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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Wednesday, February 20, 2002
(55)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day in camera, in room 705, Victoria
Building, at 3:42 p.m., the Chair, the Honourable Michael Kirby,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Cook, Cordy, Fairbairn, Keon, Kirby, Morin, LeBreton, Pépin
and Roche (9).

In attendance: From the Parliamentary Research Branch of the
Library of Parliament: Odette Madore and Howard Chodos,
from the office of Senator Cordy: James MacNeil, from the office
of Senator Kirby: Jeff MacLeod, from the office of Senator Pépin:
Momar Diagne, from the office of Senator Robertson: Ross
McKean, from the office of Senator Roche: Todd Martin, from
the office of Senator Callbeck: Mary Moore, from the office of
Senator Fairbairn: Megan Cain, from the Committees and
Private Legislation Directorate: Debbie Pizzoferrato and staff
from the Page Programme, Interpretation Services and the Senate
Messengers.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, March 1, 2001, the committee continued its
consideration of the special study on the state of the health care
system in Canada. (For complete text of Order of Reference see
Proceedings of the Committee, Issue No. 2.)

The committee considered its draft report.

It was agreed — That the committee meet at 9:00 a.m. instead
of 3:30 p.m. on March 6, 2002 in order to continue discussion on
the draft report.

The committee considered the following draft budget:

Professional Services $100,000
Transportation and Communication 181,660
Other Expenditures 11,000
TOTAL $292,660

It was agreed — That the draft budget be altered to
incorporate attendance to national or international health-
related conferences, and that the revised budget be submitted by
the Chairman to the Standing Committee on Internal Economy,
Budgets and Administration for its consideration.

At 4:50 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

PROCÈS-VERBAUX

OTTAWA, le mercredi 20 février 2002
(55)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit à huis clos aujourd’hui, à
15 h 42, dans la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence
de l’honorable Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Cook,
Cordy, Fairbairn, Keon, Kirby, Morin, LeBreton, Pépin et Roche
(9).

Également présents: De la Direction de la recherche
parlementaire de la Bibliothèque du Parlement: Odette Madore
et Howard Chodos, du bureau du sénateur Cordy:
James MacNeil, du bureau du sénateur Kirby: Jeff MacLeod,
du bureau du sénateur Pépin: Momar Diagne, du bureau du
sénateur Robertson, Ross McKean, du bureau du sénateur
Roche: Todd Martin, du bureau du sénateur Callbeck:
Mary Moore, du bureau du sénateur Fairbairn: Megan Cain, de
la Direction des comités et de la législation privée:
Debbie Pizzoferrato, et des employés du Programme des pages,
des Services d’interprétation et du Service des messagers du Sénat.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le
jeudi 1er mars 2001, le comité poursuit l’examen spécial de l’état
du système de soins de santé au Canada. (Voir le texte complet de
l’ordre de renvoi dans le fascicule no 2 des délibérations du comité.)

Le comité étudie l’ébauche de son rapport.

Il est convenu— Que le comité se réunisse à 9 heures au lieu de
15 h 30 le 6 mars 2002 pour poursuivre la discussion sur
l’ébauche de son rapport.

Le comité examine la proposition budgétaire suivante:

Services professionnels 100 000 $
Transports et communications 181 660
Autres dépenses 11 000
TOTAL 292 660 $

Il est convenu — Que la proposition budgétaire soit modifiée
pour prévoir la présence à des conférences nationales ou
internationales sur la santé, et que le budget révisé soit soumis
par le président à l’étude du Comité permanent de la régie interne,
des budgets et de l’administration.

À 16 h 50, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:
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OTTAWA, Thursday, February 21, 2002
(56)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, in room 705, Victoria Building, at
11:09 a.m., the Deputy Chair, the Honourable Marjory
LeBreton, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Cook, Cordy, Fairbairn, Keon, Morin, LeBreton, Léger and
Roche (8).

In attendance: From the Research Branch of the Library of
Parliament: Odette Madore and Howard Chodos.

Also in attendance: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Thursday, March 1, 2001, the committee continued its
consideration of the special study on the state of the health care
system in Canada. (For complete text of Order of Reference see
Proceedings of the Committee, Issue No. 2.)

WITNESSES:

From the Canadian Federation of Nurses Unions:

Ms Kathleen Connors, President.

From the Canadian Health Coalition:

Dr. Arnold Relman, Professor emeritus of Medicine and of
Social Medicine, Harvard Medical School; Former
Editor-in-Chief of The New England Journal of Medicine;

Mr. Michael McBane, National Coordinator.

From the Federal Superannuates National Association:

Mr. Rex G. Guy, National President;

Mr. Roger Heath, Research and Communications Officer.

The Deputy Chair made a statement.

Ms Connors made a statement. Mr. McBane made a
statement. Dr. Relman made a statement. The witnesses
answered questions.

The Deputy Chair made a statement.

Mr. Guy made a statement. The witnesses answered questions.

At 1:26 p.m., the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

OTTAWA, le jeudi 21 février 2002
(56)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 11 h 09, dans
la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Marjory LeBreton (vice-présidente).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Cook,
Cordy, Fairbairn, Keon, Morin, LeBreton, Léger et Roche. (8)

Également présents: De la Direction de la recherche
parlementaire de la Bibliothèque du Parlement: Odette Madore
et Howard Chodos.

Aussi présents: Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le
jeudi 1er mars 2001, le comité poursuit l’étude spéciale de l’état du
système de soins de santé au Canada (voir le texte complet de
l’ordre de renvoi dans le fascicule no 2 des délibérations du comité).

TÉMOINS:

De la Fédération canadienne des syndicats des infirmières et
infirmiers:

Kathleen Connors, présidente.

De la Coalition canadienne de la santé:

Le docteur Arnold Relman, professeur émérite de médecine et
de médicine sociale, Harvard Medical School; ancien
rédacteur en chef du New England Journal of Medicine;

Michael McBane, coordonnateur national.

De l’Association nationale des retraités fédéraux:

Rex G. Guy, président national;

Roger Heath, agent de recherche et de communications.

La vice-présidente fait une déclaration.

Mme Connors fait une déclaration. M. McBane fait une
déclaration. Le docteur Relman fait une déclaration. Les témoins
répondent aux questions.

La vice-présidente fait une déclaration.

M. Guy fait une déclaration. Les témoins répondent aux
questions.

À 13 h 26, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

La greffière du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Thursday, February 21, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 11:09 a.m. to examine the state of the
health care system in Canada

Senator Marjory LeBreton (Deputy Chairman) in the Chair.

[English]

The Deputy Chairman: Senators, this morning we have two
panels of witnesses to continue on our study of the health care
system in Canada. We have representatives from the Canadian
Federation of Nurses Union and The Canadian Health Coalition.

Ms Kathleen Connors, President, Canadian Federation of Nurses
Union: When I was here in May, we had a rather lively discussion
on health human resource issues. I asked that nurses be invited
back to provide a broader perspective on important issues that
relate to health care.

More than any other tangible thing, whether it is in the public
or the private sector, Canada’s system of medicare is an
expression of Canadian’s values. Our public health care system
expresses for Canadians their highest personal and community
values: caring for themselves, their own bodies, caring for their
children, their partners and their elderly parents. Our health care
system represents caring for individuals and families in villages,
towns and cities across Canada.

To the hard-headed captains of industry and to all those
analysts and policy jockeys in government who identify with them
these sentiments may make us sound like boy scouts. To them, the
need for health care is an opportunity to be exploited, and anyone
who does not is soft-headed and a fool. Their narrow self-interest
may work in the marketplace, but fails as a form of public policy.
As these industry captains pass from their post to retirement and
into history, their pages are blank; their companies are gobbled
up, and the workforces for which they displayed little loyalty are
often scattered. Those in government that carried their water do
not even make the footnotes. Their advice leads to historical
obscurity.

Tommy Douglas, John Diefenbaker and Lester Pearson left a
legacy no Bay Street mogul can rival. Today, their gift heals the
sick and gives help and hope to the afflicted without charge and
without prejudice.

Health care in Canada is synonymous with collective caring. It
is not a privilege conferred by accident of birth or by success in
the marketplace. Health care for everyone, without charge,

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le jeudi 21 février 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie s’est réuni aujourd’hui à 11 h 09 pour
étudier l’état situation du système de soins de santé au Canada

Le sénateur Marjory LeBreton (vice-présidente) assume la
présidence.

[Traduction]

La vice-présidente: Mesdames et messieurs, ce matin nous
entendrons deux groupes de témoins dans le cadre de notre étude
du système de soins de santé du Canada. Il s’agit de représentants
de la Fédération canadienne des syndicats d’infirmières et
infirmiers et de la Coalition canadienne de la santé.

Mme Kathleen Connors, présidente, Fédération canadienne des
syndicats d’infirmières et infirmiers: Lors de ma dernière visite, en
mai dernier, nous avions eu une discussion assez vive sur la
question des ressources humaines en santé. J’avais alors demandé
que l’on réinvite les infirmières afin qu’elles puissent venir tracer
un portrait plus large des enjeux importants qui se dessinent dans
le domaine des soins de santé.

Le régime d’assurance-santé du Canada exprime mieux que
toute autre chose, que ce soit dans le secteur public ou privé, les
valeurs canadiennes. En effet, notre régime public d’assurance-
soins médicaux traduit les valeurs qui importent le plus pour les
Canadiens, tant sur le plan personnel que communautaire:
prendre soin d’eux-mêmes, de leurs enfants, de leurs partenaires
et de leurs parents âgés. Notre système de soins de santé est le
moyen que nous avons privilégié pour prendre soin des personnes
et des familles dans les villages, les petites et les grandes villes de
tout le Canada.

Peut-être que, pour les chefs d’entreprise aguerris et les
analystes et arrivistes politiques de tous crins qui s’identifient à
eux, ces sentiments nous font paraître bien naïfs. Pour ces gens,
les besoins en matière de soins de santé sont vus comme une
occasion favorable à exploiter, et quiconque ne voit pas les choses
du même oeil est un faible d’esprit doublé d’un imbécile. Leur
étroitesse d’esprit les sert peut-être bien dans le monde des
affaires, mais n’a pas sa place en tant que forme de politique
gouvernementale. Lorsque ces capitaines d’industrie cèdent enfin
la place pour prendre leur retraite, ils ne laissent rien derrière eux;
leurs sociétés sont englouties et la main-d’oeuvre pour laquelle ils
ne manifestaient que peu de loyauté se retrouve souvent dispersée.
Leurs supporteurs dans les officines publiques ne laisseront pas de
traces de leur passage. Leurs conseils viendront nourrir l’obscurité
de l’histoire.

Tommy Douglas, John Diefenbaker et Lester Pearson ont
laissé une succession avec laquelle aucun grand financier de Bay
Street ne pourra jamais rivaliser. Aujourd’hui, leur héritage sert à
donner des soins aux malades et à redonner l’espoir aux affligés,
gratuitement et sans discrimination.

Au Canada, les soins de santé sont synonymes de notre
responsabilité collective. Ils ne sont pas un privilège conféré avec
la naissance ou résultant du succès dans les affaires. Le régime de
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without prejudice, speaks volumes about this country’s
commitment to its people and to the quality of our democracy.
It also speaks about the quality of our leaders and their leadership
at the time when this gift was created, recreated, and revitalized.

Our health care system is the visible hand of our nation
extended in caring to everyone who is Canadian. We elect the
government, and we fund it. Our government provides no-fee,
universal, publicly administered health care. Why? The answer is
because we are Canadian.

In the 1980s and 1990s, Chrysler chairperson Lee Iacocca
railed against the cost of private health care to business, in the
United States. ‘‘It costs Chrysler more than steel,’’ he said. He
also remarked that Chrysler had no such burden in Canada.

We believe that major corporations in Canada, with the
exception of those in the health care field, are behaving
irresponsibly towards medicare. No, this is no do-gooder
objection. It is obvious that these companies are being
irresponsible to their own shareholders.

There has been no corporate lobby campaign to protect what,
in effect, saves corporations in Canada billions of dollars per year.
If medicare is privatized over the next decade, who will pick up
the cost of providing health care to the employees of big business
in this country?

Do the captains of industry actually believe that they will avoid
shelling out hundreds if not thousands of dollars in health care
benefits per employee? High-tech companies will not get away
with it either. They will need to offer competitive health care
packages in order to attract and retain employees.

If medicare is privatized in whole or in part, how much will
these new costs cut into the productivity of business? How will it
affect our economy? If medicare is privatized, the costs will not
likely be reduced for government either.

That is why we believe that stockholders should be asking these
questions while they quote Mr. Iaococca at their annual meetings.
Tax lawyers and accountants will get rich on the cutback or
elimination of medicare, but once the public and the private bills
are totalled, the costs for health care will not shrink, they will
grow.

In a report done for the Kaiser Family Foundation in June of
last year, Georgetown University’s Institute for Health Care
Research and Policy found that:

soins de santé universel, sans frais et sans discrimination traduit
bien l’engagement pris par ce pays envers sa population et la
qualité de notre démocratie. Ce régime parle également de la
qualité de nos chefs et de leur leadership aux diverses époques où
ce cadeau a été a été créé, recréé et revitalisé pour notre plus grand
bien.

Notre régime de soins de santé est la main tendue par notre
nation vers tous les Canadiens qui souffrent. Nous élisons le
gouvernement, et nous finançons le régime. Notre gouvernement
administre un régime de soins de santé universel et gratuit.
Pourquoi? La réponse est simple: parce que nous sommes
Canadiens.

Dans les années 80 et 90, le président de Chrysler, Lee Iacocca,
lançait des anathèmes contre les coûts que les entreprises devaient
assumer pour les soins de santé privés aux États-Unis. Il disait que
ces soins de santé revenaient plus cher à Chrysler que l’acier. Il
faisait aussi remarquer que Chrysler n’avait pas à assumer ce
fardeau au Canada.

Nous sommes d’avis qu’au Canada, les grandes sociétés, à
l’exception de celles qui oeuvrent dans le domaine des soins de
santé, ont une attitude irresponsable à l’égard du régime
d’assurance-soins médicaux. Non, il ne s’agit pas d’une
objection de bien-pensant. Il est évident que ces sociétés se
montrent irresponsables envers leurs propres actionnaires.

Les entreprises n’ont orchestré aucune campagne en vue de
faire pression pour protéger ce qui, en réalité, permet aux sociétés
qui exercent leurs activités au Canada d’économiser des milliards
de dollars chaque année. Si le régime d’assurance-santé est
privatisé au cours de la prochaine décennie, qui ramassera la
facture pour les coûts inhérents à la prestation de soins de santé
aux employés de ces grandes entreprises dans ce pays?

Est-ce que ces chefs d’entreprises croient vraiment qu’ils
pourront éviter de payer des centaines sinon des milliers de
dollars en prestations pour soins de santé pour chaque employé?
Les entreprises de haute technologie n’y couperont pas elles non
plus. Elles devront pouvoir offrir des régimes de soins de santé
concurrentiels si elles veulent attirer et retenir leurs employés.

Si le régime d’assurance-santé est privatisé, complètement ou
en partie, dans quelle mesure ces nouveaux coûts viendront-ils
ouvrir une brèche dans la productivité de l’entreprise? Quelle sera
l’incidence sur notre économie? Si le régime public d’assurance-
santé est privatisé, il est peu vraisemblable qu’il en coûtera moins
cher pour le gouvernement non plus.

Voilà la raison pour laquelle nous pensons que les actionnaires
devraient poser ces questions lorsque l’on cite M. Iaococca lors
des assemblées annuelles. Les fiscalistes et les comptables
s’enrichiront sur le dos de la réduction ou de l’élimination du
régime de soins médicaux, mais une fois que l’on aura établi le
total des coûts pour le secteur public et privé, les coûts des soins
de santé, loin de s’amenuiser, risquent plutôt de monter en flèche.

Dans un rapport établi pour la Kaiser Family Foundation, en
juin dernier, l’Institute for Health Care Research and Policy de la
Georgetown University est arrivé à la conclusion que:
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the individual health insurance market is: unpredictable,
inconsistent and expensive.

How expensive? A completely healthy insurance applicant
would be charged on average about $3,000 a year.

Ms Chairman and members of the committee, is this our future
with the private health care option? If it is, then I think the
committee is obliged to warn the people of Canada about the
possibility of huge private medical bills.

Let us protect, improve and expand medicare. What nurses
want is really quite simple. We believe that the evidence shows
that a single payer, publicly delivered, not-for-profit health care
system is fairest and most efficient system of all. Our advice to
you is, follow the evidence.

Nurses, therefore, are recommending a number of solutions to
sustain medicare and to stop privatization of health care in
Canada. We recommend that you fully restore public health care
spending on public health care and spend the money accountably.
Governments should attach strings to any money provided to the
provinces from the federal government. Certainly our top priority
should be to hire health care professionals and other peoples in
adequate numbers to do the job properly. We recommend that
medicare be expanded to include home care, long-term care, and
pharmacare. We do not want any more Mike-Harris-meets-
Chicken-Little talk. Public spending on public health care as a
percentage of our GDP of our economy is not even up, let alone
spiraling out of control. We must re-establish the national
standards that honour the principles of the Canada Health Act.

Canadians fought to make our country healthier through
medicare and through other social, environmental and
government-initiated programs. Now we need to restore and
improve those programs. The founders of medicare merit the
tribute, and our parents and our children deserve no less.

Mr. Michael McBane, National Coordinator, Canadian Health
Coalition:We welcome this opportunity to comment on the policy
options developed by your committee in volume four of the
interim report ‘‘Issues and Options.’’

The Canadian Health Coalition is a not-for-profit public
advocacy organization founded in 1979 at the SOS Medicare
Conference attended by Tommy Douglas, Justice Emmett Hall
and Monique Bégin. Membership consists of churches, seniors,
students, nurses, anti-poverty and labour organizations. Our

le marché des assurances-maladie individuelles est
imprévisible, incohérent et onéreux.

Dans quelle mesure est-il onéreux? Un proposant à l’assurance-
maladie en parfaite santé devrait payer en moyenne près de
3 000 $ par année.

Madame la présidente, mesdames et messieurs, est-ce l’avenir
que nous réserve l’option que représente l’assurance-santé privée?
Si c’est le cas, je pense que le comité a le devoir d’avertir la
population du Canada de la possibilité qu’elle doive acquitter une
énorme facture pour les soins médicaux privés.

Protégeons plutôt notre régime public d’assurance-santé,
améliorons-le et élargissons-le. Ce que veulent les infirmières et
les infirmiers est en vérité très simple. À notre avis, les faits
montrent qu’un régime de soins de santé public, sans but lucratif
et à payeur unique est le système le plus juste et le plus efficace.
Nous n’avons qu’un conseil à vous donner: regardez les faits.

Par conséquent, les infirmières et infirmiers recommandent un
certain nombre de solutions visant à renforcer le régime
d’assurance-maladie et à freiner la privatisation des soins de
santé au Canada. Nous recommandons que les dépenses
publiques en soins de santé soient entièrement rétablies et que
ces sommes soient dépensées avec l’obligation de rendre compte.
Les administrations devraient exiger que les sommes que le
gouvernement fédéral verse aux provinces soient assorties de
l’obligation de rendre compte de leur utilisation. De toute
évidence, la première priorité devrait être d’engager des
professionnels de la santé et d’autres personnes en nombre
suffisant pour que le travail soit effectué convenablement. Nous
recommandons que le régime d’assurance-santé soit élargi de
manière à inclure les soins à domicile, les soins de longue durée et
l’assurance-médicaments. Nous ne voulons plus entendre ces
discours alarmistes à la Mike Harris. Les dépenses publiques en
matière de soins de santé publics, en tant que pourcentage du PIB
de notre économie, ne sont même pas à la hausse, et sont loin de
suivre une spirale ascendante incontrôlable. Nous devons rétablir
les normes nationales qui découlent des principes de la Loi
canadienne sur la santé.

Les Canadiens se sont battus pour que notre pays soit en
meilleure santé par l’entremise du régime de soins de santé public
ainsi que d’autres programmes sociaux et environnementaux
parrainés par le gouvernement. Les fondateurs du régime public
de soins de santé méritent qu’on leur rende hommage, et nos
parents et nos enfants sont en droit de s’attendre à rien de moins.

M. Michael McBane, coordonnateur national, Coalition
canadienne de la santé: Nous sommes heureux d’avoir la
possibilité de nous exprimer sur les recommandations faites par
votre comité dans le volume quatre de votre rapport intérimaire
intitulé «Questions et options».

La Coalition canadienne de la santé est une organisation de
défense sans but lucratif fondée en 1979 lors de la conférence SOS
Medicare à laquelle avaient participé Tommy Douglas, le juge
Emmett Hall et Monique Bégin. La coalition regroupe des églises,
des aînés, des étudiants, des organisations de lutte contre la
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mission is to defend and improve Canada’s public health care
system.

