNA (y compris les postes contractudls) risque d'étre
supérieure a celle de la plupart des partenariats définis par suite du transfert de responsabilités en
matiere de santé. Le recours a des réseaux de centres de santé qui Sassocient pour la prestation de
certains services condtitue une option qu'on pourra envisager pour limiter les risques et générer des
économies d'échedlle. Dans nos réseauix de santé, il sagit d'un phénomene fréquent : des organisations
autonomes créent des organismes centralisés aux fins de la prestation de services de laboratoire, de
blanchisserie et de préparation d'diments, ce faisant, dles rédisent des économies substantidlles. Dans
un tel cas, un représentant de chacun des organismes de régie sege a un consell dadminigtration
commun. |l est possible que les avantages des réseaux de santé aing créés alllent au-ddade lasimple
rédisation d'économies d'échelle pour dler jusqu'ala créetion de coentreprises dans les domaines de la
recherche et de la collecte de données, de lafixation de normes, dela défense dintéréts et dela
diffusion des connaissances.

Les Maoris de Nouvelle-Zélande ont obtenu du succes dans I'achat de services de santé pour leurs
communautés. En 1991, le gouvernement de la Nouvelle-Zéande a entrepris des réformes de la santé,
en vertu desquelles on adissocié les réles d'acheteur et de fournisseur de services. Dans I'ensemble du
pays, on aans créé quatre organisations responsables des achats, chargés de faire I'achat des services
nécessaires aupres de fournisseurs compétents au nom de lacommunauté. Deux orientations
Sratégiques données par le gouvernement aux autorités sanitaires ont stimulé€ la participation des
Maoris aux services de santé. Ces orientations faisaient de la santé des Maoris une priorité et
obligeaient les autorités sanitaires a passer des marchés avec des organisations et des fournisseurs de
services maoris. Ainsi, des regroupements de Maoris ont pu participer &la budgétisation. A Wanganui,
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par exemple, ou les Maoris sont répartis sur I'ensemble du territoire urbain, 1'organisation qui représente
les Maoris a conclu des contrats de paiement par capitation avec des médecins chargés d'assurer des
S0INS primaires aux personnes inscrites aupres de I'organisation. D'autres organi sations réservent des
fonds pour les soins secondaires, ce qui permet a des services de Maoris de passer des marchés avec
des pécidigtes des hopitaux, sur lafoi de contrats de rendement. On réserve auss des fonds pour les
pharmacies, les services de pathologie, les services aux personnes handicapées, les services infirmiers
communautaires et les guérisseurs traditionndls %2,

Laréussite des Maoris dans le domaine sexplique en partie par la structure des soins de santé en
Nouvdle-Zéande, régie par un seul ministere de la Santé (il n'y apas de systeme fédéra) et par
I'engagement du gouvernement a assurer la réussite des projets de budgétisation pour les Maoris.
L'exemple pourrait servir de modé e en contexte canadien, oul les Premiéres nations pourraient passer
des contrats avec des autorités sanitaires régiondes aux fins de I'achat de services plutét que de
négocier directement avec des hdpitaux, des organisations de soins a domicile et dautres ingtitutions du
genre. Les autorités en question pourraient égaement participer ala planification et al'évauation des
programmes.

Organedirecteur

Larégie est un autre secteur ou, en raison de larédité des petites communautés, on doit adopter des
structures et des modéles souples. Pour que le systéme fonctionne de fagon optimale, e systéme
politique et le systéme chargé de la prestation des services de santé devraient étre dissociés. Dans
I'expression ultime du financement intégré, en ce qui concerne, par exemple, la Convention delaBae
James et du Nord québécois (autonomie gouvernementale), un consell de la santé digtinct controle le
réseau de santé et en assure e fonctionnement. On voit dans la présence d'un organe directeur

« neutre » une sorte de tampon gréce auquel les soins de santé ne risquent pas de devenir un smple
enjeu politique. Du méme souffle, on Sassure que les décisions sont prises pour des motifs non
politiques. Les provinces ont fourni neuf exemples de gouvernement provincia créant des structures
régionales pour distancier les décisions politiques des décisions opérationnelles touchant les services de
santé.