We have found that the ‘‘Issues and Options’’ report presented
unbalanced options that are not evidence-based and that favour a
greater involvement of for-profit health care. We address the issue
of for-profit delivery of health care by examining the nursing
home industry as an example.

We found that for-profit health care is of inferior quality and
more expensive.

We believe that the moral foundation of medicare is the
principle that health care is a public good, not a private
commodity and we stand by the issues raised in our submission.

Today we want to focus on the U.S. experience with for-profit
health care. We are honoured to have the distinguished
Dr. Arnold Relman with us today. Dr. Relman has studied the
results of for-profit health care for over 20 years and has
published over 300 articles in scientific journals.

Dr. Relman’s writings have addressed various issues including:
fraud in science, conflict of interest, and the impact of the profit
motive on the medical profession.

Dr. Relman’s message to this committee is simple: More for-
profit health care will not solve Canada’s problems; they will
make them worse.

Dr. Arnold Relman, Professor Emeritus of Medicine and of
Social Medicine, Harvard Medical School; Former Editor-in-Chief
of The New England Journal of Medicine; Canadian Health
Coalition: I have been asked by the Canadian Health Coalition to
appear before you today to testify about the U.S. experience with
private, for-profit health care.

I have been studying and writing about this subject for over
two decades. In 1985-86 I served on a committee established by
the National Academy of Sciences to report on for-profit
enterprise in health care. During my editorship and afterwards,
The New England Journal of Medicine published many articles in
this field and, since I retired from that post, my own writings have
continued to focus on this topic. I am now at work on a book that
surveys the present unhappy condition of the U.S. health care
system, with particular attention to the role of private enterprise.

My conclusion from all of this study is that most, not all of the
current problems of the U.S. health care system, and they are
numerous, result from the growing encroachment of private for-

pauvreté et des organisations syndicales. Notre mission consiste à
prendre la défense du système public de soins de santé du Canada
et à l’améliorer.

Nous avons pris connaissance du rapport intitulé «Questions et
options» et avons été forcés de constater que les options qu’il
présente ne jouissent pas toutes de la même impartialité, qu’elles
ne reposent pas sur des faits concrets et qu’elles semblent
privilégier une participation accrue du secteur des soins de santé
à but lucratif. Nous avons l’intention d’aborder la question de la
prestation des soins de santé par des organisations à but lucratif
sous l’angle de l’industrie des maisons de soins.

Nous avons trouvé que les soins dispensés dans les
établissements à but lucratif étaient de qualité inférieure et plus
chers.

Par ailleurs, nous pensons que le fondement moral de
l’assurance-santé repose sur le principe que les soins de santé
sont un bien public, et non une marchandise, et nous réitérons
notre position en ce qui concerne les questions soulevées dans
notre mémoire.

Aujourd’hui, nous désirons nous concentrer sur l’expérience
que vivent les États-Unis avec les services de santé à but lucratif.
Nous avons l’honneur d’être accompagnés aujourd’hui de
l’éminent Dr Arnold Relman. Le Dr Relman étudie les résultats
obtenus par les services de santé à but lucratif depuis plus de
20 ans, et il a publié plus de 300 articles dans des revues
scientifiques.

Les écrits du Dr Relman portent sur diverses questions, y
compris la fraude scientifique, les conflits d’intérêt et l’incidence
du souci de la rentabilité sur la profession médicale.

Le message adressé par le Dr Relman à ce comité est simple: la
création d’un plus grand nombre de services de santé à but lucratif
ne réglera pas le problème; elle ne fera qu’empirer les choses.

Dr Arnold Relman, professeur émérite de médecine et de
médecine sociale, Harvard Medical School; ancien rédacteur en
chef du New England Journal of Medicine; Coalition canadienne de
la santé: La Coalition canadienne de la santé m’a demandé de me
présenter devant vous aujourd’hui afin d’apporter mon
témoignage concernant l’expérience des États-Unis avec les
services de santé privés à but lucratif.

Je me penche sur cette question depuis plus de vingt ans et j’ai
écrit passablement sur le sujet. En 1985-1986, j’ai siégé à un
comité mis sur pied par la National Academy of Sciences en vue
de produire un rapport sur les entreprises à but lucratif oeuvrant
dans les services de santé. Durant mon affectation à titre de
rédacteur en chef et par la suite, The New England Journal of
Medicine a publié de nombreux articles sur le sujet et, depuis que
j’ai quitté ce poste, je continue d’écrire sur le sujet. Je travaille
actuellement à la rédaction d’un livre qui décrit la situation
malheureuse dans laquelle se trouve actuellement le système de
soins de santé des États-Unis, en accordant une attention
particulière au rôle joué par l’entreprise privée.

J’en suis arrivé à la conclusion que la plupart, sinon la totalité,
des problèmes que connaît actuellement le système de soins de
santé des États-Unis, et ils sont nombreux, résultent de

48:8 Social Affairs, Science and Technology 21-2-2002



profit ownership and competitive markets on a sector of our
national life that properly belongs in the public domain. It is no
coincidence that no health care system in the industrialized world
is as heavily commercialized as ours, and none is as expensive,
inefficient, inequitable, or as unpopular. Indeed, just about the
only people happy with our current market-driven health care
system in the U.S. are the owners and investors in the for-profit
industries now living off the system.

The U.S. may be a world leader in medical science and
technology and its major medical centres may provide some of the
best and most sophisticated care available anywhere, but taken as
a whole, our health care system is failing and will need major
reform very soon.

We have tried private for-profit markets in a big way, ’’big
time,’’ as our vice-president would say. We have tried for-profit
hospitals, ambulatory care facilities and services, nursing homes,
and recently, in the ownership of insurance plans. The experiment
has failed. Private health care businesses have not achieved the
benefits for society touted by their advocates.

There is now evidence indicating that private businesses
delivering health care for profit in the United States have
greatly increased the total cost of health care and have
damaged the non-profit institutions that any health care system
requires.

Any good modern health care system requires an enormous
infrastructure that includes education, technology and public
services. The system cannot survive without this infrastructure.
The U.S. for-profit health care system contributes to none of that.
It exploits it, and it has made the problems of the non-profit part
of our health care system much worse.

The U.S. experience enables students of health care policy to
compare the costs and quality of non-profit and for-profit
facilities as well as the comparative performance of public and
private insurance systems. The results are very instructive. For-
profit hospitals were much more expensive than comparable non-
profit hospitals when public and private insurers simply
reimbursed charges. Those were in the good old days before the
cost explosion. That cost difference began to disappear when the
payers, government and private insurers, began to negotiate fixed
prices, but there never has been any evidence that for-profit
hospitals could provide similar services at lower prices than their
non-profit counterparts. There is simply no evidence.

l’empiétement croissant des entreprises privées à but lucratif et des
marchés concurrentiels sur un secteur de notre vie nationale qui
est à juste titre du domaine public. Ce n’est pas une coïncidence si
aucun autre système de soins de santé dans le monde industrialisé
n’est autant commercialisé que le nôtre, et si aucun n’est aussi
onéreux, inefficace, inéquitable ou impopulaire. À dire vrai, les
seules personnes qui sont satisfaites aux États-Unis de notre
système actuel de soins de santé soumis aux lois du marché sont
les propriétaires et les investisseurs des industries à but lucratif qui
vivent des produits du système.

Les États-Unis sont peut-être un chef de file mondial en
matière de science et de technologie médicale, et leurs grands
centres médicaux fournissent sans doute des soins qui comptent
parmi les meilleurs et les plus sophistiqués qui puissent exister
partout ailleurs, mais il reste que si on le considère dans son
ensemble, notre système de soins de santé est en difficulté et devra
très bientôt faire l’objet d’une réforme d’envergure.

Nous avons essayé les services privés à but lucratif avec
enthousiasme, comme le dirait notre vice-président. Nous avons
en effet essayé les hôpitaux, les centres de soins et de services
ambulatoires et les maisons de soins à but lucratif, et plus
récemment, nous avons fait l’essai des régimes d’assurance.
L’expérience a été un échec. Les entreprises du secteur privé
offrant des services de santé n’ont pas réussi à offrir à la société les
avantages que leurs défenseurs avaient tant fait valoir.

On dispose maintenant de preuves comme quoi la prestation
par le secteur privé de services de santé à but lucratif aux États-
Unis a grandement contribué à accroître le coût total des soins de
santé et a fait du tort aux institutions sans but lucratif dont tout
système de soins de santé a besoin.

N’importe quel bon système moderne de soins de santé doit
pouvoir compter sur une énorme infrastructure qui comprend
notamment l’éducation, la technologie et les services publics. Le
système est incapable de survivre sans cette infrastructure. Or, le
système de soins de santé à but lucratif des États-Unis ne participe
d’aucune manière à cette infrastructure. Il l’exploite, et il a
contribué à aggraver sérieusement les problèmes dont souffrait
notre système de soins de santé.

L’expérience des États-Unis donne aux étudiants qui
s’intéressent à la politique en matière de soins de santé
l’occasion de comparer les coûts et la qualité des établissements
sans but lucratif et à but lucratif, ainsi que le rendement
comparatif des régimes d’assurance des secteurs public et privé.
Les résultats de cette étude sont très instructifs. Les hôpitaux à
but lucratif se sont révélés beaucoup plus chers que les hôpitaux
sans but lucratif lorsqu’il était simplement question du
remboursement des frais par les assureurs publics et privés.
Cette situation prévalait à l’époque bénie où les coûts n’avaient
pas encore explosé. Cet écart entre les coûts a commencé à
disparaître lorsque les payeurs, le gouvernement et les assureurs
privés ont commencé à négocier des prix fixes, mais on n’a jamais
prouvé que les hôpitaux à but lucratif pouvaient offrir des services
similaires à un prix inférieur que leurs contreparties sans but
lucratif. Il n’existe tout simplement pas de preuve de cela.

21-2-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 48:9



A recent study of regional Medicare per capita
expenditures for the elderly for health services including
hospital care found that they were much higher in regions that
have been served exclusively by for-profit hospitals than in
regions where there were no for-profit hospitals. The data are
unequivocal.

Turning to comparisons of quality of care, there is no good
evidence about the relative quality of general hospital services per
se in similar types of for-profit and non-profit facilities, because
such studies are difficult to do with any scientific validity.
However, quality is easy to measure in nursing homes and kidney
dialysis centres. They are largely paid through fixed, negotiated
prices by public insurance; price is held constant. Their products
and what they are expected to do are delimited and defined.
Studies of the objective measures of quality in these services show
that public and private non-profit nursing and dialysis facilities
provide significantly better and safer care to patients than their
for-profit counterparts.

In other words, this shows that when you fix the price and
focus on a specific service, non-profits clearly outperform for-
profit facilities. Some of the differences that have been
documented are scary and dangerous in terms of patient care
safety.

Let us look at comparisons of insurance systems. A little over a
decade ago when the price explosion in the American health care
system drove employers to insist on some other form of private
insurance, investor-owned businesses took over the private
insurance field. Now they provide coverage to more than one-
half of our people, mainly through employment benefits.

One-third of our population is covered by Medicare and
Medicaid, both which are largely financed by government.
Comparisons of these two systems, the one private and mostly
for-profit and the other public, are very instructive.

The Medicare system has administrative costs of less than three
per cent, with all the remainder of Medicare expenditures going to
pay physicians, hospitals and other providers to take care of
patients. The private insurers, on the other hand, have corporate
and administrative costs to start out with of 15 per cent to
30 per cent. This figure is not debated. In addition, they have to
spend a lot to outsource many other services.

As a result, it can be estimated that only 50 per cent to
60 per cent of the premium dollar paid for private
insurance remains to pay for the care of patients by the
providers. Then, the providers themselves must pay extra

Une étude récente de l’assurance-santé régionale sur les
dépenses par habitant pour des services de santé destinés aux
personnes âgées, y compris les soins hospitaliers, a conclu que ces
dépenses étaient beaucoup plus élevées dans les régions où la
population avait été desservie exclusivement par des hôpitaux à
but lucratif que dans les régions où il n’y avait pas d’hôpitaux à
but lucratif. Ces données parlent d’elles-mêmes.

Maintenant, si nous voulons comparer la qualité des soins, il
n’existe aucune preuve concluante concernant la qualité relative
des services proprement dits d’un hôpital général dans des
établissements similaires soit à but lucratif soit sans but lucratif,
parce qu’il est difficile de garantir une quelconque validité
scientifique à des études de ce genre. Il est cependant facile
d’évaluer la qualité dans les maisons de soins et les centres de
dialyse rénale. Ces soins sont en effet rémunérés dans une large
mesure à prix fixes négociés avec le régime d’assurance public; le
prix est maintenu à un niveau constant. Leurs produits et ce qu’ils
sont censés faire sont délimités et clairement définis. Les études
réalisées sur les mesures objectives de la qualité dans ces services
montrent que les établissements publics et privés sans but lucratif
de soins infirmiers et de dialyse fournissent des soins de meilleure
qualité et sont beaucoup plus sûrs pour les patients que ceux
offerts par leurs contreparties à but lucratif.

Autrement dit, cet exemple montre que lorsque vous fixez le
prix et que vous vous concentrez sur un service précis, les
établissements sans but lucratif affichent un meilleur rendement
que ceux à but lucratif. Certaines des différences ayant été notées
sont assez inquiétantes et dangereuses pour la sécurité des patients
y recevant des soins.

Comparons maintenant les régimes d’assurance. Il y a un peu
plus de dix ans, lorsque l’explosion des prix dans le système des
soins de santé américain a conduit les employeurs à insister pour
qu’il y ait une autre forme quelconque d’assurance, des entreprises
appartenant à des investisseurs ont pris la relève dans le domaine
de l’assurance privée. Maintenant, ils sont responsables de la
protection d’assurance de plus de la moitié de la population,
principalement au moyen de prestations d’emploi.

Un tiers de notre population est protégé par les régimes
Medicare et Medicaid, qui sont tous les deux largement financés
par le gouvernement. La comparaison de ces deux systèmes, l’un
privé et presque entièrement à but lucratif, et l’autre public, est
très révélatrice.

Les coûts administratifs du système Medicare sont de moins de
3 p. 100, et tout le reste des dépenses du régime sert à payer les
médecins, les hôpitaux et autres fournisseurs qui prennent soin
des patients. Les assureurs privés, quant à eux, ont en partant des
frais administratifs et d’entreprise qui se situent entre 15 et
30 p. 100. Ces chiffres ne sont pas contestés. En outre, ils doivent
consacrer des sommes importantes à l’impartition de nombreux
autres services.

Par conséquent, on peut estimer que seulement 50 à 60 p. 100
des dollars versés en prime pour l’assurance privée servent à payer
pour les soins des patients assurés par les fournisseurs. Ensuite, les
fournisseurs doivent eux-mêmes payer des frais administratifs
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administrative costs to deal with the complex regulations that
have developed over the years because multiple different
competing private insurers impose their regulations on the system.

The irony is that while at first the private insurers were able to
hold down premium prices by drastically cutting utilization, they
have now run out of cost-cutting options and are meeting
increasing resistance from providers and the public. After that,
the private payers had to come to face the fact that our system
with its technology, high utilization of resources, expensive drugs,
new tests, many more doctors and specialists has relentlessly
increased the costs of health care.

Now the premium prices of private-for-profit insurers have
again begun to increase at double-digit rates. In the United States,
some of the biggest private insurance companies say they cannot
survive with less than a 10 per cent increase, and in some instances
a 20 per cent annual increase in the insurance rate. This is much
more rapid than the rate at which the costs of Medicare and
Medicaid are increasing.

A remarkable demonstration of the failure of the commercial,
private HMO-based insurance system was seen a few years ago
when, in an effort to save costs, senior citizens previously covered
by Medicare were encouraged by the government to obtain their
care through private, for-profit HMO insurance plans that would
be paid for by the government. It soon became obvious that the
costs of care under the private system were higher, not lower, and
that senior citizens were increasingly dissatisfied with the care
they received.

Bear in mind that studies of the satisfaction of patients with
different systems have to compare sick people with sick people,
not well people with sick people. When you ask the sick elders
who had to be hospitalized or who had major illnesses whether
they liked the for-profit HMO system that the government was
buying for them, they said, ‘‘no.’’ There was a wholesale exit of
senior citizens from the private system. They were voting with
their feet for the public system.

In short, the U.S. experience has shown that private markets
and commercial competition have made things worse, not better,
for our health care system. That might have been predicted
because health care is clearly a public concern, and it is a personal
right of all citizens. By its very nature, it is fundamentally
different from most other goods and services distributed in
commercial markets.

I believe in the capitalist system. I believe that free markets are
a marvellous mechanism for most commercial goods and services
to be distributed according to consumer wants and consumer
willingness to pay. It is a good system for the most part, but

additionnels afin de tenir compte des réglementations complexes
qui se sont développées avec les années en raison du nombre
d’assureurs privés différents qui se font concurrence sur le marché
pour imposer leurs propres règles au système.

L’ironie de cette situation est qu’au début les assureurs privés
furent capables de contenir les prix des primes en opérant des
coupures radicales dans l’utilisation, aujourd’hui ils ont épuisé les
possibilités de réduire les coûts et font face à une résistance de
plus en plus forte de la part des fournisseurs et du public. Plus
tard, les payeurs privés ont dû affronter le fait que notre système,
avec sa technologie, l’utilisation importante des ressources, les
médicaments coûteux, les nouvelles épreuves, un nombre accru de
médecins et de spécialistes, a inlassablement fait grimper les coûts
des soins de santé.

De nos jours, les prix des primes pour les assureurs privés à but
lucratif recommencent à afficher des augmentations à deux
chiffres. Aux États-Unis, certaines des plus importantes
compagnies d’assurance privée ont déclaré qu’elles ne
pourraient survivre sans une augmentation annuelle d’au moins
10 p. 100, et dans certains cas de 20 p. 100, de leur taux
d’assurance. Il s’agit là d’une augmentation beaucoup plus
rapide que celle avec laquelle les coûts de Medicare et de
Medicaid augmentent.

On a pu voir il y a quelques années une démonstration
remarquable de l’échec du régime d’assurance privée fondé sur les
OSSI (organismes de soins de santé intégrés) lorsque, dans un
effort pour réduire les coûts, des personnes âgées qui étaient
auparavant assurées par Medicare furent encouragées par le
gouvernement à obtenir leurs soins par l’entremise d’un régime
d’assurance privée à but lucratif fondé sur les OSSI qui serait payé
par le gouvernement. Il est vite devenu évident que les coûts des
soins assurés par le système privé étaient supérieurs, et non
moindres, et que les aînés étaient de plus en plus insatisfaits des
soins qu’ils recevaient.

Il faut se rappeler que les études réalisées sur la satisfaction des
patients par rapport aux différents systèmes doivent comparer des
malades avec d’autres malades, et non des gens en bonne santé
avec des malades. Lorsqu’on a demandé aux personnes âgées
malades qui ont dû être hospitalisées ou qui ont eu des maladies
graves si elles aimaient le système à but lucratif fondé sur les OSSI
que le gouvernement achetait pour eux, elles ont répondu: non.
Les personnes âgées ont réagi en quittant massivement le régime
privé pour le système public.

En résumé, l’expérience des États-Unis montre que les marchés
privés et la concurrence commerciale n’ont fait qu’empirer les
choses, pour notre système de soins de santé. On aurait peut-être
pu prévoir les conséquences parce que les soins de santé sont de
toute évidence une préoccupation du public, et ils sont un droit
personnel de tous les citoyens. De par leur nature, ces soins sont
fondamentalement différents de tous les autres biens et services
commercialisables.

Je crois dans le système capitaliste. Je suis persuadé que les
marchés libres sont un mécanisme merveilleux qui permet de
distribuer la plupart des biens et services commerciaux suivant les
désirs du consommateur et sa capacité de payer. C’est un bon
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markets are simply not designed to deal effectively with the
delivery of medical care, which is a social function that needs to
be addressed in the public sector.

We in the United States are belatedly learning this lesson, and
soon, I believe, we may be ready to try other options that will
depend more on public action. Many Americans have always
believed that Canadians had the right idea in deciding that the
financing of health care is primarily a public responsibility. We
still think you are right, and that we ought to emulate you, rather
than vice versa. I am surprised and disappointed by your
committee’s interim report, which seems to be favouring policy
options that increase private market involvement in Canadian
health care.

Before you make your final recommendations, I earnestly and
respectfully beseech you to look more closely at the U.S.
experience. It should convince any evidence-driven observer that
private markets are unable do the job. They make health care
more expensive and worse.

To make a publicly financed system work effectively, I believe
that both our countries need to begin reforming the medical care
delivery system. That is where we ought to be looking for ways to
optimize our use of resources to improve the quality of our health
care. I believe that is the great new frontier for improving the
efficiency, effectiveness and quality of health care. The delivery
system must be improved.

There has been a great deal of discussion in both countries it
might be changed.. One suggestion is that the delivery system
ought to be splintered into many different, highly specialized
facilities. I believe that to be an unsound option. A much better
approach would be to reorganize how physicians work together.

Canada and the U. S. currently depend largely on independent,
solo medical practitioners to provide ambulatory and hospital
services on a fee-for-service basis. We should begin to encourage
physicians and other health care professionals to organize
themselves into self-governing, multi-specialty and multi-
disciplinary teams to deliver comprehensive care at prepaid,
capitated rates in a not-for-profit delivery system.

I have taught medicine for over 50 years and I have spent an
enormous amount of time training practitioners. I am convinced
that physicians provide the best care when they work in teams,
not as competitors. Furthermore, to foster cooperation and
discourage over-service, they should be paid primarily for their
time and not on a piece-work basis. That would certainly reduce
billing fraud and all the resources wasted on the processing of
claims. Fraud, I might say parenthetically, has been a huge
problem in the United States, particularly with medicare billing

système dans l’ensemble, mais les marchés ne sont tout
simplement pas conçus pour assurer efficacement la prestation
des soins médicaux, puisque ces soins sont une fonction sociale
qui doit être assumée par le secteur public.

Ici aux États-Unis nous sommes en train d’apprendre cette
leçon, et bientôt, je pense, nous serons prêts à faire l’essai d’autres
options qui feront davantage appel à l’intervention du secteur
public. Bon nombre d’Américains ont toujours pensé que les
Canadiens avaient eu raison lorsqu’ils ont décidé que le
financement des soins de santé était principalement une
responsabilité du secteur public. Nous pensons encore que vous
avez raison, et que nous devrions vous imiter, plutôt que l’inverse.
Je suis à la fois surpris et déçu par le rapport intérimaire de votre
comité qui semble en faveur des options qui font appel à une
participation accrue du secteur privé dans le domaine des soins de
santé au Canada.

Avant que vous ne fassiez vos recommandations finales, je
vous demande respectueusement de regarder de plus près
l’expérience américaine. Elle devrait convaincre n’importe quel
observateur qui s’appuie sur les faits que les marchés privés sont
incapables de livrer la marchandise. Ils contribuent à faire en sorte
que les soins de santé soient plus chers et de moins bonne qualité.

Pour que le système financé par le secteur public fonctionne
efficacement, je pense que nos deux pays doivent commencer à
réformer le système de prestation des soins médicaux. C’est là
qu’il faut regarder pour trouver des moyens d’optimiser les
ressources en vue d’améliorer la qualité de nos soins de santé. Je
pense que c’est là que se trouve la nouvelle frontière qui nous
permettra d’améliorer l’efficience, l’efficacité et la qualité des
soins de santé. Le système de prestation doit être amélioré.

On a beaucoup discuté dans nos deux pays de ce changement.
Certains ont suggéré que le système de prestation devrait être
fractionné en de nombreux établissements différents très
spécialisés. Je pense que c’est une option tout à fait illogique. À
mon sens, il serait de beaucoup préférable de réorganiser la façon
dont les médecins travaillent ensemble.

À l’heure actuelle, le Canada et les États-Unis comptent dans
une large mesure sur les médecins indépendants travaillant de
façon individuelle pour offrir des services ambulatoires et
hospitaliers sur une base de rémunération à l’acte. Nous
devrions encourager les médecins et les autres professionnels du
secteur de la santé à s’organiser en équipes autogérées,
multidisciplinaires et multi-spécialisées en vue d’offrir des soins
complets à des taux payés d’avance et établis par capitation à
l’intérieur d’un système de prestation des services sans but
lucratif.

J’ai enseigné la médecine durant plus de 50 années, et j’ai
consacré énormément de temps à former des praticiens. Je suis
convaincu que les médecins donnent de meilleurs soins lorsqu’ils
travaillent en équipe plutôt qu’en concurrence les uns avec les
autres. Par ailleurs, afin d’encourager la coopération et de
décourager le surtraitement, les médecins devraient être
rémunérés en fonction du temps plutôt qu’à l’acte. Cette façon
de faire contribuerait certainement à réduire les fraudes au niveau
de la facturation et le gaspillage des ressources consacrées au
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practices of the big for-profit hospital chains. If you want to hear
a story about for-profit systems running rampant please ask
about me.

I want to say just a word about consumer choice, which is
being touted by believers in the magic of the market as a
mechanism for controlling costs and improving the quality of
services. There is much to be said for making more information
available to people about their health care and enabling them to
participate more in the decisions that they need to make.

However, it is a fundamental misconception to imagine that
sick patients can or should behave like ordinary consumers
involved in commercial transactions. Health care is totally
different from the goods and services that are in most
commercial markets. That is why you need a medical insurance
system and that is why sick people need the professional and
altruistic services of physicians and nurses.

I have spent years taking care of desperately ill patients in
intensive care units in hospitals. I never saw one consumer; I only
saw sick patients who desperately needed to know that they were
receiving the best available care on an altruistic and professional
basis from people who were interested in their welfare.

I suspect most Canadians understand why health care is special
and why it needs to be insured by a public system like the one you
now have. I would be surprised to know that they want the
fundamental fairness of their medicare system to be changed by
the introduction of market forces.

If there are any here in Canada who are tempted by that idea,
which is totally spurious, they have only to look at what
commercial markets have done to U.S. health care. It is not an
example that any advanced, civilized nation would want to
follow.

The Deputy Chairman: Thank you, Dr. Relman, for your
compelling presentation.

Senator Morin: Dr. Relman has for many years been the editor
of the leading medical journal in the world, The New England
Journal of Medicine, which I still read in spite of the fact that I
have been retired from clinical practice for many years. I started
reading The New England Journal of Medicine when I was a junior
intern. I quickly realized that if I left let my journals pile up, I
would not read them. As a result, I adopted the practice of
reading the journal the day it arrived.

I was telling Dr. Relman that in my years teaching we
conducted a one-on-one evaluation with the junior interns and
residents. I always completed my evaluation by saying, ‘‘I will give
you one piece of advice I would like you to follow for the rest of

règlement des réclamations. Si vous me permettez d’ouvrir une
parenthèse, les fraudes représentent un énorme problème aux
États-Unis, particulièrement avec les méthodes de facturation au
régime public de soins de santé dans les chaînes de grands
hôpitaux à but lucratif. Si vous voulez entendre une histoire
illustrant à quel point les systèmes à but lucratif sont déchaînés, il
suffit de me le demander.

J’aimerais dire juste un mot au sujet du fameux choix du
consommateur, qui est le fer de lance de ceux qui croient déjà que
les lois du marché vont contrôler comme par enchantement les
coûts et améliorer la qualité des services. Il y aurait beaucoup à
dire au sujet des moyens à prendre pour informer davantage les
gens au sujet de leurs soins de santé et pour leur permettre de
participer plus activement aux décisions qu’ils devront prendre.

Toutefois, c’est une erreur fondamentale que de penser que des
patients malades peuvent ou devraient se comporter comme des
consommateurs ordinaires lors de transactions commerciales. Les
soins de santé sont complètement différents des biens et services
commercialisables. C’est la raison pour laquelle vous avez besoin
d’un régime d’assurance médicale et c’est aussi pourquoi les gens
ont besoin des services professionnels et altruistes des médecins et
des infirmières.

J’ai consacré de nombreuses années de mon existence à prendre
soin de patients désespérément malades dans les unités de soins
intensifs d’hôpitaux. Je n’y ai jamais vu de consommateur, mais
plutôt des gens malades qui ont désespérément besoin de savoir
qu’ils reçoivent les meilleurs soins disponibles et que ces soins sont
dispensés par des personnes altruistes et professionnelles qui se
préoccupent de leur bien-être.

Je me doute bien que la plupart des Canadiens comprennent
pourquoi les soins de santé sont si particuliers et pourquoi ils
doivent être assurés par un régime public comme celui que vous
avez. Je serais surpris d’apprendre qu’ils veuillent que la justice
inhérente à leur système public de soins de santé soit changée par
l’introduction des lois du marché.

Si certains Canadiens sont séduits par cette idée, qui est
totalement erronée, ils n’ont qu’à jeter un coup d’oeil sur ce que
les marchés commerciaux ont fait au système de soins de santé des
États-Unis. C’est un exemple qu’aucune nation civilisée et évoluée
ne voudrait suivre.

La vice-présidente: Merci, docteur Relman, pour votre exposé
convaincant.

Le sénateur Morin: Le Dr Relman a été durant de nombreuses
années rédacteur en chef de la principale revue médicale du
monde, The New England Journal of Medicine, que je lis encore
aujourd’hui malgré le fait que je ne pratique plus depuis de
nombreuses années. J’ai commencé à lire The New England
Journal of Medicine durant mon internat. J’ai vite réalisé que si je
laissais les numéros s’empiler, je ne les lirais jamais. Aussi, j’ai pris
l’habitude de lire la revue le jour même où elle arrivait.

Je disais au Dr Relman que durant mes années d’enseignement,
nous avions une évaluation individuelle avec les internes et les
résidents. Je complétais toujours mon évaluation en disant: «Je
vais vous donner un conseil que vous devriez suivre pour le reste
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your life: Read The New England Journal of Medicine every
week.’’ This was in French Canada when many students were not
fluent in English. That is to show you how important I think this
journal has been. Dr. Relman, how many years were you editor?

Dr. Relman: Fourteen.

Senator Morin: Under his direction, the journal has flourished.
I am sorry to say that since Dr. Relman left, the changes that
have been made have not been for the better. That being said, you
will appreciate how attentive I was to his brief.

I think there is a distinction to be made between multiple
insured and single insured, whether they are public or private. If
you have a large single insurer, there are many advantages, and
one of the advantages of medicare is that we have one single
insurer for the country. I believe there are many advantages to
that, for example, for risks, as opposed to the dangers of having
multiple insurers cutting up the market. There is no doubt about
that.

I do not think the debate should be whether it is private or
public. It is public and we should not change it. It is unique for
32 million Canadians and I think it is an advantage. I do not
think we should debate that.

Where the debate is more difficult and ambiguous is on the
matter of for-profit providers. It has always been a difficult
subject. For many years we have had a large number of for-profit
providers. Medical doctors are for-profit. When doctors practice
in a group setting many of the clinics have profits at the end of the
year. They are incorporated and pay income tax on the profit at
the end of the year on earnings. That is quite normal. There are
also dental clinics and imaging clinics. Some of them have major
capital investment, they make a profit at the end of the year, and
they pay income tax on the profit. That is perfectly legal.

There are also a small number of very specialized clinics that
have been set up in Alberta and elsewhere which are still under the
single public payer system. These clinics perform specialized
procedures; for example, joint surgery. This is not contrary to the
principles of the Canada Health Act.

In addition to that most OECD countries have private
providers. France has an extensive network of private clinics
that are not really in competition with the major teaching
hospitals. The clinics provide care, for example, in obstetrics, but
they are certainly not in competition with the major teaching
hospitals. For two consecutive years, the World Health
Organization has considered that France has the best health
care delivery system in the world.

de vos jours: lisez The New England Journal of Medicine chaque
semaine.» Je tiens à souligner que je vivais au Canada français et
que bon nombre d’étudiants ne parlaient pas l’anglais
couramment. Je voulais seulement vous montrer à quel point je
pense que cette revue est importante. Docteur Relman, durant
combien d’années en avez-vous été le rédacteur en chef?

Le Dr Relman: Durant quatorze ans.

Le sénateur Morin: Sous sa direction, la revue a connu un essor
remarquable. Je suis désolé d’avoir à dire que, depuis le départ du
Dr Relman, les changements qui ont été apportés n’ont pas
amélioré les choses. Ceci étant dit, je voulais que vous sachiez à
quel point j’ai écouté attentivement son exposé.

À mon avis, il convient de faire la distinction entre les régimes à
assureur unique et ceux à assureurs multiples, qu’ils soient du
secteur public ou privé. Si vous avez un seul assureur de grande
envergure, les avantages sont nombreux, et l’un des avantages du
régime public de soins de santé est qu’il y a un seul assureur pour
tout le pays. Je pense qu’il y a de nombreux avantages à cela, par
exemple, en ce qui concerne les risques, par opposition au danger
inhérent au fait d’avoir un grand nombre d’assureurs qui viennent
diviser le marché. Cela ne fait pas de doute.

Je ne pense pas que le débat doive tourner autour du fait que
l’on doive opter pour le privé ou le public. Le régime est public et
nous ne devrions rien y changer. Il est unique pour 32 millions de
Canadiens, et à mon sens c’est un avantage. Cette question ne
devrait pas faire l’objet d’un débat.

Mais les choses deviennent plus difficiles et ambiguës lorsqu’on
aborde la question des fournisseurs à but lucratif. Ce sujet a
toujours été délicat. Depuis des années, nous avons un grand
nombre de fournisseurs à but lucratif. Les médecins ont un but
lucratif. Lorsque les médecins exercent dans un cadre collectif,
bon nombre de cliniques enregistrent des bénéfices à la fin de
l’année. C’est tout à fait normal. Les cliniques de dentistes et de
radiologie fonctionnent sur le même modèle. Certaines nécessitent
un important investissement de capitaux, elles font des bénéfices à
la fin de l’année et elles paient des impôts sur les gains de capital.
C’est tout à fait légal.

Un petit nombre de cliniques très spécialisées ont été mises sur
pied en Alberta et ailleurs qui relèvent toujours du système public
à payeur unique. Ces cliniques effectuent des procédures
spécialisées, par exemple la chirurgie des articulations. Cette
façon de faire n’est pas contraire aux principes de la Loi
canadienne sur la santé.

Par ailleurs, la plupart des pays de l’OCDE ont des
fournisseurs privés. La France par exemple, possède un réseau
très développé de cliniques privées qui ne sont pas réellement en
concurrence avec les grands hôpitaux universitaires. Les cliniques
offrent des soins, par exemple en obstétrique, mais elles ne sont
certainement pas en concurrence avec les grands hôpitaux
universitaires. Durant deux années consécutives, l’Organisation
mondiale de la Santé a considéré que la France disposait du
meilleur système de prestation de soins de santé au monde.
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The U.K. has a number of private hospitals that are apparently
of very good quality. I have a son living there. They are very
satisfied with the care they receive. Sweden has embarked on a
system where they have private providers as well.

I am not in any way promoting private providers and I am not
saying they are better. The answer is regulation and control and
evaluation, if any of the horror stories we hear south of the border
are to be believed. Many of the problems of the for-profit
hospitals in the U.S. have resulted because they were bought from
institutions that were not-for-profit and in very difficult financial
situations.

Dr. Relman if you had the opportunity, would you eliminate
all for-private providers or do you think it would be acceptable to
have some for-profit providers?

The Kaiser Permanente HMOs have been compared to, for
example, the National Health Service in the U.K., showing that it
is provides more effective care and more patient satisfaction. The
U.K. system is the cheapest in the world right now. Now the
Kaiser Permanente is being compared to other systems in the
world, and it always comes out first.

I realize you may not have been prepared for that question, but
what is your impression of that system?

It is an HMO that has been in existence since 1945. It offers
coverage to 8 million Americans. It offers complete coverage of
all health care, drugs, home care, hospitals, physician services and
preventive services. As I said, costs are way below any OECD
country.

Dr. Relman: Thank you, Senator Morin, for the kind words
about The New England Journal of Medicine.

You said there are many advantages to having a single over a
multiple system regardless of the for-profit/not-for-profit issue. I
agree with the first half of that statement, but I cannot imagine
how any country would choose to put its entire health insurance
system under one for-profit company. That seems to me to be
unthinkable, and it would open up the possibility of exploitation
and abuse. If you favour a single insurance system, as I do, and as
Canada largely seems to have done over the years, it has to be
public.

You make the valid point that, from the point of view of profit
making, many elements of the American and the Canadian health
care systems are for-profit, that is to say, there has to be profit
defined as excess of income over expense. Otherwise it could only
function with tax revenues or with charity. A profit is necessary. It
is not for-profit that concerns me; it is investor-owned that goes
along with the for-profit. If you have a professional who makes
his or her livelihood from providing professional services to
patients and has to take home a net surplus, a profit, or else they
cannot continue to exist, I find that much less concerning than if

Le Royaume-Uni possède un certain nombre d’hôpitaux privés
qui semblent de très bonne qualité. Mon fils vit là-bas. Il est très
satisfait des soins qu’il reçoit. La Suède a mis au point un système
qui fait appel à des fournisseurs privés aussi.

Je ne cherche d’aucune manière à faire la promotion des
fournisseurs privés et je n’essaie pas de dire qu’ils sont meilleurs.
La solution passe par la réglementation ainsi que le contrôle et
l’évaluation, s’il faut en croire les histoires d’horreur que l’on
colporte et qui sont censées se passer chez nos voisins du sud. Bon
nombre des problèmes des hôpitaux à but lucratif aux États-Unis
résultent du fait qu’ils ont été achetés d’institutions sans but
lucratif qui se trouvaient dans de très mauvaises conditions
financières.

Docteur Relman, si vous en aviez la possibilité, élimineriez-
vous tous les fournisseurs privés à but lucratif ou pensez-vous
qu’il serait acceptable d’en conserver un certain nombre?

Les OSSI de la Kaiser Permanente ont été comparées,
notamment, au National Health Service du Royaume-Uni, et
on a montré qu’elles fournissaient des soins plus efficaces et que
les patients étaient davantage satisfaits. Le système du Royaume-
Uni est le moins cher du monde actuellement. Aujourd’hui, on
compare le système de la Kaiser Permanente à d’autres systèmes
du monde, et il se classe toujours bon premier.

Peut-être ne vous attendiez-vous pas à cette question, mais que
pensez-vous de ce système?

Il s’agit d’une organisation de soins de santé intégrés qui existe
depuis 1945. Elle offre couvre 8 millions d’Américains à qui elle
offre une protection complète de tous les soins de santé,
médicaments, soins à domicile, hôpitaux, services de médecins
et services de prévention. Comme je l’ai déjà mentionné, les coûts
sont bien en dessous de ceux de n’importe quel pays de l’OCDE.

Le Dr Relman: Merci, sénateur Morin, pour vos bons mots au
sujet du New England Journal of Medicine.

Vous avez déclaré que le fait d’avoir un assureur unique plutôt
qu’un grand nombre d’assureurs différents comportait de
nombreux avantages, peu importe l’aspect à but lucratif ou sans
but lucratif. Je suis d’accord avec la première portion de cet
énoncé, mais j’imagine difficilement comment un pays pourrait
vouloir confier la totalité de son système d’assurance-santé à une
entreprise à but lucratif. Il me semble que c’est impensable, et que
cela ouvrirait la porte à l’exploitation et à l’abus. Si vous êtes en
faveur d’un système d’assurance unique, comme je le suis, et
comme le Canada semble l’être depuis de nombreuses années, ce
système doit être public.

Vous faites valoir avec raison que, du point de vue de la
rentabilité financière, bon nombre d’éléments des systèmes de
soins de santé canadien et américain sont à but lucratif, c’est-à-
dire qu’ils doivent générer des bénéfices que l’on définit comme
l’excédent des revenus sur les dépenses. Autrement, ces systèmes
devraient compter uniquement sur les recettes fiscales ou les dons
de bienfaisance. Les bénéfices sont nécessaires. Ce n’est pas
l’aspect de la rentabilité financière qui me préoccupe; je pense
plutôt au fait que ces établissements appartiennent à des intérêts
privés en plus d’être à but lucratif. Si un professionnel gagne sa vie

21-2-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 48:15



the professional services or the facilities are owned by an
anonymous corporation that talks to Wall Street and Wall
Street analysts and is interested only in profits and in share prices.
That is the problem. It is not for-profit versus not-for-profit that I
am concerned with; it is investor ownership.

You asked if I would favour elimination of all for-profit
facilities and health care businesses. Yes, over the long run. I am
an evidence-driven person. I have lived my whole career asking:
What is the evidence? Where are the data? Where are the facts?
What are the facts? The facts are that no one has ever shown, in
fair, accurate comparisons, that for-profit makes for greater
efficiency or better quality, and certainly have never shown that it
serves the public interest any better. Never. As far as I can see, the
only advantage of for-profit over not-for-profit is that they
provide capital, which they get from investors. They provide the
capital that often the not-for-profit system does not have or is
unwilling to provide.

However, in order to justify providing that capital, they have to
extract from the system not only the costs of their amortization
but their profits. Otherwise, they cannot do it. Why would they
provide capital if, on balance, they did not take more out of the
system than they put in?