Dans les petites collectivités, il est possible, en vertu de la capacité existante, que le représentant d'un

consall de bande siege aun consell dadminigtration commun chargé de I'adminigtration des fonds
affectés ala santé pour le compte de quelques communautés. Dans les conseils tribaux plusimportants,
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par exemple ceux qui ont bénéficié dun transfert de responsabilités en matiére de santé, un organe
exige d§a. En derniére andyse, I'entité chargée du contréle et de I'administration de ces ressources
doit rendre des comptes aux bailleurs de fonds et ala communauté. Elle doit en outre ére dotée dune
structure donnant aux dirigeants politiques des Premiéres nations et des Inuits I'assurance que les
communautés bénéficient d'une représentation et d'un droit de parole adéquats, tout en répondant aLix
exigences des gouvernements subventionnaires en matiére de rendement et dinformation financiére,

Capacité

Dansla section qui précéde, on afait dlusion aux obligations redditionnelles des Premiéres nations et
des Inuits dans |e contexte d'un réseau de la santé intégré. La reddition de comptes a directement trait a
la capacité d'une communaité de soccuper commeil se doit de la délégation de ces ressources. A
I'neure actudlle, 220 communautés ont bénéficié d'un transfert (ce qui représente 114 ententes
digtinctes). Ces communautés, qui ont fait la preuve de leur capacité administrative aprés un transfert,
seront, dans un premier temps, les meilleures candidates ala mise en place dun projet pilote de
modéles de financement intégré de la santé. De méme, les communautés en question sont parvenues a
dissiper les inquiétudes concernant le transfert — y compris les empiétements sur les droitsissus de
traités, I'érosion de la responsahilité fiduciaire du gouvernement fédéra et I'insuffisance des ressources
disponibles. 1l et probable que ces questions surgiront également dans le contexte de la mise au point
d'un modele de financement intégré de la santé.

On peut voir dans I'intégration des fonds affectés ala santé le prolongement naturel de la dynamique
des transferts ou |e point de départ d'une démarche qui conduira au transfert complet de ressources
intégrées affectées aux services de santé et aux services sociaux. Pour que lamesure se révele efficace,
on devra se doter d'une capacité dans un certain nombre de secteurs:

> Stratégies de gestion transitoire: Lamise en oeuvre dune entente relaive au financement
intégre de la santé exigera |'é&ablissement de relations de travail éroites entre les communautés
et les bailleurs de fonds. En effet, ce n'est qu'aing qu'on pourra assurer une éducation et une
formation adéquates pendant l'intégration et dans la période qui suit. Par exemple, on aura
peut-étre intérét atransférer le Programme des SSNA par étapes (soins de lavue,
médicaments, soins dentaires, etc.), de fagon que les mécanismes de contrdle et
d'adminigration utilisés aujourd'hui par les gestionnaires tiers soient en place et tous
fonctionnels. Aux yeux des utilisateurs, le processus devrait étre transparent, en ce sensque les
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interruptions de services doivent ére réduites au minimum, voire inexistantes. Les services de
consultation du ministére gouvernemental devront étre assurés pendant un certain temps par
suite du trandfert : aing, les Premiéeres nations et les Inuits bénéficieront d'un acces immédiat et
en temps réd a des consalls et a des connai ssances.

Systémesd'infor mation : Dans son rgpport d'étape, le Consail consultatif de I'information sur
la santé a défini trois objectifs stratégiques qui guideront ses recommandations dans e contexte
d'une autoroute de l'information dans le domaine de lasanté. S le mandat du Consell vaau-
dela des questions touchant les Premiéres nations et les Inuits, les objectifs définis peuvent tout
de mémejeter un éclairage sur le présent débat :

() Habiliter le public. Le systéme dinformation devrait permettre aux citoyens d'accéder a
I'information dont ils ont besoin pour prendre des décisions éclairées et réunir sous un
méme toit des renseignements opportuns et dignes de foi.

(i) Renforcer et intégrer les services de santé. On doit miser sur un systeme axé sur le
client en vertu duquel la collecte de données cliniques et la gestion des services de santé
sont organi sées et interrdliées de maniere arépondre aux besoins des clients, a assurer
la protection des renseignements personnels et a répondre aux objectifs adminigratifs
de fagon harmonieuse.