In the beginning a community or a hospital that is starved for
money will welcome the for-profits coming in. A hospital
corporation is able to build a new hospital that the community
is unable to afford. However, you the community will pay for that
in the long run because the corporation is not in the business of
running a charity. They are in it to make a profit, and they will
take the profit out of the community. Ultimately they will take
more out of the community than they put in. They have to take
out more than they put in order to make a profit.

Your other question was about Kaiser. Kaiser is terrific and is
one of the models we should emulate. Keep in mind that Kaiser is
a not-for-profit organization; there are no investors.

I believe that the ideal system would combine a unified public
insurance system with private not-for-profit providers, held
accountable, kept within a budget, made accountable for their
efficiency and so on. I believe that there should be a public/private
mix in health care; public funding, private delivery. I do not want
doctors to work for the government unless they choose to join the
VA or the military or public health service. I think the delivery

en fournissant des services à des patients et s’il doit
nécessairement enregistrer un excédent net ou un bénéfice, pour
continuer d’exister, je trouve cette situation beaucoup moins
préoccupante que si les services professionnels ou les
établissements sont la propriété d’une corporation anonyme qui
est en liaison avec Wall Street et ses analystes financiers et qui ne
vise finalement que les bénéfices et le cours de l’action. C’est là
que le bât blesse. Je ne pense pas que le problème tienne au fait
que les établissements soient à but lucratif ou non; à mon avis, il
concerne plutôt le fait qu’ils appartiennent à des investisseurs
privés.

Vous m’avez demandé si je serais en faveur de l’élimination de
tous les établissements et de toutes les entreprises de soins de santé
à but lucratif. Ma réponse est oui, à long terme. Je suis une
personne qui a besoin de preuves. Durant toute ma carrière, je
n’ai cessé de demander: Quelles sont les preuves? Où sont les
données? Quels sont les faits? Où sont les faits? Les faits, les voici:
personne n’a jamais pu démontrer au moyen de comparaisons
justes et précises que les établissements à but lucratif sont
synonymes d’une plus grande efficacité ou d’une meilleure qualité,
et on n’a certainement jamais donné la preuve qu’ils servaient
mieux les intérêts du public. Jamais. En ce qui me concerne, les
seuls avantages des établissements à but lucratif par rapport à
ceux qui sont sans but lucratif tiennent à l’injection de capitaux, et
ces capitaux leur sont fournis par des investisseurs. Ils apportent
les capitaux qui font défaut au système sans but lucratif ou qu’il
ne veut pas avancer.

Cependant, pour pouvoir justifier cette injection de capitaux,
ces investisseurs doivent extraire du système non seulement les
coûts de l’amortissement, mais aussi des bénéfices. Sinon, ils ne
pourraient pas investir. Pourquoi fourniraient-ils du capital si, en
contrepartie, ils ne pouvaient pas retirer davantage du système
que ce qu’ils y ont investi?

Au début, une collectivité ou un hôpital qui a désespérément
besoin d’argent sera heureux de voir arriver les investisseurs. Une
association d’hôpital a les moyens de construire un nouvel
hôpital, alors que la collectivité ne peut se le permettre. Mais, à la
longue, c’est la collectivité qui paiera la note parce que la
corporation n’est pas une organisation de bienfaisance. Sa raison
d’être est de faire des profits, et elle en fera sur le dos de la
collectivité. En dernier ressort, elle retirera davantage de la
collectivité que ce qu’elle a investi. Elle n’a pas le choix, elle doit
parvenir à obtenir plus que sa mise initiale pour réaliser des
bénéfices.

Votre autre question portait sur Kaiser. Kaiser est fantastique
et c’est l’un des modèles que nous devrions imiter. N’oubliez pas
que Kaiser est une organisation sans but lucratif; elle n’a pas
d’investisseurs.

Je pense que le système idéal combinerait un système
d’assurance public unifié avec des fournisseurs privés sans but
lucratif, qui seraient tenus de rendre des comptes, devraient suivre
un budget, seraient évalués en fonction de leur efficacité, et ainsi
de suite. À mon sens, les soins de santé devraient être organisés
autour d’un système qui mélangerait le secteur public et le secteur
privé; le financement devrait provenir du secteur public et la
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system ought to be in the private sector but held accountable by
budgets and quality controls for how they perform. Kaiser is a
terrific example of that.

Senator Morin: This is a very important issue. What you are
saying is not so much not-for-profit as compared to investor
owned. As an example, St. Gorans hospital in Sweden is the
property of the providers, the physicians, nurses and the other
personnel. Many private clinics in France are physician owned,
but I think St. Gorans is an example that would please
Ms Connors because the nurses and the other employees own
the hospital as well as the physicians. If there are profits at the end
of the fiscal year they reinvest some of it and take some of it. The
profits are divided equally amongst all employees, not more to
doctors, but equally. That is the system they have in St. Gorans.
Maybe you would find this system more acceptable.

Dr. Relman: Yes, I would. In the United States, you see
examples of both kinds of private, for-profit, net income
dependent, delivery systems. You see the Kaiser system where
they depend on their profit to make the system better. Nobody
gets richer at Kaiser because they have a profit at the end of the
year. They reinvest the profits. There may be some slight bonus
incentive, but it is very modest. They pay themselves a salary that
is a matter of public information, and all their profits go to
improving the system.

Then there is the other kind of private, provider-owned system
in which the doctors actually are shareholders in a private, limited
corporation. They are the only investors. In other words, it is a
privately held corporation. They get paid not only for their time
and effort as health care professional providers but they get paid
from the profits of the institution. I think that system is unethical.
It is contrary to the basic principles of the profession that you and
I swore an oath to uphold, and I oppose it, whether it is in the
United States, Canada or in Europe.

Senator Morin: Thank you very much. This was the pleasant
part. We really appreciate the help you gave us, Dr. Relman.

The more unpleasant part, Madam Chair, is to deal with the
written and now public presentation from the Canadian Health
Coalition. I will have to deal with the document. As this is now a
public document, I personally cannot let this go as it is, and I will
have to deal with it page by page.

prestation devrait être assurée par le secteur privé. Je ne veux pas
que les médecins travaillent pour le gouvernement, à moins qu’ils
aient choisi de joindre les rangs des VA ou de l’armée ou encore
les services de santé publique. Je pense que le système de
prestation des soins de santé devrait être entre les mains du
secteur privé, mais que le secteur privé devrait rendre compte de
son rendement par l’entremise de budgets et de contrôles qualité.
Kaiser donne un exemple fantastique de ce mode de
fonctionnement.

Le sénateur Morin: Voici un point très important. Si j’ai bien
compris, vous ne visez pas tellement le système à but lucratif, mais
plutôt les établissements qui sont la propriété d’investisseurs. À
titre d’exemple, l’hôpital St. Gorans, en Suède, appartient aux
fournisseurs, aux médecins, aux infirmières et à d’autres membres
du personnel. Bon nombre de cliniques privées en France
appartiennent à des médecins, mais je pense que l’exemple du
St. Gorans devrait plaire à Mme Connors parce que les
infirmières et les autres employés sont aussi les propriétaires de
l’hôpital au même titre que les médecins. S’il y a des bénéfices à la
fin de l’année, ils en réinvestissent une partie et en prennent une
autre. Les bénéfices sont répartis également entre tous les
employés, les médecins n’en retirent pas davantage que les
autres. Voilà le système qui prévaut au St. Gorans. Peut-être
que vous trouverez ce type de système plus acceptable.

Le Dr Relman: Oui, en effet. Aux États-Unis, on voit des
exemples des deux types de systèmes de prestation des soins,
privés, à but lucratif, et qui dépendent des bénéfices nets. Il y a
d’abord l’exemple du système Kaiser où l’amélioration du système
passe par la réalisation de bénéfices. Personne ne s’enrichit à
Kaiser parce que l’on a enregistré un bénéfice à la fin de l’année.
Les bénéfices sont réinvestis. Il peut y avoir une petite prime
d’encouragement, mais elle est très modeste. Les employés se
versent un salaire qui est connu du public et tous les bénéfices sont
réinvestis dans l’amélioration du système.

Et il y a l’autre type de système privé appartenant à des
investisseurs dans lequel les médecins sont en réalité les
actionnaires d’une société privée à responsabilité limitée. Ils
sont les seuls investisseurs. Autrement dit, il s’agit d’une
entreprise à capitaux privés. Ils sont rémunérés non seulement
en contrepartie de leur temps et de leurs efforts en tant que
fournisseurs de soins de santé professionnels, mais ils reçoivent
aussi leur salaire à partir des bénéfices réalisés par l’institution. Je
pense que ce système est contraire à la déontologie. Il va à
l’encontre des principes fondamentaux de la profession que vous
et moi avons fait le serment de respecter, et je m’y oppose, que ce
soit aux États-Unis, au Canada ou en Europe.

Le sénateur Morin: Merci beaucoup. Voilà pour la partie
agréable. Nous apprécions réellement votre contribution,
docteur Relman.

Maintenant, madame la présidente, passons à la partie moins
agréable qui consiste à aborder le mémoire écrit, qui est
maintenant du domaine public, de la Coalition canadienne de la
santé. Je dois répondre à ce document. Étant donné qu’il a été
publié, personnellement, je ne peux pas laisser les choses aller sans
réagir, et je devrai le passer en revue page par page.
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Do you have your document, Mr. McBane? It is also available
on the Web. There is a statement made on page three that
intrigues me:

Another member, Senator Yves Morin, is currently
mandated by the federal Minister of Health to facilitate
the commercialization of health research in Canada, a
mandate that is consistent with the fundamental conclusion
of the report.

Where did you obtain that information?

Mr. McBane: Your mandate is on the Web site of the
Government of Canada.

Senator Morin: I have it here. I will be very happy to read it.

Mr. McBane: The other reason why we wrote that is that it is
the published policy objective of the Government of Canada to
commercialize research.

Senator Morin: I am very pleased to see I am suddenly the
Government of Canada. That is not what the statement says. Let
me repeat it. I am mandated, and my mandate is on the Web. I
would be very happy to read it:

Senator Morin will advise the Minister and the department
on strategic approaches to enhance health research in
Canada. Working with Health Canada’s Chief Scientist,
Senator Mor in wi l l cont r ibute to improv ing
communications with researchers in Canada and
internationally to raise the profile of health research.

The rest of it notes that I was Dean of Medicine and had a
distinguished career. You might disagree with the second part of
the mandate.

I see nothing here about this. I am amazed at this.

This is false and unsubstantiated. You could have submitted it
to us in a question but you transmitted personal false
unsubstantiated information to the media.

This is nonsense. I never had anything to do with
commercialization. On the contrary, my wife thinks I should be
more involved in it; maybe our personal finances would be better.

Some people do that but I have never been at that end of it. I
have always done clinical research and administration. I am
flabbergasted. Where did you get that information?

Mr. McBane: If I may, senator, I am not referring to your
personal involvement in commercial ventures. I am referring to
the federal government’s strategic approach, referred to in your
mandate, to research in commercialization. I am inferring that is
part of your role.

Avez-vous votre document avec vous, monsieur McBane? On
le trouve aussi sur le Web. Il y a un énoncé à la page trois qui me
trouble:

Un autre membre, le sénateur Yves Morin, est actuellement
mandaté par le ministère de la Santé du gouvernement
fédéral pour faciliter la commercialisation de la recherche
dans le domaine de la santé au Canada, un mandat qui
s’harmonise bien avec la conclusion fondamentale du
rapport.

D’où tenez-vous cette information?

M. McBane: Votre mandat figure sur le site Web du
gouvernement du Canada.

Le sénateur Morin: Je l’ai juste ici. Je vais vous le lire avec
plaisir.

M. McBane: L’autre raison pour laquelle nous avons écrit cela
est que l’objectif stratégique du gouvernement du Canada, tel
qu’il est publicisé, est de commercialiser la recherche.

Le sénateur Morin: Je suis très heureux d’entendre que je suis
soudainement devenu le gouvernement du Canada. Ce n’est pas
ce que dit l’énoncé. Permettez-moi de le répéter. Je suis mandaté,
et mon mandat est affiché sur Internet. Je vais vous le lire avec
plaisir:

Le sénateur Morin conseillera le ministre et le ministère
quant aux approches stratégiques pour améliorer la
recherche en santé au Canada. De concert avec l’expert
scientifique en chef, le sénateur Morin aidera à améliorer les
communications avec les chercheurs au Canada et à
l’étranger pour rehausser le profil de la recherche en santé.

Le reste du texte mentionne que j’ai été doyen de la faculté de
médecine et que j’ai mené une prestigieuse carrière. Peut-être ne
serez-vous pas d’accord avec la deuxième partie du mandat.

Mais je ne vois rien ici de ce que vous avez dit. Je suis vraiment
étonné.

Vous faites une affirmation fausse et sans fondement. Vous
auriez pu nous poser la question, mais vous avez préféré
transmettre des renseignements personnels erronés et sans
fondement aux médias.

C’est ridicule. Je n’ai jamais rien eu à voir avec la
commercialisation. Bien au contraire, ma femme pense que je
devrais m’y intéresser davantage; peut-être que cela contribuerait
à améliorer nos finances personnelles.

Certains le font, mais je ne m’en suis jamais mêlé. J’ai toujours
travaillé dans le domaine de la recherche clinique et de
l’administration. Je suis époustouflé. Où avez-vous été chercher
cela?

M. McBane: Si vous me permettez, sénateur, je ne fais pas
allusion à votre participation personnelle dans des entreprises
commerciales. Je fais plutôt référence à l’approche stratégique
adoptée par le gouvernement fédéral, mentionnée dans votre
mandat, qui vise la commercialisation de la recherche. J’en déduis
que cela fait partie de votre rôle.
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Senator Morin: There are 2,000 researchers right now that are
supported by the federal government. Let me tell you very
specifically that you have not checked your information and are
completely out of the picture. All health research supported by
the federal government is supported by CIHR. If you look at the
legislation of CIHR you will see that there was a lot of debate on
this issue. The major objective of health research supported by the
federal government is to enhance the health of Canadians and to
improve Canadian health care delivery system.

There was some debate as to whether we should put as an
objective the economic development of Canadians. We had much
pressure from other individuals, but it was decided not to include
that.

Health research supported by the federal government does not
have commercialization as an objective, and it is very clear in the
legislation if you look it up.

This is completely untrue and I strongly object to this. I am
sure Dr. Relman would never have agreed to this had he known.
You are actually doing a disservice to the cause you claim to
support.

Canada has a strong tradition of left-of-centre activists in the
field of health care. You mentioned people like Tommy Douglas
and Mr. Broadbent. There are a number of people who were left-
of-centre activists in all fields, including health care. They have
been extremely profitable for Canada. They would never have
reverted to tactics such as this one. I will not write to all the
organizations that support you, but I am sure they would never
support a thing like this.

I would like to move to another issue. Senator Keon is chair of
the Clinical Advisory Board of the WorldHeart Corporation. For
Mr. Relman’s benefit, Dr. Keon is one of the worlds leading
heart surgeons. He is head of the Ottawa Heart Institute; his
record as a heart surgeon is outstanding. Comparisons that have
made between the various institutions performing cardiac surgery
in Ontario have shown that the Ottawa Heart Institute has been
way ahead of the other institutions.

Dr. Keon served with great distinction in all the major
scientific organizations in this country: the Canadian
Cardiovascular Society, which he chaired and also the Royal
College. There are great many more. His career is comparable to
yours, Dr. Relman. He is also an outstanding investigator. His
team of engineers, cardiologists and basic investigators, has led to
the discovery of an artificial heart that will save lives as it will
bridge the patients waiting for transplant. It is a major discovery.
It has not yet been used clinically but the important decision is to
have a board that will decide at what point the first patient will
receive this artificial heart.

Le sénateur Morin: Actuellement, 2 000 chercheurs reçoivent
l’aide du gouvernement fédéral. Laissez-moi vous dire très
précisément que vous n’avez pas vérifié vos renseignements et
que vous êtes complètement à côté de la plaque. Toute la
recherche en santé financée par le gouvernement fédéral est
encadrée par les IRSC. Si vous consultez la loi ayant créé les
IRSC, vous verrez qu’il y a eu énormément de discussion sur le
sujet. Le principal objectif de la recherche en santé financée par le
gouvernement fédéral est d’améliorer la santé des Canadiens et la
qualité du système de prestation des soins de santé du Canada.

On a beaucoup débattu de la question à savoir si l’on devait
ajouter comme objectif le développement économique des
Canadiens. Mais certains ont fait des pressions, et cette idée a
été abandonnée.

La recherche en santé financée par le gouvernement fédéral n’a
pas pour objectif la commercialisation, et c’est très clair dans la loi
si vous y jetez un coup d’oeil.

Votre affirmation est complètement fausse et je m’y objecte
avec vigueur. Je suis persuadé que le Dr Relman n’aurait jamais
approuvé cela s’il avait été au courant. Vous rendez un très
mauvais service à la cause que vous affirmez défendre en agissant
ainsi.

Le Canada possède une solide tradition d’activistes du centre
gauche dans le domaine des soins de santé. Vous avez mentionné
les noms de Tommy Douglas et de M. Broadbent. Un certain
nombre de personnes furent des activistes du centre gauche dans
tous les domaines, y compris les soins de santé. Ils ont joué un rôle
qui a bénéficié énormément au Canada. Ces gens n’auraient
jamais eu recours à de telles tactiques. Je n’ai pas l’intention
d’écrire à tous ceux qui vous appuient, mais je suis convaincu
qu’ils désapprouveraient votre geste.

J’aimerais passer à un autre point. Le sénateur Keon est
président du conseil consultatif clinique de WorldHeart
Corporation. Pour le bénéfice du Dr Relman, j’aimerais dire
que le Dr Keon est l’un des plus éminents cardiochirurgiens au
monde. Il est à la tête de l’Institut de cardiologie de l’Université
d’Ottawa; il a mené une carrière exceptionnelle en tant que
chirurgien cardiologue. Les comparaisons ayant été faites entre
divers établissements qui font de la chirurgie cardiaque en Ontario
ont montré que l’Institut de cardiologie d’Ottawa a une longueur
d’avance sur les autres institutions.

Le Dr Keon s’est distingué auprès de toutes les grandes
organisations scientifiques de ce pays: la Société canadienne de
cardiologie, qu’il a présidée et aussi le Royal College. Et il y en a
un grand nombre. Il a mené une carrière comparable à la vôtre,
docteur Relman. Il est également un chercheur exceptionnel. Les
travaux de son équipe d’ingénieurs, de cardiologues et de
spécialistes de la recherche fondamentale ont conduit à la
découverte d’un coeur artificiel qui permettra de sauver des vies
en maintenant en vie des patients en attente d’une
transplantation. Il s’agit d’une découverte majeure. Elle n’a pas
encore été utilisée cliniquement, mais la décision importante
consiste à confier à un conseil la responsabilité tout aussi
importante de déterminer à quel moment le premier patient
recevra ce coeur artificiel.
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There is a distinguished list of scientists who are part of this
clinical advisory board. There are some from other parts of the
world, but I will name the Americans. I am sure that you know
many of them. There is Dr. Kenneth Franco from the University
of Nebraska, Dr. Fraser director of the Texas Heart Institute,
Dr. Hunt who is leading of the division of cardiology at Stanford
University, Dr. Kormas of the University of Pittsburgh, which is
the leading centre in the world for transplantation and artificial
hearts. There is a distinguished list. Dr. Young is medical director
of the Heart Failure Centre at the Cleveland Clinic and so forth.
There are 20 of them.

Dr. Keon chairs this advisory board, which serves an
extremely important function of identifying at what point and
under what circumstances this first artificial heart should be
implanted.

I would like to ask Mr. McBane, in what way this is
complimentary to Senator Keon. Did you have another idea in
mind?

Mr. McBane: The purpose of the reference to Dr. Keon’s
involvement with the WorldHeart Corporation is to raise the
issue of public versus private in health care. Canadians should
have the facts on the table when physicians are involved in certain
private market enterprise endeavours. It is basically a statement
of fact.

The tone of our brief was motivated, quite frankly, was the
tone of your interim report, which was completely—

Senator Morin: Could we move to that matter? I would like
you to deal with Senator Keon, please. Do you think that he
should not have accepted the position of chair of the Clinical
Advisory Board?

Mr. McBane: I am simply stating a fact.

Senator Morin: It is favourable? It is to compliment Senator
Keon on being a chair?

Mr. McBane: Some people see is as very favourable. Others are
worried about the implications.

Senator Morin: Do you think Dr. Keon is profiting financially
from being on that board?

Mr. McBane: I do not know, and in Canada we will never
know because there is no financial disclosure.

Senator Morin: Perhaps we can ask.

Mr. McBane: That is not the point that I am raising here.

Senator Morin: It is the point. In a way, this is another private
insinuation that Dr. Keon is somehow profiting from being on
this advisory board, and he also is facilitating commercialization
as I am. In this respect, he should not be part of the committee
because he is part of the advisory board.

I would like to move to the tone of your report.

Une liste d’éminents scientifiques font partie de ce conseil
consultatif clinique. Ces scientifiques viennent d’autres régions du
monde, je ne nommerai que les Américains. Je suis sûr que vous
en connaissez plusieurs. Je cite le Dr Kenneth Franco de
l’Université du Nebraska, le Dr Fraser, directeur du Texas
Heart Institute, le Dr Hunt qui est à la tête de la division de
cardiologie à l’université Stanford, le Dr Kormas de l’Université
de Pittsburgh, qui est le principal centre au monde pour la
transplantation et les coeurs artificiels. C’est une liste très
impressionnante. Elle compte aussi le Dr Young qui est le
directeur médical du Heart Failure Centre à la Cleveland Clinic
et ainsi de suite. En tout, cette liste compte 20 personnes.

Le Dr Keon est le président de ce conseil consultatif chargé du
rôle extrêmement important de déterminer à quel moment et dans
quelles circonstances ce coeur artificiel devrait être implanté.

J’aimerais demander à M. McBane, en quoi cet énoncé relatif
au sénateur Keon est pertinent. Aviez-vous autre chose en tête?

M. McBane: Nous avons mentionné la participation du
Dr Keon à la WorldHeart Corporation afin de soulever la
question du système public par rapport au système privé dans les
soins de santé. Les Canadiens devraient être mis au courant
lorsque des médecins participent à certaines entreprises du secteur
privé. C’est une simple déclaration de fait.

En toute franchise, le ton de notre exposé a été influencé par
celui de votre rapport intérimaire, qui était complètement...

Le sénateur Morin: Pouvons-nous aborder le sujet? J’aimerais
que nous parlions du sénateur Keon, s’il vous plaît. Pensez-vous
qu’il n’aurait pas dû accepter le poste de président du conseil
consultatif clinique?

M. McBane: Je ne fais qu’énoncer un fait.

Le sénateur Morin: Est-ce un énoncé favorable? L’avez-vous
fait pour féliciter le sénateur Keon d’occuper la présidence?

M. McBane: Certains voient cette nomination d’un très bon
oeil. D’autres sont inquiets de ce que cela implique.

Le sénateur Morin: Pensez-vous que le Dr Keon tire des
avantages financiers de sa participation à ce conseil?

M. McBane: Je n’en sais rien, et au Canada, nous ne le saurons
jamais parce que la divulgation des renseignements d’ordre
financier n’est pas obligatoire.

Le sénateur Morin: Peut-être que nous pourrions poser la
question.

M. McBane: Ce n’est pas le but de mon intervention.

Le sénateur Morin: Au contraire, c’est le but. D’une certaine
manière, il s’agit d’une autre insinuation gratuite comme quoi le
Dr Keon bénéficie de quelque manière de sa participation à ce
conseil, et comme quoi il facilite la commercialisation, tout
comme moi. Par conséquent, si je suis votre raisonnement, il ne
devrait pas faire partie du comité parce qu’il est membre du
conseil consultatif.

J’aimerais que nous abordions le ton de votre rapport.
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Senator Keon: Madam Chair, could I interrupt for a minute? I
did call the editor of the Winnipeg Free Press when this came out.
I would like to go on record that I hold no shares in WorldHeart
Corporation. I am not paid by WorldHeart. When we presented
the program to the Ethics Committee I surrendered the patents
that I held as an investigator to the principal investigator. I have
no financial interest in World Heart Corporation. I have an
interest in chairing the advisory committee to protect the interests
of the Ottawa Heart Institute for ethical and quality assurance
reasons because it is likely that the first implant of this device will
occur at the Ottawa Heart Institute.

Senator Morin: I would like to move to the substance of the
report. These are important issues.

We are criticized because we have a list of options. They are
possibilities, not probabilities. The last report of Mr. Romanow,
which was approved by the coalition, has the same options. You
approved of these publicly in the press.

On page 11:

A better solution is to have more resources to deal with the
current problems, not by increasing public spending, but by
asking individual Canadians to bear greater responsibility
for the costs of health care services through options such as
co-payments, user fees, taxable benefits or private insurance.

I am not saying that because Mr. Romanow makes out he is in
favour of it. We did nothing else, and if you read between the lines
that we are favouring one option more than the other, I think you
are completely wrong.

My final comment deals with this long dissertation concerning
the American nursing situation. There is no doubt that U.S.
nursing home situation is abysmal. The quality of care is bad,
mainly because the regulation of U.S. nursing homes is terrible,
much worse than any other country. I am referencing the last
issue of Health Affairs, which is an American journal.

I am surprised we have not addressed the Canadian situation,
Mr. McBane. A study from the Canadian Medical Association
Journal on May 18, 1999, compares private and publicly owned
nursing homes in Canada. They say most of the private and
public homes for the aged that were studied delegated care of
good quality. There was no difference between those of private
and publicly owned nursing homes.

This is a Canadian study.

Dr. Relman: Where was that published?

Le sénateur Keon: Madame la présidente, puis-je me permettre
d’interrompre pour une minute? J’ai communiqué avec le
rédacteur en chef du Winnipeg Free Press lorsque ce texte a
paru. Je tiens à dire, pour le compte rendu, que je ne détiens
aucune action dans WorldHeart Corporation. Je ne suis pas
rémunéré par WorldHeart. Lorsque nous avons présenté le
programme au comité de déontologie, j’ai cédé au chercheur
principal mes droits sur les brevets que je détenais en tant que
chercheur. Je n’ai aucun intérêt financier dans WorldHeart
Corporation. Mon seul intérêt consiste à présider le comité
consultatif en vue de protéger les intérêts de l’Institut de
cardiologie d’Ottawa pour des raisons d’éthique et d’assurance
de la qualité parce que, selon toute vraisemblance, la première
implantation de cet appareil aura lieu à l’Institut de cardiologie
d’Ottawa.

Le sénateur Morin: J’aimerais que nous abordions le contenu
du rapport. Ce sont des points importants.

On nous critique parce que nous avons présenté une liste
d’options. Mais il s’agit d’une liste de possibilités, et non de
probabilités. Le rapport que vient de publier M. Romanow, qui a
été approuvé par la coalition, énonce les mêmes options. Vous les
avez approuvées publiquement dans la presse.

Je lis à la page 11:

À leurs yeux, la solution à privilégier consiste à investir
davantage de ressources pour régler les problèmes actuels,
non pas en augmentant les dépenses publiques, mais plutôt
en demandant aux citoyens d’assumer une plus grande part
de responsabilité directe pour le coût des soins de santé. Ils
mettent en avant plusieurs options, telles que la
participation aux coûts, les droits d’utilisation, les
avantages imposables et l’assurance privée.

Ce n’est pas parce que M. Romanow énonce ces options que
cela signifie pour autant qu’il leur est favorable. Nous n’avons fait
rien de plus, et si vous lisez entre les lignes que nous privilégions
une option au détriment des autres, vous êtes complètement dans
l’erreur.

Mon dernier commentaire vise cette longue dissertation
concernant la situation des soins infirmiers aux États-Unis. Il ne
fait aucun doute que la situation dans les maisons de soins
américaines est épouvantable. La qualité des soins y est mauvaise,
mais surtout parce que la réglementation américaine qui les régit
est désastreuse, encore pire que dans n’importe quel autre pays. Je
fais allusion au dernier numéro de Health Affairs, une revue
spécialisée américaine.

Je suis surpris que nous n’ayons pas mentionné la situation
canadienne, monsieur McBane. Dans une étude publiée par le
Journal de l’Association médicale canadienne le 18 mai 1999, on
compare les maisons de soins privées et publiques au Canada.
L’article dit que la plupart des maisons de retraite privées et
publiques qui ont fait l’objet de l’étude donnent des soins de
bonne qualité. On ne fait pas de distinction entre les maisons de
soins privées et celles qui appartiennent à l’État.

Il s’agit d’une étude canadienne.

Dr Relman: Où cette étude a-t-elle été publiée?
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Senator Morin: I knew you would be here, Dr. Relman.

Dr. Relman: I would like to see the numbers.

Senator Morin: This is in a Canadian context. If you are
interested in that, we have a Canadian expert here, Dr. Réjean
Hebert, who is head of the National Institute on Aging. He says
the situation of nursing homes in Canada is far better than it is in
the U.S. In Canada, approximately 50 per cent are publicly
owned, while 50 per cent are privately owned. Our regulatory
process is very strict, and this is true throughout most provinces.

It is quite different in the U.S. This article points out that the
regulatory process in the U.S. is different than in other countries;
it is adversarial and so forth and varies from state to state.

I think we should address the Canadian system rather than the
system in the U.S. We are obsessed with the U.S. Every time we
talk about health care here we cannot have a discussion without
mentioning the U.S. We can think for ourselves. I think studying
the nursing home situation in the U.S. is irrelevant to this
country. We should study the Canadian system.

I cannot understand why we are spending so much time on the
U.S. situation, which is completely different to ours. There are a
number of experts we can bring here. For example, Dr. Hébert
and others from the Institute on Aging and CHIR, who have
studied the nursing home situation at great length could advise us
on the state of Canadian nursing homes. I am surprised we have
not addressed this. I am extremely disappointed.

This is a good morning. We had Dr. Relman come in, which
was wonderful, but the rest has been a catastrophe. The worst
part is this has become public. It has been in the Winnipeg Free
Press and on their Web site for weeks. I strongly object to that.

The Deputy Chairman: Dr. Morin, I would like to comment
before the witnesses respond. You are suggesting that persons on
this committee have undue influence on the others. If you look at
the backgrounds of most of the senators on this committee, we do
not fall within the category of sheep following along on the views
of others.

This committee is comprised of a wonderful cross-section of
society, the exact kind of people who should be addressing the
health care study. We have Senator Cook who has worked in
hospital administration in Newfoundland and Labrador; Senator
Pépin, who is a nurse; Senator Robertson, who was a former
Minister of Health in the province of New Brunswick and Senator
Callbeck who was the premier and also Minister of Health in
Prince Edward Island.

Le sénateur Morin: Je savais que vous seriez au rendez-vous,
docteur Relman.

Dr Relman: J’aimerais voir les chiffres.

Le sénateur Morin: Cette étude a été réalisée dans un contexte
canadien. Si cela vous intéresse, nous avons ici un spécialiste
canadien, le Dr Réjean Hébert, qui dirige l’Institute of Healthy
Aging. Il affirme que la situation dans les maisons de soins au
Canada est de beaucoup supérieure à celle de nos voisins
américains. Au Canada, environ 50 p. 100 de ces maisons
appartiennent à des capitaux public, et 50 p. 100 à des capitaux
privés. Notre processus réglementaire est très strict, et la situation
est la même dans toutes les provinces.

Mais il en va autrement aux États-Unis. Cet article signale que
le processus réglementaire américain diffère de celui des autres
pays; il est contradictoire et ainsi de suite, et varie d’un État à
l’autre.

À mon avis, nous devrions nous pencher sur le système
canadien plutôt que sur celui des États-Unis. Nous sommes
obsédés par les États-Unis. Chaque fois que nous voulons parler
des soins de santé dans ce pays, il semble impossible de le faire
sans mentionner les États-Unis. À mon avis, il n’est pas pertinent
pour nous d’examiner la situation des maisons de soins aux États-
Unis. Nous devrions examiner le système canadien.

Je n’arrive pas à comprendre pourquoi nous perdons tellement
de temps à étudier la situation des États-Unis qui est
complètement différente de la nôtre. Nous pouvons inviter bon
nombre de spécialistes. Par exemple, le Dr Hébert et d’autres
membres de l’Institute on Aging et des IRSC, qui ont examiné en
profondeur la situation des maisons de soins et qui pourraient
nous donner leur avis sur l’état de ces maisons au Canada. Je suis
surpris que nous ne l’ayons pas encore fait. J’en suis même
extrêmement désappointé.

Nous avons eu une bonne matinée. D’abord, nous avons pu
entendre le Dr Relman, et ce fut merveilleux, mais la suite a été
une catastrophe. Le pire dans toute cette histoire est que ce texte a
été diffusé dans le public. Il est paru dans le Winnipeg Free Press
et sur leur site Web durant des semaines. Je m’insurge
vigoureusement contre cette situation.

La vice-présidente: Docteur Morin, permettez-moi de faire un
commentaire avant que les témoins ne vous répondent. Vous
suggérez que certains membres du comité exercent une influence
exagérée sur les autres. Si vous jetez un coup d’oeil sur les
antécédents de la plupart des sénateurs qui en font partie, vous
verrez que nous ne sommes pas vraiment du genre à suivre le
troupeau.

Nous sommes en effet un groupe formé d’un échantillon assez
remarquable de la société, le genre précis de personnes qui
devraient s’attaquer à une étude des soins de santé. Nous avons
parmi nous le sénateur Cook, qui a travaillé dans l’administration
d’hôpitaux à Terre-Neuve-et-Labrador; le sénateur Pépin, qui est
infirmière; la sénateur Robertson, qui a été ministre de la Santé
dans la province du Nouveau-Brunswick et la sénateur Callbeck
qui a été premier ministre et aussi ministre de la Santé de l’Île-du-
Prince-Édouard.
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There are senators like myself who do not have any particular
background in the medical field but come at it from the viewpoint
of a user of the system.

I take great offence when it is suggested that any member of the
committee in some way influences the thinking of this committee
or any report we put out. Anyone that knows us personally would
not ever put us in that category.

Dr. Relman, you wanted to respond to Dr. Senator Morin, so
please proceed.

Dr. Relman: Dr. Morin, as usual, is correct when he looks at
the American health care system and says many of the problems
in quality that a for-profit system has can be attributed, not
exclusively but largely, to inadequate regulation.

However, I ask you to take a broader view and go beyond the
fact that there is weak regulation and ask, why is there weak
regulation. Throughout the American health care system there is
inadequate regulation of private, for-profit health care, as well as
private not-for-profit health care. In the for-profit system, there is
so much money in for-profit nursing, hospital care, ambulatory
services, and pharmaceutical services that the regulatory agencies
have been co-opted, at times you might say intimidated, by the
political and financial influence of the owners.

That is a fact. I do not think you can avoid it in the United
States. Remember what ‘‘deep throat’’ said to the investigators of
the Watergate scandal.

He said, ‘‘Follow the money.’’

In the United States, there is a huge amount of money involved
in providing for-profit health care. That money in part is used to
ensure that regulation is weak. It applies to the Food and Drug
Administration. It applies to all sorts of regulatory agencies. I
served for six years on a state agency studying the quality of care
in Massachusetts hospitals. It is very clear to me that financial
concerns play a major role.

Senator Morin, I agree with you. If we did have good,
aggressive, unbiased regulation, many of the problems I have
talked about in terms of quality would be solved. However, we do
not.

Ms Connors: Senator Morin, what I heard you say with respect
to the Canadian long-term care situation is that in most cases it is
regulated.

Talking to long-term care nurses working in the Province of
Ontario, where there has been a deregulation of long-term care,
and at the same time a proliferation of building of all new long-
term care primarily by the for-profit sector, there are huge issues

Le comité compte aussi des sénateurs comme moi qui n’ont pas
d’antécédents particuliers dans le domaine médical, mais qui
abordent les soins de santé avec le point de vue des utilisateurs du
système.

Je me sens grandement offensée lorsque l’on suggère qu’un
membre du comité pourrait d’une manière quelconque influencer
sa façon de voir les choses ou tout rapport que nous publions.
Quiconque nous connaît personnellement ne nous classerait
jamais dans cette catégorie de personnes.

Docteur Relman, vous vouliez répondre au Dr Morin, alors je
vous en prie.

Dr Relman: Le Dr Morin a raison, comme d’habitude, lorsqu’il
dit en parlant du système de soins de santé américain qu’une
bonne part des problèmes liés à la qualité des soins des
établissements à but lucratif sont attribuables, non
exclusivement, mais dans une large mesure, aux lacunes dans la
réglementation.

Toutefois, j’aimerais que vous adoptiez une plus large
perspective et que vous alliez au-delà du fait que la
réglementation est déficiente et que vous vous demandiez plutôt
pourquoi elle l’est. À l’échelle du système américain de soins de
santé, on trouve une réglementation insuffisante dans les
établissements privés à but lucratif, tout autant que dans les
établissements privés sans but lucratif. En ce qui concerne le
système à but lucratif, il y a tellement d’argent en jeu dans les
services de soins infirmiers, hospitaliers, ambulatoires et
pharmaceutiques que les organismes réglementaires ont été
persuadés, et j’irais jusqu’à dire intimidés, par l’influence
politique et financière des propriétaires.

Ceci est un fait. Je ne pense pas que l’on puisse éviter cela aux
États-Unis. Rappelez-vous ce que l’informateur disait aux
enquêteurs lors du scandale du Watergate.

Il leur disait: «Suivez l’argent.»

Aux États-Unis, la prestation des soins de santé dans les
établissements à but lucratif représente beaucoup d’argent. Cet
argent est utilisé en partie pour faire en sorte que la
réglementation demeure déficiente. Cela s’applique à la Food
and Drug Administration ainsi qu’à toutes sortes d’organismes
réglementaires. J’ai travaillé durant six ans pour un organisme
public qui étudiait la qualité des soins dans les hôpitaux du
Massachusetts. Il est clair pour moi que les considérations
financières jouent un rôle important.

Sénateur Morin, je suis d’accord avec vous. Si nous avions une
réglementation solide, énergique et non discriminatoire, bon
nombre des problèmes que j’ai mentionnés en rapport avec la
qualité seraient résolus. Malheureusement, il n’en est rien.

Mme Connors: Sénateur Morin, je vous ai entendu dire que,
dans la plupart des cas, les établissements de soins de longue
durée canadiens sont réglementés.

Lors de conversations avec des infirmières qui travaillent dans
ce type d’établissements dans la Province d’Ontario, où les soins
de longue durée ont été déréglementés et où il y a eu par la même
occasion une prolifération de la construction de tout nouveaux
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that are bubbling up. Elimination of minimum required amounts
of time for care have been wiped out. The nurses in long-term care
facilities, working with nurses’ aides and registered practical
nurses, are now faced with delivering care to elderly patients with
huge and increasing complexity of health care needs, with no
regulated minimum requirements of hours in any legislation. The
Ontario government wiped that out.

Fortunately, in some provinces that has not happened.
However, the issue from a care provider perspective, and I
think most important to the person who is needing and receiving
that care, is that the regulations are being eliminated. We need to
look at the experience of the U.S., because I am afraid we are
heading down that track.

We need a strong regulatory framework for not only our
hospitals and physician services as covered currently by the
Canada Health Act, but when we move on to look at long-term
care and home care, which are the future of health care delivery in
this country, the regulatory framework must be there. We must
look at the experiences of countries where it has not been. That is
where our fixation comes from around this issue.

Ultimately, I represent people in the system providing care,
struggling with the realities of the regulatory frameworks in which
we work. If you have to wrench out a portion of your investment
for the profit margin of shareholders, it will mean that there will
be less time for care. That is what it has meant in Ontario nursing
homes. You can talk to any aide or RPN or registered nurse
working in the system and you will hear, time and time again, that
this is what is happening.

Mr. McBane: I have a brief response to two points that Senator
Morin raised, one of them around nursing homes.

It is true that our brief is inadequate. There are references that
should be in there. We have updated some of them on our Web
site. There is an extremely important study, much more recent
than the one Dr. Morin just provided us, done in 2001 on behalf
of a large management consultant firm who did the study; Price
Waterhouse. It is on the Web site of the Ontario Association of
Non-Profit Homes. It is a very credible study that compared
Canada in terms of some of our provinces, including Ontario,
with several United States jurisdictions and other countries.

I challenge Dr. Morin’s assertion that Canada has better
regulation than the United States. The reason we know about
abuse in nursing homes in the United States is because in fact they
have a better inspection system. We cannot assume those abuses
are not going on in our for-profit homes. We are just not looking.

établissements de soins de longue durée par le secteur à but
lucratif, des questions cruciales ont fait surface. On a éliminé les
critères de durée minimale des soins. Désormais, les infirmières en
soins de longue durée, de concert avec les aides-infirmières et les
infirmières auxiliaires, doivent dispenser des soins à des personnes
âgées dont les besoins sont de plus en plus complexes et énormes
sans qu’aucune loi ne réglemente les normes minimales en termes
d’heures. Le gouvernement de l’Ontario les a éliminées.