(i)  Créer des sources dinformation pour assurer la reddition de comptes. On devra miser
sur une structure de l'information qui favorise la reddition de comptes au sein du secteur
de lasanté grace alacollecte, al'andyse et aladiffusion dinformations nouvelles >,

Dans le contexte autochtone, I'utilité de la présence physique d'un systéme dinformations sur la
santé sera fonction de la capacité d'une communauté de recuelllir, danalyser et de diffuser de
I'information sur la santé. Par conséquent, la mise en vaeur du potentiel des ressources
humaines va de pair avec I'@aboration de l'infrastructure. Non seulement aura-t-on besoin d'un
systémeinterne pour lier entre eux les divers programmes et services, mais en plus on devrase
doter d'une infostructure externe pour permettre aux communautés de communiquer entre les.
Ce lien extérieur pourra ére utilisé a diverses fins, notamment établir des comparaisons entre
les gainsrédisés au titre de I'état de santé d'une communauté a l'autre, créer un méecanisme de
partage des données cliniques, ce qui permettra de répondre aux besoins des clients dans le
cadre d'un réseau intégreé, et, enfin, accéder a des compétences et a des services de |'extérieur
dans |e domaine de la santé, tout en rendant des comptes ala communauté et aux bailleurs de
fonds. En vertu du principe des économies d'échdlle, les petites communautés devront
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collaborer ou conclure des partenariats dans le cadre de nombreux programmes et services de
santé, et il faudraimpérativement miser sur des liens de communication pour assurer la
transmission efficace et efficiente dinformations sur les clients.

Les Premieres nations et |es communautés inuites régies par un réseau de santé intégré n'auront
peut-étre pas droit alaméme diversité de soutiens adminigtretifs que celle que leur assurent les
gouvernements fédéra et provinciaux. Dans le cadre de |'éaboration d'un modée intégré, on
devra discuter de la reconduction du réle traditionnellement joué par le gouvernement fédéra
dans le domaine de la collecte de données sur I'éat de santé et I'utilisation des services.

Accent missur I'évaluation et lesrésultats pour la santé: Unefoisréformé, le réseau de
la santé des Premiéres nations et des Inuits devra fonder ses décisions en matiére de politiques
et de question sur des preuves et senshiliser les membres de la communauté aux preuves en
guestion, tout en les associant de plus pres aux décisons prises. Ces activités exigeront la
diffusion continue dinformations sur les résultats pour lasanté, I'éat de santé, les gains
defficience opérationnelle et la satisfaction de la communauté. On devrait mettre au point des
systémes dinformation, de planification et d'évaluation garantissant |'autonomie par rapport aux
structures centralisées. A titre dexemple, le systéme dinformations sanitaires congu dans la
région de I'Ontario que d'autres régions sont en voie d'opter congtitue une base de données
épidémiologiques qui fournit de I'information pour la gestion de cas, pour |'éablissement de
priorités pour les programmes communautaires de méme que pour la planification et I'évauation
de programmes. De méme, laDGSM ou un organisme nationd comme I'Ingtitut de la santé
autochtone pourrait jouer aupres des communautés un réle de centre dinformations réunissant
les conclusions pertinentes issues du secteur de larecherche et de la connaissance, tout en
contribuant a I'éducation permanente des employés issus des Premieres nations et des
communautés inuites.

Perfectionnement desressour ces des Premiéres nations et des I nuits. Lamise en vadeur
de la capacité adminigtrative et clinique dans les réseaux de santé des Premieres nations et des
Inuits est un processus along terme. Dans le cadre du financement intégré de la santé, on
devrait garder une marge de manoeuvre suffisante pour alouer des ressources au
perfectionnement et au soutien de membres de lacommunauté qui ont manifesté la volonté de
faire carriére dans le domaine de lasanté. A court terme, lamise en valeur du potentiel risque,
de fagon rédliste, de porter sur lamise en oeuvre de stratégies visant a recruter des personnes
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qui seront gppelées atravailler au sein du réseau de la santé de méme quaretenir celles qui y
travaillent d§a. On devra peut-étre recourir a des approches novatrices entre des
communautés et des maisons d'enseignement, par exemple des programmes d'dternance
travail-&udes a l'intention d'éudiants qui, au moment de leur inscription au programme
d'éudes, se sont dits intéressés atravailler dans des communautés des Premiéres nations et des
communautés inuites.

Exigences et principes

Le transfert de fonds globauix, lequel débouchera sur la délégation absolue des services de santé aux
Premiéres nations et aux Inuits exigera 'éablissement de principes ou de conditions. Pour avoir droit au
transfert canadien en matiére de santé et de programmes sociallx, |es provinces doivent se conformer a
des exigences définies danslaLoi canadienne sur la santé Tout transfert de fonds dévolu ala santé
de la part des provinces vers les Premieres nations et les Inuits aux fins des services assurés supposera
le repect des cing principes que sont I'intégrdité, I'accessihilité, l'universdité, latransférabilité et la
gestion publique. 11 est essentiel d'assurer a tous les membres de la communauté une protection
universdlle. Aux fins des provinces, tout au moins, les fonds transférés viseront toutes les personnes de
la communauté, qu'dles soient inscrites ou non au sensdelaloi sur les Indiens. On devra peut-étre
interpréter la gestion publique d'une fagon qui permette a diverses entités, dont les conseils de bandes,
de gouverner le réseau de santé. De méme, on devra sintéresser al'adoption du principe de la
transférabilité pour faire face alamigration des membres de la communauté, danslesréserves et &
I'extérieur des réserves.

LaDGSM et le MAINC devront égdement définir des principes aux fins du transfert de fonds, mais
ces derniers, de portée générale, concerneront la prestation de soins communautaires, |'attention
accordée aux besoins holistiques d'une communauté, 1'inclusion des services pour répondre aux besoins
au titre de la garde denfants, I'aide aux adultes, les toxicomanies, la santé mentae et les soinsinfirmiers
primaires, pour n'en citer que quelques-uns. Ces principes devraient également étre conformesala
politique actuelle du gouvernement fédéral qui consste a offrir le bénéfice des SSNA al'ensemble des
membres de Premiéres nations et des Inuits, quils vivent au Canada ou non. Laliberté qu'ont les
communautés de concevoir les programmes et les services les mieux habilités a répondre aleurs
besoins en santé congtitue une caractéristique fondamentae d'un régime de santé intégré. Ce n'est
gu'aing qu'on pourra éviter que le model e de financement ne fasse que reproduire le transfert de
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responsabilités en matiere de santé, la seule différence éant que les fonds concernés sont plus
conséquents.

Il faudra produire un rapport annuel, congu sous forme de bulletin, un peu commeil en est ayjourd'hui
guestion au niveau provincid. En plus de rendre compte de la responsabilité financiére des parties
concernées, le bulletin devrait comprendre des données sur les résultats pour la santé de méme que sur
le coltt et I'utilisation des services. Les exigences dont e rgpport annuel sera assorti sont fonction dela
capacité des résealix de santé des Premiéres nations et des Inuits en matiére dinformation. A cet égard,
les exigences pourront étre évolutives. Les Premieres nations, les Inuits et les bailleurs de fonds
gouvernementaux auraient intérét a mettre au point un plan définissant les progrés attendus en regard de
critéres précis concernant la présentation de rapports *°. Lamise sur pied d'un systéme de financement
intégré devrait avoir notamment pour effet de réduire le nombre de rapports exigés et leur fréguence, &t
on devrait déployer des efforts pour définir les caractéristiques d'un rapport annuel unique acceptable
pour toutes |es parties concernées.

Contexte légidatif

Ladéégation par les provinces de ressources affectées aux services hospitaliers et medicaux offerts par
des médecins a des communautés des Premiéres nations et des communautés inuites dans un cadre
autre que I'autonomie gouvernementae est sans précédent. Certaines provinces, par exemplele
Manitoba et I'Ontario, ont conclu des ententes contractuelles avec le gouvernement fédéra aux fins de
la prestation de services assurés a des Premiéres nations, plus récemment, elles ont conclu des ententes
tripartites avec des Premieres nations et le gouvernement fédéra (par exemple, Moose Factory). Les
provinces ont également I'habitude de transmettre des ressources a des autorités sanitaires régionaes.
On pourrait mettre au point un mécanisme anaogue a l'intention des Premiéres nations et des Inuits.
Dans ce cas, on pourrait se passer de modification légidative.

Méme s lavdidité de I'affirmation qui suivra devrait faire I'objet dune andyse juridique, il ne semble
pas que le transfert direct de fonds dévolus aux services de santé a des Premiéres nations et a des
communautés inuites, aux termes d'une entente définissant clairement les attentes et les exigences des
provinces, contreviendrait aux ententes provincides-fédéraes actudles régissant |e financement des
services de santé. Cependant, I'adoption d'un scénario en vertu duquel le gouvernement fédéra
transférerait directement & des Premiéres nations sa part du Transfert canadien en matiere de santé et
de programmes sociaux (sans d'abord passer par la province) exigerait vraisemblablement une
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approbetion |égidative et parlementaire.