Heureusement, que la même chose ne s’est pas produite dans
toutes les provinces. Toutefois, pour le fournisseur de soins, et
encore plus pour la personne qui en a besoin et qui les reçoit, le
plus important est que la réglementation a été éliminée. Nous
devons étudier l’expérience des États-Unis parce que j’ai bien peur
que nous soyons à la veille de marcher sur leurs traces.

Nous avons besoin d’un cadre réglementaire solide, non
seulement pour les services dispensés par nos hôpitaux et nos
médecins, tels qu’ils sont prévus actuellement par la Loi
canadienne sur la santé, mais aussi lorsque nous envisageons les
soins de longue durée et les soins à domicile qui sont la voie de
l’avenir dans la prestation des soins de santé dans ce pays, et le
cadre réglementaire doit exister. Nous devons étudier les
expériences des pays où ce cadre était absent. Voilà l’origine de
notre fixation sur cette question.

Enfin, je représente les personnes qui travaillent dans le
système pour assurer la prestation des soins, qui se débattent
avec les réalités des cadres réglementaires dans lesquels nous
évoluons. Si vous devez ponctionner une partie de votre
investissement pour couvrir la marge bénéficiaire de vos
actionnaires, cela signifie que vous aurez en bout de ligne moins
de temps à consacrer aux soins. C’est ainsi que les choses se sont
passées dans les maisons de soins en Ontario. Vous pouvez parler
à n’importe quelle aide-infirmière ou infirmière autorisée qui
travaille dans le système, elles ne feront que vous répéter encore et
encore que c’est bien ce qui est en train de se passer.

M. McBane: J’aimerais répondre brièvement à deux remarques
qu’a faites le sénateur Morin, dont l’une portait sur les maisons de
soins.

C’est vrai que notre exposé comporte des lacunes. Certaines
références devraient s’y trouver. Nous en avons inclus certaines
sur notre site Web. Une étude extrêmement importante, encore
plus récente que celle que vient de mentionner le Dr Morin, a été
effectuée en 2001 par une grande firme de services-conseils en
gestion, Price Waterhouse. On peut la consulter sur le site Web de
l’Ontario Association of Non-Profit Homes. Il s’agit d’une étude
tout à fait crédible qui établit des comparaisons entre des
provinces canadiennes, notamment l’Ontario, et plusieurs États
américains et autres administrations dans des pays étrangers.

Je conteste l’affirmation du Dr Morin comme quoi le Canada
posséderait une meilleure réglementation que les États-Unis. La
raison pour laquelle nous sommes au courant des abus qui ont
cours chez nos voisins tient au fait que ce pays a un meilleur
système d’inspection. Nous ne pouvons pas présumer que de tels
abus ne se produisent pas nos maisons de soins à but lucratif.
C’est tout simplement que nous ne voulons pas le savoir.
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In Ontario, as Ms Connors just mentioned, the Harris
government abolished the minimum nursing care regulation for
residents. The United States government asked for two hours per
resident per day. That is the United States regulation, which
Dr. Morin says is very weak. Ontario has no minimum
requirement. The Price Waterhouse study found that the
average nursing care per resident per day in Ontario, where
Extendicare and other companies are providing the services, is
15 minutes.

The Ottawa Citizen of February 20 has a story called ‘‘Long-
term care falling apart. Situation becoming critical for elderly in
homes.’’

We will update our references. It is true that we need to deal
more with the Canadian situation. I would encourage your
committee to look more at the long-term care situation.

Finally, I have a few words about the options laid out by your
committee’s report. Do not look at my reaction. I saw the
reaction that you received from across the country. I read some of
the correspondence you have received from mainstream health
research organizations that found that your presentation of the
options was biased. They have not said the same about
Commissioner Romanow.

The Deputy Chairman: I would be very interested to see what
Commissioner Romanow said, in any event, because he did not
seem to say much about anything. We are trying to put all the
options across for a good cross-section debate on this.

We will make note of the references you made in Ontario. We
cannot get hung up on the situation in Ontario. Ultimately, we are
trying to deal with this whole issue from a federal perspective.
However, those references you made specifically about Ontario
are very helpful to us.

Senator Keon: I would like to take advantage of the enormous
intellectual wealth of Dr. Relman. I could just repeat everything
that Dr. Morin said. I also read every issue of The New England
Journal of Medicine for the last 30 years. Dr. Relman, I think I
have read most of what you have written. I truly admire what you
have to say.

Let me give you a structural framework for your answer.
Canada has a health care system that has become a national icon.
I think the population at large is absolutely terrified of anyone
mucking with it and changing anything. The majority of
Canadians feel that way. Paradoxically, we have provincial
premiers from Vancouver to Nova Scotia screaming that they
are going bankrupt.

En Ontario, comme vient de le mentionner Mme Connors, le
gouvernement Harris a aboli la réglementation minimale des soins
infirmiers pour les résidents. Aux États-Unis, le gouvernement a
exigé que l’on consacre à chaque résident deux heures de soins par
jour. Telle est la réglementation qui prévaut aux États-Unis et que
le Dr Morin juge très déficiente. En Ontario, il n’existe aucune
norme minimale. L’étude réalisée par Price Waterhouse a montré
que, en Ontario, en ce qui a trait aux soins, où les services sont
assurés par Extendicare et d’autres entreprises, on consacre en
moyenne 15 minutes à chaque résident par jour.

Dans son numéro du 20 février, l’Ottawa Citizen titrait «Les
soins de longue durée sont en train de s’effondrer. La situation
devient critique pour les personnes âgées qui vivent dans les
maisons de soins.»

Nous allons mettre nos références à jour. Je suis d’accord avec
vous que nous devrions parler davantage de la situation
canadienne. J’encourage votre comité à examiner de plus près la
situation des soins de longue durée.

Enfin, j’aimerais dire quelques mots au sujet des options
présentées dans le rapport de votre comité. Ne regardez pas ma
réaction. J’ai vu les réactions que vous avez suscitées aux quatre
coins du pays. J’ai lu certaines des lettres que de grandes
organisations de recherche en santé vous ont adressées et qui
disaient que votre présentation des options était biaisée. Elles
n’ont pas dit la même chose au sujet du rapport intérimaire du
commissaire Romanow.

La vice-présidente: J’aimerais beaucoup entendre ce que le
commissaire Romanow a dit, quoi qu’il en soit, parce qu’il ne
semble pas avoir dit grand’chose de toute façon. Nous nous
efforçons de faire connaître toutes les options possibles de
manière à susciter un débat en profondeur sur cette question.

Nous prenons bonne note des références que vous nous avez
données en Ontario. Mais, nous ne pouvons pas nous concentrer
uniquement sur la situation qui prévaut dans cette province. En
bout de ligne, nous essayons de considérer toute la situation en
adoptant une perspective fédérale. Toutefois, ces références que
vous avez faites précisément au sujet de l’Ontario nous seront très
utiles.

Le sénateur Keon: J’aimerais profiter de l’énorme richesse
intellectuelle du Dr Relman. Je suis tout à fait d’accord avec tout
ce que vient de dire le Dr Morin. J’ai également lu chaque numéro
du New England Journal of Medicine depuis les 30 dernières
années. Docteur Relman, je pense avoir lu pratiquement tout ce
que vous avez publié. Je vous admire sincèrement pour vos idées.

Permettez-moi de donner un cadre structurel à votre réponse.
Le système de soins de santé du Canada est devenu en quelque
sorte une icône nationale. À mon avis, la population en général
est absolument terrifiée à l’idée que quiconque puisse vouloir y
fourrer son nez et y changer quoi que ce soit. La majorité des
Canadiens pensent de cette façon. D’un autre côté, les premiers
ministres des provinces, de Vancouver à la Nouvelle-Écosse
hurlent qu’ils s’en vont à la ruine.
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We have a tremendous number of services that are not insured
and people have to pay for them privately. For those of us
involved in health care, we hear individuals who want to get out
of having to pay for their sophisticated drugs, for home care that
is not covered, for physiotherapy, et cetera.

Here we are at this crossroads where we are pretty well covered
for hospital and physician services, although I must say our
hospitals depend a great deal on income generation from our rich
patients, in other words, from private and semi-private
accommodations. All medical services are not covered either.
There are some 25 or so services that have been delisted over the
past few years.

We have the problem of how to deal with the drugs that are not
covered and with people who cannot afford private and semi-
private coverage, but who want it for some reason. I must say
these are usually covered on a compassionate basis, but the
situation is becoming a big problem.

The prevention programs are not covered. Particularly, in
cardiovascular disease, it is a tremendous hole in our system now.

We cannot organize primary care because our physician
remuneration system does not fit with an integrated team of
health professionals; regional clinics; problems with homecare;
and, of course, the private clinics that are springing up.

We are just north of the U.S. and rich people who become fed
up with the queues in health care services simply go south. They
think the system is great because they can receive same-day
treatment. They find the American system to be just great. I am
told that all the time. On the other side of the ocean, we have the
various European systems that are hybrids of the Canadian and
the American systems. Most of them work quite well.

It does not seem to be saleable to our federal and provincial
governments at this time to come out and say that they have to
cover all the costs. Governments believe that would bankrupt the
country. Yet, there is tremendous concern, as you have heard
from colleagues on both sides this morning, about creeping
privatization.

If you were brought in as the ‘‘great consultant’’ to tell our
federal and provincial ministers of health about how to proceed
from this point, what would you recommend?

Dr. Relman: Senator Keon displays the characteristics of a fine
doctor; he gets right to the core. He wants to know the problem
and how to solve it. That is the way to approach it.

Quantité de services ne sont pas assurés et les gens doivent
payer pour ces services à titre privé. Quant à ceux d’entre nous qui
oeuvrons dans le domaine des soins de santé, nous entendons des
personnes nous dire qu’elles voudraient ne plus avoir à payer pour
leurs médicaments sophistiqués, pour des soins à domicile qui ne
sont pas couverts, pour la physiothérapie, et cetera...

Nous voici à la croisée des chemins et nous constatons que
nous sommes fort bien protégés pour ce qui est des services
hospitaliers et des médecins, même si je dois dire que nos hôpitaux
dépendent dans une grande mesure des revenus générés par nos
patients plus riches, autrement dit, ceux qui prennent des
chambres privées et semi-privées. Tous les services médicaux ne
sont pas couverts eux non plus. Ces dernières années, il y a eu
environ 25 retraits de la liste des services assurés.

Nous devons aussi trouver le moyen de régler le problème des
médicaments qui ne sont pas assurés et des personnes qui ne
peuvent se permettre de prendre une chambre privée ou semi-
privée, mais qui tiennent à en avoir une malgré tout. Je dois dire
qu’habituellement, ces besoins sont comblés par mesure de
commisération, mais la situation est en passe de créer un
énorme problème.

Les programmes de prévention ne sont pas assurés. Dans le
domaine des maladies cardiovasculaires en particulier, il s’agit
d’une énorme lacune dans notre système actuellement.

Nous ne pouvons pas organiser les soins primaires parce que le
système de rémunération des médecins est incompatible avec une
équipe intégrée de professionnels de la santé; il y a en outre les
cliniques régionales; les problèmes des soins à domicile et, bien
entendu, les cliniques privées prolifèrent.

Nous sommes juste au nord des États-Unis et les gens aisés qui
en ont assez de faire la file pour obtenir des services de santé
s’adressent à nos voisins du sud. Ils trouvent que leur système est
fantastique parce qu’ils peuvent recevoir le traitement le jour
même. Ils trouvent le système américain extraordinaire. On me dit
cela sans arrêt. De l’autre côté de l’Atlantique, les divers systèmes
européens sont en quelque sorte des hybrides des systèmes
canadien et américain. La plupart d’entre eux fonctionnent
assez bien.

Il ne semble pas possible pour le moment pour nos
administrations fédérale et provinciales de dire qu’elles vont
assumer tous les coûts. Les gouvernements pensent que cela
conduirait le pays à la faillite. Et pourtant, la privatisation
galopante semble susciter une une très grande inquiétude chez
tous, de quelque bord que l’on se trouve, comme vous avez pu
l’entendre ce matin.

Si on devait vous mandater à titre de «grand conseiller» auprès
de nos ministres fédéral et provinciaux de la Santé afin de les
guider sur ce qu’ils devraient faire à partir de maintenant, que leur
diriez-vous?

Dr Relman: Le sénateur Keon possède toutes les
caractéristiques d’un bon médecin; il va droit au but. Il veut
connaître le problème et comment le régler. C’est effectivement la
bonne manière de l’aborder.
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If I had hours rather than a minute or two, I still could not
satisfy all the questions that you raise. I can only indicate to you a
process by which Canada or any other country in Canada’s
position might begin to look at the problem.

Everything comes down to money and the services that you
believe your citizens must have. The question is: How much
money can the nation afford to spend to provide those services
that all citizens of Canada ought to have? How much money can
we spend? How can we devise a system that provides it as
efficiently, as competently and as compassionately as possible?

That will require you to think about overall public finance
problems, insurance problems, coverage problems and how much
you want to spend. It will also require you, as it will require us in
the States, to take a hard look for the first time at the delivery
system.

Senator Keon, you and I grew up in a system in which a hard
working doctor, who was competent and knew well his or her
craft, could go out there as an individual practitioner and only
worry about the quality of his or her work knowing that he or she
would earn a fair living and the respect and admiration of his or
her patients. There was no problem, if you were good, honest and
took good care of your patients.

In the United States those days are gone forever. That is why I
said: ‘‘I grew up in that good old-fashioned system.’’ When people
could not afford to pay, you would give it to them for free. Why?
Because you did not worry about your income; you had the time
and resources to do it; and you knew that you were not about to
be killed by the economy that was closing in around you. It was
an open economy. That no longer exists.

The only way that good doctoring and compassionate patient
care can survive in the new economic climate is by teamwork and
by removing all the economic incentives that all providers might
have, to provide more than is essential, more than is right and
good medically, or less. Remove all the economic assistants and
pay good doctors and good nurses for being good professionals.
Pay for their time; expect them to deliver a high quality product
that meets the highest possible standards; and do not treat their
profession any longer as a business. You are right, Senator
Morin, at one time it was an honourable, small business. It cannot
work that way today because of the limitation of resources and
the enormous costs of providing really good care.

We must be extremely wary of outsiders who do not know the
health care system and who do not have the overriding
professional commitment that professional providers have. We
must be careful not to allow those outsiders, who may be

Si je disposais de quelques heures plutôt que d’une minute ou
deux, je n’arriverais même pas à répondre à toutes les questions
que vous soulevez. Je ne peux que vous indiquer la manière dont
le Canada ou tout autre pays dans la même situation devrait
aborder le problème.

Finalement, on en revient toujours à l’argent et aux services
auxquels vous pensez que vos citoyens sont en droit d’attendre.
Voilà tout. La question à se poser est la suivante: de combien
d’argent le pays dispose-t-il pour fournir ces services auxquels
tous les citoyens devraient avoir accès? Quelle somme pouvons-
nous dépenser? Comment concevoir un système qui en assurera la
prestation avec autant d’efficacité, de compétence et de
compassion que possible?

Pour trouver la solution, vous devez réfléchir à l’ensemble des
problèmes de financement public, aux problèmes d’assurance, à la
protection offerte et à la somme que vous voulez dépenser. Il vous
faudra aussi, comme pour nous aux États-Unis, regarder de très
près ce qui se passe dans le système de prestation des services.

Sénateur Keon, vous et moi avons grandi dans un système où
un médecin qui ne rechignait pas à la tâche, était compétent et
connaissait bien son métier, pouvait ouvrir un cabinet et ne se
préoccuper que de la qualité de son travail tout en sachant qu’il
pouvait gagner très bien sa vie et se mériter le respect et
l’admiration de ses patients. Il n’y avait pas de problème, si vous
étiez compétent, honnête et si vous preniez grand soin de vos
patients.

Aux États-Unis, cette époque est complètement révolue. C’est
la raison pour laquelle j’ai dit que j’avais grandi au bon vieux
temps. Lorsque les gens ne pouvaient pas payer, vous pouviez leur
dispenser vos soins gratuitement. Pourquoi? Parce que vous
n’aviez pas de souci à vous faire au sujet de votre revenu; vous
aviez le temps et les ressources pour le faire et vous saviez que
vous ne seriez pas éliminé par une économie qui vous serre de plus
en plus près. Nous vivions dans une économie ouverte. Ce temps
est révolu.

Le seul moyen de préserver les bonnes pratiques de médecine et
les soins empreints de compassion dans notre nouveau climat
économique consiste à avoir recours au travail d’équipe et à
éliminer toutes les mesures d’encouragement économique que les
fournisseurs ont inventées afin de fournir plus que l’essentiel, plus
que ce qui est juste et bien sur le plan médical ou alors moins.
Éliminez tous les incitatifs économiques et rémunérez les bons
médecins et les bonnes infirmières parce qu’ils sont de bons
professionnels. Payez-les pour leur temps; attendez-vous à ce
qu’ils donnent un produit de haute qualité qui respecte les normes
les plus élevées possibles; et cessez de traiter leur profession
comme s’il s’agissait d’une entreprise. Vous avez raison, sénateur
Morin, il fut un temps où il s’agissait d’une petite entreprise
honorable. Mais nous ne pouvons pas fonctionner de cette façon
aujourd’hui en raison de la limitation des ressources et des coûts
énormes rattachés à la prestation de vrais bons soins.

Nous devons nous montrer extrêmement prudents à l’endroit
des fournisseurs externes qui connaissent mal le système de soins
de santé et qui ne sont pas assujettis au même engagement
professionnel prépondérant que les fournisseurs professionnels.
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investors and honest but aggressive businessmen, exploit the
system. I have nothing against businessmen, and if I had the
money, I would invest in American business. I do not oppose the
business approach, but in health care, I do not see that the purely
business approach of investing adds anything.

We have to devise a system that is economical and makes good
business sense, but is basically not-for-profit; it is for the people.
Doctors and nurses ought to be paid well and receive the respect
that they deserve, but they ought to be paid for their effort and
not paid on a piecework basis. That is where the future is.

Senator Cordy: I, too, find the document by the Canadian
Health Coalition offensive. I do not have a medical background,
but I want to let you know that the whole tone of the proposal
undermines the hard work of the committee. Indeed, we have
worked truly as a committee. I do not think any one would
suggest that we are sheep. We have all contributed to every
volume of the document that we have been working on.

Ms Connors in your presentation on page six one of your
recommendations is to

Spend the money accountably. Attach strings to any money
provided to the provinces.

That sounds good in theory, but I am sure you are aware that
the provinces hold dearly to the fact that they are in control of
health care in the provinces, and they do not like to be told how to
spend the federal transfer money.

Could you expand on how that would work, because we should
always strive for accountability?

Ms Connors: I have been a nurse for 30 years. When I
graduated from nursing, I believed that we needed primary health
care reform. Thirty years later I am still here telling committees
that we still need primary health care reform. People who care
about health care ask why it is not happening. People who have
worked in the system have called for this reform.

There are blockages somewhere. There is a lack of political will
in taking on power brokers in the system and in multidisciplinary
practices and those types of issues.

On the issue of primary health care reform, the federal
government put strings on the money and told the provinces if
that they did primary health care reform, the money had to be
used on primary health care reform and pilot projects had to be
put in place. The provinces came forward. Saskatchewan had
numbers of pilot projects, which showed unequivocally that this is

Nous devons faire très attention pour ne pas laisser ces
fournisseurs externes, qui sont peut-être des investisseurs et des
hommes d’affaires honnêtes, mais déterminés, exploiter le
système. Je n’ai rien contre les hommes d’affaires, et si j’avais
de l’argent, je l’investirais dans des entreprises américaines. Je ne
m’oppose pas à l’approche commerciale, mais dans le domaine
des soins de santé, je ne pense pas que l’approche pure et dure de
l’investissement apporte quoi que ce soit.

Nous devons construire un système qui soit économique et
rentable, mais un système qui soit fondamentalement sans but
lucratif; c’est un système conçu pour la population. Les médecins
et les infirmières sont en droit d’être bien rémunérés et d’obtenir le
respect auquel ils ont droit, mais ils doivent être payés pour leurs
efforts, et non à l’acte. À mon avis, l’avenir va dans ce sens.

Le sénateur Cordy: Moi aussi, je trouve que le document de la
Coalition canadienne de la santé est offensant. Je n’ai pas fait
d’études médicales, mais je tiens à ce que vous sachiez que le ton
général de votre proposition mine les efforts consentis par le
comité. Et pourtant, Dieu sait que nous avons travaillé comme un
comité. Je ne pense pas que quiconque puisse suggérer que nous
sommes un troupeau de moutons. Nous avons tous contribué à
chacun des volumes de ce document.

Madame Connors, dans votre mémoire, vous recommandez à
la page six ce qui suit:

Dépenser l’argent de façon responsable. Obliger les
provinces à rendre des comptes sur les contributions
qu’elles reçoivent.