Projets pilotes

Pour étre efficace, la planification de réseaux de santé exige des connaissances et, a coup sOr, un
financement qui va au-dela de I'exercice en cours. Le transfert de responsabilités en matiére de santé
est valable pour une période de financement de cing ans, aprés quoi les ententes sont révisées, et de
nouvelles ententes, négociées. Dans un premier temps, le mode de financement intégré de la santé
devrafaire I'objet d'un projet pilote d'une durée de cing ans auquel participeraient les communautés
ayant bénéficié dun trandfert qui se sont montrées intéressées afare I'essai d'une forme plus autonome
de prestation de services de santé intégrés. En limitant les projets pilotes aux communautés qui ont
bénéficié dun trandfert, on limiterales efforts de mise en vaeur du potentie qu'entraineralamise en
place d'un nouveau mode e de financement. Les communautés en question auront procédé a une
évduation des besoins communautaires relativement récente, laquelle pourra servir de point de départ a
I'établissement d'un projet de planification plus exhaudtif. Cependant, on pourraauss dééguer les
services exigtants tels quiils existent actuellement, ou peu sen faut, et laisser aux communautés
concernées le soin d'apporter des modifications au réseau de la santé, d'une fagon progressive et
controlable.

Au moment de lamise au point des projets pilotes, la question de savoir sil convient de fonder les
alocations de fonds sur les colits higtoriques ou encore sur une formule par habitant établie en fonction
des besoins congtituera un enjeu fondamenta. L'alocation en fonction des codts historiques a ceci
d'avantageux que les caculs seront relativement faciles a effectuer et que le processus de réallocation
ne ferani gagnants ni perdants. Cependant, une telle option ne donnera pas suite ala volonté exprimée
par les Premieres nations de fonder les niveaux de financement sur un besoin communautaire. Lamise
au point d'un processus d'alocations par habitant exigera des consultations, des évauations et des
recherches poussées a propos des indicateurs équitables qui simposent : dans un tel cas, il nefait aucun
doute que certaines communautés recevront moins d'argent et que d'autres auront des besoins plus
grands. Deux options, qui ont déja éé utilisées dans |e cadre du financement des programmes pour les
Premiéres nations et les Inuits, peuvent ére consdérés comme faisables :
1 Conserver les colits hitoriques et utiliser laformule axée sur les besoins pour les
nouvelles ressources qui entrent dans le systéme. C'est ce qu'on afait a propos du
financement régiona des activités entourant le VIH/Sda : en effet, on adans ce cas
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adopté une nouvele formule (AFN-MBF) dans le cadre d'un processus de financement
éabli. On adécidé dutiliser laformule pour alouer les nouveaux fonds prévus pour
1997-1998, sans toucher aux niveaux de financement historiques.

Adopter immédiatement la formule de financement par habitant fondée sur les besoins,
mais éaer |es rgustements financiers sur une période de trois ou queatre ans. Pendant
ce temps, les communautés qui bénéficient d'un surfinancement verraient leurs niveaux
de financement diminuer progressivement en raison de |'application de laformule; quant
aux communautés sous-financées, dles varraient leur financement augmenter. Cest le
mécanisme qu'a adopté le MAINC au moment de I'éaboration d'une nouvelle formule
de financement pour les organisations de Services al'enfance et alafamille indiennes.
Certains organismes créés aux premiers jours de l'initiative et qui bénéficiaient de
niveaux de financement généreux ont, au cours d'une période de cing ans, vu leur
financement progressivement réduit jusgu'au niveau défini par laformule. Quant aux
organisations qui bénéficiaient d'un financement moindre que cdui auque eles auraient
eu droit en vertu de la nouvelle formule, dles ont benéficié d'un rétablissement éabli sur
une période de quatre ans : aingd, dlesont regu 75 p. 100 de lasomme alaquelle
aboutissait |'application de laformule pour la premiere année, 85 p. 100 la deuxiéme
année, 95 p. 100 latroiseme année et l'intégrdité de la somme la quatrieme année.
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Observations

1 Le mouvement vers un mode de financement intégré de la santé congtitue une progression
naturelle des réseaux de la santé dans les communautés des Premiéres nations et les
communautés inuites. Cette obsarvation est judtifiée par les activités aujourdhui en cours dans
des communautés autochtones, au Canada et a l'éranger, lesquelles intégrent des ressources,
souvent dans le cadre de systémes de financement distincts, afin de répondre de fagon
holigtique a leurs besoins en matiere de santé et de services sociaux.

2. Lorsgue des possibilités se présenteront et qu'on pourra conclure des partenariats utiles, les
frontiéres administratives sestomperont. Dans le cadre de la Stratégie de ressourcement pour le
mieux-&tre des Autochtones, on adopte une approche du financement des services de santé qui
sapplique al'ensemble des Autochtones, sans tenir compte des divisons entre ceux qui vivent
dans les réserves et hors réserve. Par exemple, le centre de santé communautaire financé pour
le consall triba B et le fruit dun effort de collaboration avec un centre d'accuell, et tousles
Autochtones qui vivent dans des communautés visées par e consel tribd et le centre d'accuell
peuvent accéder alix Services.

3. Le fait de congtituer une envel oppe intégrée de ressources prés du point de prestation de
services parat sensé, quil sagisse des autorités régionaes de la santé au Canada, du contréle
gue les Maoris exercent sur les services de santé en Nouvelle-Zéande ou des pratiques de
retenue de fonds pour les généraistes en Grande-Bretagne, pour ne citer que quelques
exemples. Ces expériences ont montré qu'il est important que les parties disposent d'une
certaine souplesse relativement aux services inclus dans une enveloppe. En effet, il est possble
que les administrations souhaitent ne soccuper que des soins primaires ou des soins
secondaires, ou encore assumer la responsabilité de tous les niveaux du réseau de la santé.

4, Méme s de nombreuses personnes craignent que le gouvernement provincia ne se contente de
refiler les colts aux Premiéres nations, en ce qui concerne le Programme des SSNA, du moins,
les exemples de délestage de colits en Ontario sont rares. L'adoption d'un systéme de quotes-
parts dans |e cadre du Programme des médicaments gratuits de I'Ontario en 1996. En congtitue
I’exemple le plus notoire. Néanmoins, des craintes subsistent a propos de futures mesures de
désassurance, particuliérement dans le domaine des médicaments et des services ambulanciers.
La restructuration du réseau hospitalier de I'Ontario, dans le cadre de laguelle on réduit le
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nombre de lits, en plus de favoriser |e raccourcissement des s§ours, pourra congtituer un
facteur de colts plus important. I n'y a pas de moyen facile de quantifier le transfert de colits
découlant de la restructuration. En I'absence d'une relation axée sur la collaboration entre la
DGSM et la Commission de restructuration des services de santé de I'Ontario, qui pourrait
permettre de sattaguer de fagon proactive aux futurs impacts sur le réseau de santé des
Premieres naions, ces derniéres devront prendre leur mal en patience.

Dans les deux communautés décrites ici, on observe un écart semblable en ce qui atrait aux
types de services de santé offerts, aux dépenses par habitant, al'utilisation des services
provinciaux et aux économies d'échdle possibles. Dans les deux cas, il semble que, du point de
vue des services offerts, il en colite au moins deux fois plus par habitant pour exploiter un
réseau compose de multiples points d'acces au réseau de la santé dans un milieu mixte (urbain-
rurd) qu'un réseau urbain doté d'un seul centre de services, méme lorsgue les chiffres de
population sont relaivement devés, du moins en ce qui concerne les Premieres nations. La
communauté A, qui est en mesure d'absorber dans son budget les colts d'un établissement de
s0ins en résidence et dun refuge d'urgence, affiche malgreé tout des colts par habitant nettement
moins éevés.

Dansle cadre de I'analyse, on ne sest pasintéressé al'éat de santé ni aux indicateurs socio-
économiques des deux communautés éudiées. Quant a savoir S les fonds dont on dispose
actuellement sont suffisants pour répondre aux besoins en matiére de santé ou S les écarts au
titre des dépenses entre les deux communautés peuvent étre imputés al'équité du processus
d'alocation des ressources, on ne peut tirer de conclusions. Pour comprendre plus afond tout
I'éventail des dépenses congtatées, on devra procéder a une andyse détaillée des servicesrédls,
de |'éat de santé et des caractéristiques socio-économiques des deux communautés.