Cette recommandation sonne bien en théorie, mais je suis
persuadée que vous savez que les provinces tiennent absolument à
conserver leurs prérogatives en matière de contrôle des soins de
santé dans leur sphère respective et qu’elles n’apprécient guère de
se faire dire comment dépenser les contributions du gouvernement
fédéral.

Pourriez-vous nous donner des précisions sur ce que vous
entendez exactement, parce que nous devrions toujours viser la
responsabilisation?

Mme Connors: J’ai été infirmière durant 30 ans. Lorsque j’ai
obtenu mon diplôme d’infirmière, j’étais convaincue que nous
avions besoin d’une réforme des soins primaires. Trente ans plus
tard, je suis encore là à dire à des comités qu’il faut opérer une
réforme des soins primaires. Les gens qui se préoccupent des soins
de santé demandent pour quelle raison cette réforme n’a pas lieu.
Ceux qui ont oeuvré dans le système ont réclamé cette réforme.

Il doit y avoir des blocages quelque part. On sent un manque
de volonté politique d’assumer les responsabilités en ce qui
concerne le système et les pratiques multidisciplinaires et des
questions de ce genre.

En ce qui concerne la question de la réforme des soins
primaires, le gouvernement fédéral a imposé des obligations en
contrepartie de ses contributions aux provinces à ce titre. Il les a
informées que si elles prenaient la décision de procéder à une
réforme, elles seraient tenues d’utiliser ces sommes à la réforme
des soins primaires et que des projets pilotes devaient être mis en
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the way of the future for delivering health care services, not only
there but elsewhere in the country. There were strings attached
there.

With respect to acquisition of new technology, the federal
government put strings on the money by stating the amount of
dollars available in a budget line and the provinces could use that
money to acquire technology. This has existed.

The provinces are reluctant. We know that provinces take that
money and squander it. The first thing that the new B.C.
government did in power was give a tax cut to people who
probably least require a tax cut. Business and the richer people
benefited most from that tax cut. Were they spending the money
on new technology?

Strings being attached is the issue. There should be a political
will to say that home care programs are a priority. Senator Keon
has stepped out to talk about an issue of prime importance.
Strings for palliative care could improve how we, as a country,
provide care for people who are dying. That kind of leadership
could be in place if there were strings on federal dollars flowing to
the provinces.

We must go back and consider how we got hospitals in this
country. It was because of strings. Every dollar that a province
spent on building a hospital was matched with a dollar from the
federal government.

As nurses, we have said, from our organization’s perspective,
for as long as I have been president, which is some 12 years, that
sort of program should be in place for long term care and for
home care in order to build the infrastructure that is necessary to
move beyond the walls of hospitals and to make health care truly
seamless. There are ways of getting at it.

The issue of health human resources is primary. There should
be strings from the federal government to the provincial
governments around available dollars to assist the province in
enhancing the need for family physicians, sufficient numbers of
nurses and radiation therapists and all the people who are
absolutely essential to providing care to Canadians.

The Deputy Chairman: That was a very spirited answer, and a
fine president you have been too. I guess you will continue,
Ms Connors.

Ms Connors: It is a political issue. It is all related to elections.

place. Les provinces ont donné leur accord. La Saskatchewan a
mis sur pied un certain nombre de projets pilotes, qui ont montré
de façon non équivoque que c’était la voie à suivre dans le futur
en matière de prestation de soins de santé, non seulement dans
cette province, mais partout ailleurs au pays. Dans ce cas précis, il
y avait des obligations de rendre compte de l’utilisation des
contributions.

Pour ce qui est de l’acquisition de la nouvelle technologie, le
gouvernement fédéral a imposé des obligations de rendre compte
de la façon dont les sommes étaient dépensées en indiquant le
montant disponible en dollars pour un certain article d’exécution
et les provinces pouvaient utiliser ces sommes pour acquérir de la
technologie. Ces obligations ont déjà existé.

Mais les provinces sont réticentes. Nous savons qu’elles
acceptent ces contributions et qu’elles jettent l’argent par les
fenêtres. La première chose que le nouveau gouvernement de la
Colombie-Britannique a faite en arrivant au pouvoir a été
d’accorder une réduction d’impôt aux personnes qui en avaient
le moins besoin. Les entreprises et les gens riches ont bénéficié de
cette réduction d’impôt. Est-ce que l’on dépensait cet argent pour
acheter de la nouvelle technologie?

L’obligation de rendre compte des dépenses est véritablement
au coeur de la question. On devrait sentir une volonté politique de
dire que les programmes de soins à domicile sont une priorité. Le
sénateur Keon a pris les devants pour parler d’un problème de
première importance. En effet, la responsabilisation dans le
domaine des soins palliatifs pourrait améliorer la manière dont les
soins sont dispensés aux personnes en phase terminale. Ce type de
leadership pourrait être mis en place si on exigeait des provinces
qu’elles rendent compte de l’utilisation des contributions versées
par le gouvernement fédéral.

Nous devons revenir en arrière et regarder comment nous
avons obtenu nos hôpitaux dans ce pays. Le gouvernement
fédéral a contribué un dollar pour chaque dollar dépensé par une
province pour construire un hôpital.

En tant qu’infirmières, et cela reflète le point de vue de notre
organisation depuis que j’en suis la présidente, c’est-à-dire
presque 12 ans, nous avons déclaré que ce genre de programme
devrait être mis en place pour les soins de longue durée et les soins
à domicile afin de mettre en place l’infrastructure nécessaire pour
sortir des murs des hôpitaux et faire en sorte que les soins de santé
soient dispensés sans discontinuité. Il y a des moyens d’y arriver.

La question des ressources humaines en santé est cruciale. Le
gouvernement fédéral devrait imposer aux provinces des
obligations en ce qui concerne les contributions disponibles
pour les aider à combler les déficits en matière de médecins de
famille, d’infirmières et de radiologistes et pour toutes les
personnes qui sont absolument essentielles à la prestation des
soins à tous les Canadiens.

La vice-présidente: Je salue la réponse inspirée de l’excellente
présidente que vous avez été. Je suppose que vous voulez
continuer madame Connors?

Mme Connors: C’est une question de politique. Tout dépend
des élections.
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The Deputy Chairman: You have the secret, obviously. On
behalf of the committee, I thank the witnesses very sincerely.

We will spend the next three-quarters of an hour with the next
witnesses from the Federal Superannuates National Association,
FSNA. The last time these witnesses appeared was when we were
running behind schedule in Fredericton in the middle of a storm
with high winds. The association gave us its brief, but, because of
time, it was not able to properly verbalize it and now will pick up
from there.

I would like to welcome Mr. Heath and Mr. Guy from the
FSNA. Thank you for appearing before our committee and giving
us a second chance.

Mr. Rex G. Guy, National President, Federal Superannuates
National Association: Thank you for giving us a second chance,
Madam Chairman. We are grateful for the opportunity to appear
before you again.

At the outset I will say that this morning was a very rewarding
experience for us. I am glad that we were able to sit through the
previous proceedings.

On the discourse between professionalism and medical
professionalism, I would like to note that I am here simply
because of the medical professionalism of those like Senator
Keon, who, two years ago, gave me an aortic implant that saved
me from not being able to be here today.

Those honourable senators present at the consultation meeting
in Fredericton on November 8, 2002 will recall that for logistic
reasons we were not able to make our presentation, although we
did table it for your consideration. It is not my intention to repeat
what was contained in that presentation. I will, however, expand
on points raised in that document and discuss other points. We
will be pleased to respond to questions at the conclusion of our
brief presentation.

With me is Mr. Roger Heath, a research officer with our
association. He has been analyzing the entire debate on the future
of our health care system. I am also supported by the association’s
executive director, Mr. Jean-Guy Soulière and the deputy
executive director, Mr. Keith Patterson.

As you already have the background on our association and
whom it represents, I will move on.

The majority of our members lived in Canada before the
introduction of medicare some 40 years ago. They know and
understand the hardships that many Canadians and Canadian
families faced.

Many of the individuals who are now crying for drastic
changes to the system were born after medicare was introduced.
Many of them do not understand the consequences of destroying

La vice-présidente: Vous savez vous y prendre, de toute
évidence. Au nom de mes collègues, je remercie sincèrement
tous les témoins.

Nous consacrerons les trois-quarts d’heure qui restent à nos
prochains témoins qui représentent l’Association nationale des
retraités fédéraux ou l’ANRF. Ces témoins s’étaient présentés
devant le comité à Fredericton, mais nous avions pris du retard
sur notre horaire et nous trouvions au beau milieu d’une grosse
tempête de vent. L’association nous avait remis son mémoire,
mais elle avait manqué de temps pour nous le présenter. Aussi,
nous allons reprendre là où nous avions terminé.

J’aimerais souhaiter la bienvenue à M. Heath et M. Guy de
l’ANRF. Merci d’avoir accepté de venir témoigner devant notre
comité et de nous donner une deuxième chance.

M. Rex G. Guy, président national, Association nationale des
retraités fédéraux: Merci à vous de nous donner une deuxième
chance, madame la présidente. Nous sommes reconnaissants
d’avoir la possibilité de revenir.

D’entrée de jeu, je tiens à vous dire que cette matinée a été des
plus instructives. Je suis heureux d’avoir pu assister aux
témoignages précédents.

En ce qui concerne le débat entourant le professionnalisme et le
professionnalisme médical, je tiens à souligner que, si je peux me
présenter devant vous aujourd’hui, c’est justement grâce au
professionnalisme médical de personnes comme le sénateur Keon,
qui, il y a deux ans, m’ont fait subir une greffe de l’aorte sans
laquelle je ne serais peut-être pas des vôtres aujourd’hui.

Les honorables sénateurs qui étaient présents lors de la réunion
de consultation tenue à Fredericton, le 8 novembre 2001, se
rappelleront que pour des raisons de logistique nous n’avions pas
été en mesure de présenter notre exposé, même si nous avions
déposé notre mémoire pour étude. Je n’ai pas l’intention de
répéter le contenu de cet exposé. Je me permettrai toutefois de
donner des explications sur certains points que nous soulevions
alors et d’en développer d’autres. Nous répondrons avec plaisir à
vos questions à la fin de notre bref exposé.

Je suis en compagnie de M. Roger Heath, qui est attaché de
recherche auprès de notre association. Il a analysé l’ensemble du
débat en cours sur l’avenir de notre système de soins de santé. Je
bénéficie également de l’appui du directeur exécutif de
l’association, M. Jean-Guy Soulière et de son directeur adjoint,
M. Keith Patterson.

Comme vous connaissez déjà les antécédents de notre
association et ceux que nous représentons, je vais commencer
dès maintenant.

La plupart de nos membres vivaient au Canada bien avant
l’introduction du régime public d’assurance-maladie, il y a
environ 40 ans. Ils connaissent et comprennent les tribulations
que bien des Canadiens et leurs familles ont dû endurer.

Bon nombre de ceux qui réclament à grands cris des
changements radicaux dans notre système sont nés après sa
mise en oeuvre. Et beaucoup ne comprennent pas les
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our system. It is paramount that a comprehensive, efficient and
effective public health care system be available to all Canadians
now and in the future.

To ensure that we implement a fair, equitable, efficient and
effective health care system resulting from the ongoing review,
there must be the political will to make it happen. The continuing
useless, meaningless and dangerous bickering between federal and
provincial politicians must stop. We urge our politicians to rise
above who is right, and do what is right.

We have followed the debate on the future of our health care
system carefully. We have conducted research in many areas. We
have consulted our more than 120,000 members in the
80 branches across the country and we have discussed the
issues with the 11 other seniors groups that form the Congress
of National Seniors Organizations. The 12 members of the
Congress represent approximately 2 million older Canadians.

Based on this, FSNA makes the following recommendations.
They are recommendations that will not reorganize the Canadian
health system. They are recommendations that are of primary
interest to our members. The concerns that our members have
expressed to us are represented in the recommendations that we
are proposing to you.

The first recommendation is that the five principles of the
Canada Health Act be reaffirmed. Those five principles are
objectives and, as such, do not prevent innovation or reform, as
many have complained. The five principles are to be considered as
the basis for policy. They must be uniformly understood across
the country and uniformly applied to eliminate what now exists
across this country, which is a different medicare system in each
province and territory.

There is no doubt that the principles need redefinition to reflect
today’s context and environment. For example, the term
‘‘medically necessary’’ has different meaning in different
provinces. This alone prevents a consistent approach to uniform
services across the country.

We recommend that more funding be provided to health care.
It is our conclusion that Canadians are willing to pay more to
ensure a quality health care system. That the funding comes from
federal taxes, provincial taxes or directly from individuals is of
little consequence. The taxpayer pays for everything. The money
comes from your wallet and mine.

However, the money must go to health care, and we must
ensure all necessary changes are made to the existing health care
system. There are many changes that can be made to ensure

conséquences qui résulteraient de la destruction de notre système
de santé. Il est absolument primordial que tous les Canadiens
puissent compter sur un système de soins de santé public, efficace,
efficient et complet, aujourd’hui et dans le futur.

Mais pour que l’exercice en cours débouche sur la mise en
oeuvre d’un système juste, équitable, efficient et efficace, il faudra
une volonté politique d’y arriver. Les sempiternels tiraillements
inutiles, absurdes et dangereux entre les politiciens des
gouvernements fédéral et provinciaux doivent cesser. Nous
supplions nos politiciens de cesser de vouloir à tout prix
montrer qui a raison, pour enfin retrousser leurs manches et se
mettre au travail.

Nous avons suivi le débat sur l’avenir de notre système de soins
de santé avec intérêt. Nous avons réalisé des recherches dans de
nombreux domaines. Nous avons consulté plus de
120 000 membres des 80 divisions de tout le pays, et nous avons
discuté des problèmes avec les 11 autres groupes de retraités
formant le Congress of National Seniors Organizations. Les
12 organisations membres du congrès représentent environ
2 millions de Canadiens âgés.

En s’inspirant des résultats de cet exercice, l’ANRF fait les
recommandations suivantes. Ces recommandations ne serviront
pas à réorganiser le système de soins de santé canadien. Elles
décrivent les intérêts primordiaux de nos membres. Elles
traduisent leurs préoccupations et nous tenons à vous les
présenter.

La première de ces recommandations est que les cinq principes
de la Loi canadienne sur la santé soient réaffirmés. Ces cinq
principes sont des objectifs, et à ce titre, ils n’empêchent pas
l’innovation ou la réforme, malgré les doléances de certains. Ces
cinq principes doivent être considérés comme le fondement de la
politique. On doit leur donner la même signification dans tout le
pays, et les appliquer uniformément d’est en ouest afin d’éliminer
les différences qui existent aujourd’hui entre les régimes
d’assurance-maladie de chaque province et territoire.

Il ne fait aucun doute que ces principes doivent être redéfinis
afin de refléter la réalité et l’environnement dans lesquels nous
vivons aujourd’hui. Par exemple, l’expression «services
médicalement nécessaires» prend une signification différente
selon les provinces. Cette seule distinction nous empêche
d’adopter une approche unique des services de santé à l’échelle
du pays.

Nous recommandons que l’on augmente les dépenses au titre
des soins de santé. Nous sommes arrivés à la conclusion que les
Canadiens sont prêts à payer davantage pour pouvoir bénéficier
d’un système de qualité. Peu importe que ce financement
provienne des impôts du gouvernement fédéral, des provinces
ou directement des particuliers. De toute manière, en dernier
ressort, c’est toujours le contribuable qui paie. L’argent sort de
votre portefeuille et du mien.

Cependant, cet argent doit servir à financer les soins de santé et
nous devons nous assurer que tous les changements nécessaires
seront apportés au système existant. Il y a beaucoup à faire si
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savings and efficiencies. I will make a few recommendations on
how the system can be made more efficient and how savings can
be realized.

We recommend that a universal pharmacare program for all
Canadians be implemented. It is our view that the implementation
of such a system would save money. It is evident that there could
be an increase in government’s cost, but the overall cost to those
who pay — you and me — we estimate, would be less.

Why is that? If the whole country buys most of its drugs in a
coordinated way, very significant discounts could be achieved.
The program could encourage practices that would economize,
such as reference drug prescribing. Moreover, effective drug use
reduces the demand on other parts of the system.

Furthermore, as your committee has pointed out, we have a
problem because Canadian governments have little experience
with user fees and mechanisms that truly integrate public and
private insurance. Private insurance and user fees for drugs are
common in Canada. A national pharmacare program could give
us experience in such arrangements.

We recommend that home care be made a part of the Canada
Health Act. Like pharmacare, some provinces provide home care
to some people, and some provinces do not. Again, this illustrates
how the current principles of the Canada Health Act are
interpreted differently and raises the issue of equitable services
for all Canadians.

The restructuring of health care in the 1990s and the ever-
growing practice of early discharge from acute care hospitals has
resulted in an increased demand for home care. In spite of this,
home care has not received sufficient funds to keep up with the
hospital discharges. The current investment in home care is
woefully inadequate.

Government funding for home care would be seen by many as
replacing private funding, and this is a consideration. Let me
quote from a recent presentation made by the Congress of
National Senior’s Organizations, of which, as mentioned earlier,
we are a member.

The Congress of National Senior’s Organizations a couple of
weeks ago told the Romanow Commission that:

Home care and home support services help seniors maintain
their independence. These services delay and even prevent
institutionalization while promoting the social integration of
seniors. Home care can contribute to lower costs for the

nous voulons réaliser des économies et améliorer la rentabilité
aussi j’aimerais vous faire part de certaines recommandations qui,
à mon avis, nous permettraient de réaliser notre objectif.

Nous recommandons l’instauration d’un programme universel
d’assurance-médicaments pour tous les Canadiens. Nous pensons
qu’un tel système permettrait d’économiser de l’argent. Il est
évident que les gouvernements verraient leurs coûts augmenter,
mais le coût global pour ceux qui paient — c’est-à-dire, vous et
moi, serait selon nous moindre.

Et pourquoi? Parce que, selon nous, en coordonnant l’achat de
médicaments à l’échelle du pays, nous devrions pouvoir obtenir
des escomptes importants. Ce programme favoriserait l’adoption
de pratiques susceptibles de nous faire réaliser des économies,
comme la prescription de médicaments standard. Par ailleurs, une
utilisation efficace des médicaments réduit la demande sur les
autres parties du système.

De plus, comme l’a souligné votre comité, nous avons un
problème parce que nos gouvernements au Canada ont très peu
d’expérience en matière de participation aux frais et de
mécanismes qui intègrent réellement l’assurance publique et
l’assurance privée. Pourtant, l’assurance privée et la
participation aux frais pour des médicaments sont monnaie
courante au Canada. Un programme national d’assurance-
médicaments permettrait d’acquérir de l’expérience dans ce type
d’arrangements.

Nous recommandons aussi que les soins à domicile soient
intégrés à la Loi canadienne sur la santé. Il en va comme pour
l’assurance-médicaments, certaines provinces fournissent des
soins à domicile, tandis que d’autres provinces ne le font pas.
Cet exemple illustre une fois de plus à quel point les principes
actuels de la Loi canadienne sur la santé sont interprétés
différemment et il soulève la question de la prestation de
services équitables pour tous les Canadiens.

La restructuration des soins de santé des années 90 et la
pratique de plus en plus répandue qui consiste à donner un congé
précoce aux patients qui reçoivent des soins de courte durée dans
les hôpitaux ont entraîné un accroissement de la demande pour les
soins à domicile. Et malgré cela, les soins à domicile n’ont pas
reçu les fonds suffisants pour suivre l’évolution des congés
d’hôpitaux. L’investissement actuel au titre des soins à domicile
est cruellement insuffisant.

Le financement public des soins à domicile pourrait être vu par
d’aucuns comme venant remplacer le financement privé, et cela
mérite considération. Permettez-moi de vous citer un témoignage
présenté récemment par le Congress of National Senior’s
Organizations, dont nous faisons partie, comme je vous l’ai déjà
mentionné.

Il y a une ou deux semaines, le Congress of National Senior’s
Organizations a déclaré en substance à la Commission Romanow
que:

Home les soins et les services à domicile aidaient les
personnes âgées à conserver leur indépendance. Il a fait
valoir que ces services retardent et même éliminent
l’institutionnalisation des personnes âgées tout en
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health care system by reducing pressure on acute care beds
for convalescent patients by reducing the demand for long
term institutional care by allowing some aging Canadians to
maintain independence and dignity in their own homes, and
by allowing palliative care patients to spend their final days
in the comfort of familiar surroundings.

We recommend that as much emphasis be given to healthiness
as is given to health care. Healthiness, as your reports
demonstrate, requires more than a well run health sector and
involves more ministries than that of health. Education can
impart valuable life skills that will support individuals for
decades. Community programs for elders can prolong
independent living.