En théorie, et alalumiére d'expériences tentées au Canada et al'étranger, l'intégration des
ressources affectées ala santé dans les Premiéres nations et dans les communautés inuites
parait réaisable et serait en outre tres susceptible de déboucher sur I'établissement d'un réseau
de la santé plus accessible et plus efficient, dans lequel on aborderait les besoinsde la
communauté d'un point de vue holigtique. La mise au point d'un mécanisme dalocation des
ressources fondé sur I'équité des soins de santé et favorable a cette derniére congtituera I'aspect
le plus difficile de l'intégration des fonds. Au nombre des problémes opérationnes soulevés
dans le présent rapport qui devraient faire I'objet de consultations aupres des Premiéres nations

76



et des Inuits en ce qui concerne le financement intégré de la santé, citons :

>

Comment pourrait-on répartir de fagon juste et équitable les ressources inditutionnelles
affectées al'ade aux adultes et aux soins de santé a domicile? Qud role le MSSC sera
t-il appelé ajouer dans la prestation de soins aux adultes et aux enfants?

Les efforts de collaboration entre les communautés suivront-ils les affiliations qui
exigent dé§ja entre organisations et consails tribaux? Pourra-t-on congtituer un groupe
plus large de facon a gérer efficacement les ressources des SSNA?

Quelles seront les relations futures entre les communautés et les organisations parties a
un traité politique relativement aux ressources sanitaires actuellement administrées par
ces derniéres?

Comment les communautés pourront-elles fonctionner de fagon indépendante tout en
forgeant des dliances stratégiques afin d'optimiser les fonds limités dont €lles disposent
(par exemple, les sommes consacrées a la lutte contre la violence familide et ad'autres
projets spéeciaux) afin d'assurer des liens d'efficience (par exemple, Programme des
SSNA) ou de négocier avec des fournisseurs (par exemple, médecins, hdpitaux ou
autres fournisseurs)?

Sur quoi se fondera-t-on pour transférer des ressources affectées aux services
hospitdiers et médicaux offerts par les médecins — sur les colits hitoriques ou sur les
besoins? La deuxieme hypothése est cdlle qui est recommandée (voir le point 10 ci-
dessous, mais, pour ce faire, il faudra organiser un débat provincid plus large, éant
donné quiil est possible que des ressources affectées ala population en généra soient
orientées vers des services de santé autochtones.

Dans |'entente relative aux ressources, comment tiendra-t-on compte de la migration
des membres de lacommunauté, al'intérieur et al'extérieur des réserves?

L'analyse des deux communautés a montré que la mise en commun des dépenses en santé de
I'Ontario et des dépenses liées ala santé du MAINC avec les dépenses totales de laDGSM
aura pour effet de tripler ou de quadrupler le budget actudl des transferts de responsabilités en
matiére de santé. A I'échelle de la province, on estime & 319 millions de dollars ou 3 890 $ par
habitant les dépenses communes de laDGSM, de la province de I'Ontario et du MAINC pour
1997-1998. Malgré I'écart entre les dépenses par habitant de la communauté A et du consall
tribal B (2 013 $ et 3080 $ respectivement), les totaux sont dans les deux cas nettement
inférieurs alamoyenne provinciale par habitant, ce qui montre bien I'importance des économies
déchelle qui peuvent étre réalistes méme par |es petites communautés regroupées sous I'égide
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10.

11.

12.

d'une autorité commune.

Laréforme des soins primaires doit porter sur les services offerts par les médecins, éant donné
guiils comptent pour un pourcentage éevé des ressources liées aux soins primaires. Par
conséquent, il seraimportant de faire en sorte que les ressources affectées aux médecins
fassent partie dun systéme intégré. Pour que la démarche soit couronnée de succes, il sera
essentie d'obtenir I'adhésion des médecins. On devrait chercher a obtenir leur appui le plus tét
possible dans le processus.

Pour assurer un acces équitable aux soins de santé, on devra réaffecter |es ressources non
seulement al'intérieur des communautés des Premiéeres nations et des communautés inuites,
maisauss al'intérieur du réseau provincdd plus large. Au moment de la conclusion dune
entente relative au financement intégré de la santé, on ne pourra mettre de coté sans
modifications la question des dépenses nettement inférieures observées au titre du RAMO et
des hospitalisations dans des établissements de soins aigus chez les Premieres nations de
I'Ontario comparativement au reste de la population, éant donné les indicateurs de la santé
chez ces dernieres, lesquels sont moins favorables.

Toutes les communautés ne sont pas prétes arelever le défi que représente lamise en place
d'un systeme de financement intégré de la santé, et le transfert de responsabilités en matiére de
santé devrait toujours condtituer une égpe intermédiaire ou une stratégie permanente pour les
Premiéres naions qui cherchent a affirmer leur autodétermination ou a assumer un controle plus
grand sur leurs services de santé. Pour dire les choses smplement, I'intégration n'intéressera
gue les communautés qui n'ont pas froid aux yeux, et seules cdles qui ont fait la preuve de leurs
capacités au titre de la gestion des ressources aing qu'a celui de la participation communautaire
et de lareddition de comptes devraient étre admissibles a cette nouvelle stratégie de
financement.

La prise de décisons fondée sur des preuves et I'amdioration continue de la qudité devraient
faire partie intégrante de la conception d'un modé e de financement intégré de la santé. On
devramiser sur des systémes d'information pour controler le rendement et fournir des données
aux fins de la planification et de I'exécution des programmes. De tels systémes seront égaement
utiles dans le cadre des fonctions liées a la présentation de rapports et alareddition de
comptes.
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13.

b)

Le présent document de travail a pour but de servir de point de départ a des discussions entre
les Premiéres nations, les Inuits et les trois organismes subventionnaires dans les domaines
uivants:

L 'éaboration d'une formule de financement axée sur le besoin assurant un acces équitable aux
services. Au nombre des variables dont il faudra débattre, citons :

Allocation de base par habitant égale rajustée en fonction :
> dindicateurs de I'éat de santé (par exemple le taux de mortdité);
> de la gtructure démographique (&ge et sexe);

> du facteur socio-économique;
> de I'emplacement géographique;
> de latallle de lacommunauté.

Allocation par habitant égale au titre de la mise en valeur du potentiel rajustée en
fonction :

> de I'emplacement géographique;

> de latallle de lacommunauté.

La population a prendre en compte aux fins de I'éablissement d'une formule axée sur les
besoins. Parmi |es options possibles, citons:

> la population seon l'inscription au sensde laLoi sur les Indiens,
> I'effectif des bandes;
> I'effectif des communautés pour les services autres que les SSNA et l'inscription au sens

delaLoi sur lesIndiens pour les SSNA.

On devra égdement discuter de mécanismes de rgjustement en fonction de la croissance
projetée de la population des Premiéres nations et des Inuits.

L 'effectif approprié de la population aux fins de la gestion efficace d'un mode de financement

intégré de lasanté :

> I'effectif minima aux fins des programmes autres que les SSNA permettant de limiter
les risques et dintégrer des économies d'échelle;
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d)

o)

> I'effectif minima aux fins du Programme des SSNA pour limiter lesrisques,

> la création de réseaux de santé aux fins des achats, du partage des services, dela
fixation de normes, etc.;

> latallle minimae de I'effectif aux fins de |'éablissement de budgets réservés pour les
soins primaires, les soins secondaires et d'autres services.

Les modédes de régie dans un réseau intégré de la santé :

> prévoir une conception souple en fonction de lataille de la communauté et de son
emplacement géographique;

> réduire au minimum |a participation politique directe.

Stratégies de mise en vaeur du potentid :

> dratégies de gestion trangitoire entre les communautés et les bailleurs de fonds;

> systémes d'information pour soutenir la prestation de soins de santé, éablir desliens
entre communautés qui partagent des services, favoriser I'acces a des connai ssances et
des services de santé externes et fournir de I'information aux fins de la reddition de

comptes,

> accent mis sur I'évaluation et les résultats pour la santé de méme que sur I'@aboration
d'un systéme favorisant la collecte de ces données,

> éaboration de ressources chez les Premiéres nations et les Inuits : planification along

terme pour perfectionner une capacité adminidrative et clinique.

Exigences et principes :

> établissement de principes compatibles avec laLoi canadienne sur la santé prévoyant
une gpproche haligtique répondant aux besoins en santé d'une communaute;

> éaboration de criteres aux fins de production d'un rapport annuel acceptable pour
toutes les parties. Le rapport doit porter sur lareddition de comptes dans le domaine
des finances, lamesure des réaultats pour la santé de méme que I'utilisation et le colt
des services.

Contexte légidatif :

> éaboration d'un mécanisme de transfert provinciad comparable a dautres trandferts
provinciaux, par exemple les adminigrations régiondes de la santé.
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h) Projets pilotes:

> mise sur pied d'un processus de projets pilotes d'une durée de cing ans;
> sdection des participants sur lafoi d'un rendement satisfaisant dans le contexte des
transferts;

> prise dune décison rdative al'utilisation des colts historiques plutét que des besoins
aux fins de I'dlocation des fonds par habitant.
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