Even in its narrow definition, health care is linked to decisions
that are sometimes beyond the control of the health sector. For
instance, easing of drug advertising rules now under consideration
by the federal government could have a very significant impact on
drug costs, especially for out-of-pocket household expenses.

Were health care imperatives properly coordinated in the
system, rules that limit the advertising of prescription drugs in
Canada would not be eased, and American advertisements would
be blocked from Canadian cable television. FSNA strongly
supports the committee’s comments on the need for better
coordination among departments and the public on health care
issues.

In conclusion, health care is currently a topic of discussion in
almost every household in Canada. We are subject to daily
bombardment by news media reports predicting the end of the
health care system. These reports claim, on one hand, that the
system is in crisis, and on the other hand, that it is not. The
reports claim that the provinces will go on their own and that we
cannot afford the health care system. All these are, to say the
least, confusing and terrifying to most Canadians.

There is need for order and objectively in the debate. Your
committee has tried to achieve this and we are grateful for that.
Canadians must receive correct information if they are to
participate actively and purposefully in the debate.

Again, I thank the committee for inviting us to be here today. I
would like to add one last thought.

Everyone who has followed the work of this committee must be
impressed by the quality of most of the submissions that were
made. There is a great deal of commitment, understanding and
common sense outside the health sector. Moreover, the
committee’s pessimism about the prospect of achieving

favorisant leur intégration sociale. Les soins à domicile
peuvent contribuer en outre à réduire les coûts du système
de soins de santé en diminuant la pression sur l’occupation
des lits réservés aux soins actifs destinés aux patients en
convalescence et en réduisant la demande pour les lits
réservés aux soins de longue durée en institution, on permet
ainsi à la population vieillissante de conserver son
indépendance et sa dignité et demeurer chez elle et aux
patients recevant des soins palliatifs de finir leurs jours dans
le confort rassurant de leur milieu familial.

Nous recommandons que l’on accorde autant d’importance au
maintien en santé qu’aux soins de santé. Comme le démontre
votre rapport, le maintien en santé exige davantage qu’un secteur
de la santé bien géré et fait appel à la participation d’autres
ministères que celui de la santé. En effet, l’éducation peut
inculquer des aptitudes de vie qui accompagneront les personnes
durant toute leur vie. Par ailleurs, les programmes
communautaires peuvent aider les personnes âgées à conserver
leur indépendance plus longtemps.

Même dans leur définition la plus restreinte, les soins de santé
sont liés à des décisions qui échappent parfois au contrôle du
secteur. Par exemple, l’assouplissement des règles régissant la
publicité pour les médicaments que le gouvernement fédéral
étudie actuellement pourrait avoir une incidence importante sur
les coûts des médicaments, et en particulier sur les dépenses
courantes des ménages.

Si le système parvenait à coordonner convenablement les
impératifs du système de soins de santé, les règles qui restreignent
la publicité sur les médicaments prescrits au Canada ne seraient
pas assouplies, et les publicités américaines seraient bloquées à
leur arrivée sur le réseau canadien de câblodistribution. L’ANRF
appuie vigoureusement les commentaires du comité sur la
nécessité de mieux coordonner les actions des divers ministères
et du public en matière de soins de santé.

En conclusion, les soins de santé sont de nos jours un sujet de
discussion dans pratiquement tous les ménages canadiens. Il ne se
passe pas une journée sans que les médias ne publient de rapports
nous prédisant la fin de notre système de soins de santé. Ces
rapports affirment tantôt que le système est en crise tantôt qu’il ne
l’est pas. Les mêmes rapports font valoir que les provinces se
débrouilleront seules, et que notre système de soins de santé est
au-dessus de nos moyens. Le moins que l’on puisse dire est que
toute cette information est à l’origine d’une terrible confusion et
de beaucoup d’inquiétude pour la majorité des Canadiens.

Il faut ramener l’ordre et l’objectivité dans ce débat. Votre
comité s’y est employé et nous lui en sommes reconnaissants. Pour
pouvoir participer activement et sérieusement au débat, les
Canadiens doivent recevoir une information exacte.

Je remercie encore une fois le comité de nous avoir invités
aujourd’hui. J’aimerais dire une dernière chose.

Tous ceux et celles qui ont suivi les travaux de ce comité ont
sans doute été impressionnés par la qualité de la plupart des
mémoires qui ont été présentés. On constate qu’il existe
énormément d’engagement, de compréhension et de gros bon
sens, même à l’extérieur du secteur de la santé. Par ailleurs, le
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significant efficiency gains stems not from its impracticality but,
in part, from the attitude and behaviour of those with vested
interests in the health care system.

The Federal Superannuates National Association strongly
urges this committee to recommend mechanisms for continued
public involvement in health care policy. Giving people the
opportunity to defend their interests may be the only way to
break the present impasse.

We are ready for questions.

Senator Morin: I have two questions. You recommend, as have
many other organizations, that we should have a national
pharmacare program and a home care program. I understand
that you also recommend that we abolish user fees in those areas.
This would mean that we would have first-dollar coverage in
both. We have first-dollar coverage now for hospital care and
physician services. We would then have first-dollar coverage in
two additional areas that are not covered by medicare:
pharmacare and home care. We would have first-dollar
coverage for the entire spectrum of the health care delivery
system. No other country in the world has done that.

There is nothing wrong with that, but our current spending for
our health care delivery system is such that approximately
70 per cent comes from public funding and approximately
30 per cent is from private funding. The highest percentage
spent from public funding is found in Sweden, at about
85 per cent. If we adopted such a system, we would have
100 per cent public funding, which would be an extra $30 billion
dollars per year. Did you consider the increase in taxes if there
were to be a sudden jump in expenditures of $30 billion per year?
That would be the difference between 70 per cent and 100 per cent
public funding.

You said, with reason, that we have a mosaic of health care
systems that varies from province to province. The coverage is
different in each province, and we do not have portability. What
is your answer to that? Do you believe that the federal
government should have an increased role to play in our health
care system? The federal government currently influences through
its funding to the provinces. Do you believe that it should have a
different role to ensure that the health care system is similar and
portable from one part of the country to the other?

Mr. Roger Heath, Research and Communications Officer,
Federal Superannuates National Association: The first question
concerns user fees for pharmacare and home care. We consider

pessimisme des membres du comité en ce qui concerne la
possibilité de réaliser des gains d’efficience importants ne vient
pas du fait que ce soit difficilement réalisable, mais origine plutôt,
en partie, de l’attitude et du comportement de ceux qui ont des
intérêts directs dans le système de soins de santé.

L’Association nationale des retraités fédéraux exhorte
vigoureusement ce comité à recommander la mise en place de
mécanismes facilitant la participation continue du public à la
politique des soins de santé. Donner à la population l’occasion de
défendre ses intérêts est peut-être le seul moyen de franchir
l’impasse dans laquelle nous nous trouvons.

Nous sommes prêts à répondre à vos questions.

Le sénateur Morin: J’ai deux questions à vous poser. Vous
recommandez, à l’instar de nombreuses autres organisations, que
nous instaurions un système national d’assurance-médicaments
ainsi qu’un programme de soins à domicile. Vous recommandez
aussi que nous abolissions la participation aux frais dans ces
domaines. Cela signifie que dans les deux cas nous devrions
compter sur une couverture au premier dollar. Il en est déjà ainsi
pour les soins hospitaliers et les soins médicaux. Nous aurions
alors une couverture universelle au premier dollar dans deux
domaines additionnels qui ne sont pas couverts par le régime
d’assurance-maladie, soit l’assurance-médicaments et les soins à
domicile. Ainsi, la totalité des soins et des services offerts par le
système de soins de santé bénéficieraient de la couverture au
premier dollar. Aucun pays dans le monde n’est en mesure d’offrir
ce genre de garantie.

Je ne trouve rien à redire à cela, mais actuellement les
contributions au titre du système de prestation des soins de
santé proviennent à près de 70 p. 100 des dépenses publiques, et à
plus ou moins 30 p. 100 du financement privé. Le pays qui
enregistre le pourcentage le plus élevé de dépenses publiques au
titre de la santé est la Suède, avec environ 85 p. 100. Si nous
adoptions un tel système, nous nous retrouverions avec un
financement provenant à 100 p. 100 du secteur public, ce qui
entraînerait des dépenses supplémentaires de 30 milliards de
dollars par année. Avez-vous pensé à l’incidence sur les impôts si
les dépenses publiques devaient soudainement grimper de
30 milliards de dollars par année? Ce serait la différence entre
un financement public à 70 p. 100, et un financement à
100 p. 100.

Vous avez déclaré, avec raison, que notre système de soins de
santé est une mosaïque qui varie d’une province à l’autre. La
protection est différente dans chaque province, et nous ne
pouvons pas dire que la transférabilité existe. Qu’avez-vous à
répondre à cela? Pensez-vous que le gouvernement fédéral devrait
assumer un rôle plus important dans notre système de soins de
santé? L’administration fédérale a déjà une influence sur ce
système par l’entremise de ses contributions aux provinces.
Pensez-vous qu’elle devrait assumer un rôle différent pour
s’assurer que le système de soins de santé sera similaire et
transférable d’une région du pays à l’autre?

M. Roger Heath, agent de recherche et de communications,
Association nationale des retraités fédéraux: Votre première
question vise la participation aux frais pour l’assurance-
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that users currently pay for pharmacare and many of them have
private insurance. For example, many of our members belong to
the Public Service Health Care Plan, PSHCP, and receive their
insurance for drugs through that plan.

We consider this an opportunity for Canada to experiment
with mixed funding. There is an axiom in medicine, ‘‘do no
harm.’’ If we increase public support but do not diminish user fees
for some of the people, then we have done no harm because some
people are better off. The main reason we are focusing on
pharmacare and home care is that we believe a properly organized
system would cost the country less and would deliver better
pharmacare and better home care at less cost. Again, there is an
elementary principle in public policy: If you have an alternative
that improves the situation and costs less, those are strong
arguments. I believe there were comments in your fourth report
that indicated public systems do cost less, in general. If you want,
I can speak to our analysis that shows both of these programs
would clearly cost less and yet deliver better medical care.

On the provincial mosaic, we strongly believe in the five
principles. One of those is universality. Canadians do not now
enjoy the same health care in every province. In fact, one of the
major determinants of pharmacare coverage is what province you
live in. That is the same with home care. We feel that only by
putting these spheres under the Canada Health Act can there be
equal access and equality throughout Canada.

Yesterday, Ms Monique Bégin, former Minister of Health,
pointed out that federal leadership in terms of increased funding
is necessary for the health care system. I would argue that this
federal money, as the nurses pointed out previously, could be tied.
It is acceptable to the provinces that money be tied. It could make
national pharmacare and national home care possible in a
national way, not necessarily a federally dictated way, to define
what is medically necessary. The three elements covering the most
important elements of modern medicine and defining ‘‘medically
necessary’’ and ensuring it is delivered, perhaps with time
standards in some cases, would bring about the kind of health
system that Canadians want.

The Deputy Chairman: Would you support that strings be
attached to some of the programs?

médicaments et les soins à domicile. Nous considérons que les
utilisateurs paient déjà pour l’assurance-médicaments et que
beaucoup ont une assurance privée. Par exemple, bon nombre de
nos membres font partie du Régime de soins de santé de la
fonction publique, et obtiennent la protection de l’assurance-
médicaments dans le cadre de ce régime.

Nous pensons qu’il y a là une occasion à saisir pour le Canada
de réaliser des expériences en matière de financement partagé. En
médecine, la devise est «d’abord, ne pas nuire». Si nous
augmentons les dépenses publiques sans pour autant réduire la
participation aux frais pour certaines personnes, dans ce cas nous
ne faisons de tort à personne parce que d’aucuns s’en trouveront
mieux. La raison principale pour laquelle nous nous concentrons
sur l’assurance-médicaments et les soins à domicile est que nous
pensons qu’un système bien organisé nous reviendrait moins cher
à l’échelle du pays et que nous pourrions offrir de meilleurs soins
à domicile et des médicaments à meilleur prix pour un coût
inférieur. Je répète qu’il s’agit d’un principe élémentaire de la
politique gouvernementale: si vous disposez d’une solution de
rechange qui permet d’améliorer la situation et d’économiser,
vous avez de solides arguments. Dans le volume quatre de votre
rapport, vous mentionniez que les systèmes publics coûtent en
général moins cher. Si vous voulez, je peux vous parler de
l’analyse que nous avons faite et qui montre que ces deux
programmes reviendraient certainement moins cher et
contribueraient à offrir de meilleurs soins médicaux.

Pour ce qui est de la mosaïque provinciale, nous adhérons
fermement aux cinq principes. L’un de ces principes est celui de
l’universalité. Actuellement, les soins de santé diffèrent dans
chaque province. De fait, l’un des principaux facteurs
déterminants de la protection que vous recevez en termes
d’assurance-médicaments est justement la province dans laquelle
vous vivez. Nous pensons que le seul moyen de donner à tous le
même accès, à l’échelle du pays, consiste à intégrer ces sphères de
responsabilité dans la Loi canadienne sur la santé.

Hier, Mme Monique Bégin, ancienne ministre de la Santé,
faisait remarquer que le gouvernement fédéral doit faire preuve de
leadership en ce qui concerne l’accroissement des dépenses pour le
système des soins de santé. J’ajouterais, à l’instar des infirmières,
que ces contributions du gouvernement fédéral pourraient être
assorties d’obligations de rendre compte de leur utilisation. Il est
acceptable pour les provinces d’avoir à rendre compte de l’emploi
de ces crédits. Ainsi, on pourrait instaurer à l’échelle du pays un
régime d’assurance-médicaments et de soins à domicile, pas
nécessairement soumis aux exigences du gouvernement fédéral,
mais qui définirait ce qui est médicalement nécessaire. Les trois
éléments caractérisant les facteurs les plus importants de la
médecine moderne et qui définissent les «services médicalement
nécessaires» et font en sorte que ces éléments sont dispensés, peut-
être à l’intérieur d’un calendrier d’exécution déterminé dans
certains cas, contribueraient à la mise en place du genre de
système de soins de santé que veulent avoir les Canadiens.

La vice-présidente: Trouveriez-vous acceptable que des
obligations de rendre compte soient rattachées à certains de ces
programmes?
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Mr. Heath: Yes, most definitely.

Senator Fairbairn: In your short and to the point brief, you
have probably touched the essential elements of our efforts better
than many others have done. I think it is because you are so
connected with the people you represent, and they are so single-
minded and persuasive in what they have telling you.

I would like, for a moment, to touch on your comments on
health care. As the Deputy Chairman said, some committee
members do not have medical backgrounds. However, in the case
of all members, we are users of the system or in a position to be
assisting others who are users. My own case includes a relative
who is 91 and is still quite keen on playing the best role and
having the best life that she can, which requires some of the
extended health care that you talked about. Home care is
currently one of the more difficult issues, and yet one of the areas
that presents the biggest opportunities for helping people.

We talk in terms of more funding and that is obvious, in
whatever way that occurs. I would like your view on something
that I have observed in trying to assist my aunt to access home
care. In many ways, it is not a case of its not being there. The
difficulty is in accessing what is available.

There always has been home care of some sort. However, now
it is a vitally important part of the health care system due to the
changing role of hospitals and doctors and the greater focus being
placed on active care in the home. My experience has been that
the system that is being developed is not integrated. There is a
lack of communications between the various levels of those who
trigger home care into happening, from the hospital to the
doctors, the assessors and the people who actually come in and do
the job. That is one of the key things that is impeding older
Canadians from accessing the system even though the
components are there and people are willing to do the work.
Very often a lack of communications at the various levels is
making it exceedingly difficult to get to the point where someone
actually comes in and helps.

Is this something that is being reflected to you from some of
the people whom you represent?

Mr. Guy: It is very much a concern. May I thank you for your
kind remarks at the opening. We do indeed stay in touch with our
people across the country. We have 80 branches that hold regular
meetings and these topics are very much discussed there, as well as
in Ottawa at our annual convention.

As your deputy chairman will attest, there was a great
emphasis on health care at our convention in August. We are
still getting complimentary reaction to the presentation that the
deputy chairman made to that convention.

The Deputy Chairman: Thank you very much.

M. Heath: Oui, assurément.

Le sénateur Fairbairn: Dans votre mémoire bref et pertinent,
vous avez probablement touché les points essentiels de nos efforts
mieux que beaucoup d’autres ne l’ont fait. Probablement parce
que vous entretenez des liens étroits avec les gens que vous
représentez, et que ces personnes concentrent leurs efforts et se
montrent très persuasives dans leurs communications avec vous.

Permettez-moi, pour un instant, de commenter ce que vous
avez dit au sujet des soins de santé. Comme le disait la vice-
présidente, certains membres de notre comité ont des antécédents
dans le domaine médical. Toutefois, tous sont des utilisateurs du
système ou dans une position où ils doivent aider d’autres
utilisateurs. Pour ma part, j’ai une parente âgée de 91 ans qui est
encore alerte et qui tient à jouer son rôle et à avoir la meilleure
qualité de vie possible, et pour cela elle doit avoir recours à ces
soins prolongés dont vous venez de parler. Les soins à domicile
sont actuellement l’un des aspects les plus difficiles du débat, et
pourtant ils sont l’un des secteurs qui offre les plus grandes
possibilités d’aider les gens.

De quelque point de vue que l’on se place, il est clair que la
solution à nos problèmes passe par l’augmentation du
financement. J’aimerais connaître votre opinion sur quelque
chose que j’ai observé en essayant d’aider ma tante à obtenir des
soins à domicile. Dans bien des cas, le problème ne tient pas à
l’inexistence des services, mais plutôt à la difficulté d’avoir accès à
ce qui existe déjà.

Il y a toujours eu des soins à domicile. Cependant, de nos jours,
ces soins représentent un élément vital du système de soins de
santé étant donné le changement de rôle des hôpitaux et des
médecins et l’accent mis sur les soins actifs donnés à domicile.
Selon mon expérience, ce système que l’on est en train de
développer n’est pas intégré. Il y a un manque de communication
entre les divers paliers chargés de faire en sorte que les soins à
domicile se concrétisent, de l’hôpital aux médecins, en passant par
les évaluateurs et les personnes qui se déplacent pour venir rendre
les soins. C’est sans doute l’un des obstacles empêchant les
Canadiens âgés d’avoir accès au système, même lorsqu’il est en
place et que l’on trouve des gens prêts à dispenser les soins. Il
arrive souvent qu’un manque de communication entre les divers
paliers soit à l’origine de la difficulté qu’il y a à obtenir les soins et
l’aide requis.

Est-ce que cela rejoint certaines des préoccupations des
personnes que vous représentez?

M. Guy: Oui, effectivement. Je vous remercie de vos
commentaires élogieux. Nous sommes en effet très près de nos
membres dans tout le pays. Nous avons 80 divisions qui tiennent
régulièrement des réunions et ces sujets sont souvent à l’ordre du
jour, ainsi qu’ici à Ottawa lors de notre congrès annuel.

Comme pourrait en témoigner votre vice-présidente, les soins
de santé ont suscité beaucoup d’intérêt lors de notre congrès du
mois d’août. Par ailleurs, nous entendons encore des
commentaires appréciateurs au sujet de l’exposé que la vice-
présidente avait présenté à cette occasion.

La vice-présidente: Merci beaucoup.
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Mr. Guy: Going on to the matter of home care, I am from
Nova Scotia and that is a burning question there, as are other
things.

As an aside, the pharmacare system in Nova Scotia was
tinkered with just two days ago by changing some of the
qualifications and putting up the price that the individual senior
has to pay to be part of it.

We belong to a private medical insurance, albeit the Public
Service Health Care Plan. We are part of the governance of that
plan. There are three parties that govern it and we are one of the
parties. I think I am safe in saying it is one of the largest plans in
the country. Because we have that in Nova Scotia, we are
precluded from any participation in pharmacare. We were thrown
out a couple of years ago because we have private insurance that
includes a drug benefit and so the seniors pharmacare is no longer
accessible to us. That has nothing to do with the question you
asked.

Senator Fairbairn: It is interesting.

Mr. Guy: The matter of home care in Nova Scotia is very
complex and complicated. I think I had the same experience as
you in trying to get it for a member of our family. My father-in-
law needed it a few years ago and my wife was an organizer for
this, being the eldest of the family. There are tremendous
contortions you must endure in order to get any home care,
even to the extent of giving up ownership of your home to pay
part of the costs. It is a very complex situation in Nova Scotia as,
I suppose, it is in every other province.

Senator Fairbairn: There is one comment I would like to make
which may resonate with you. In the maze of trying to find your
way to access, the one thing that I did discover was that the
telephone book does not help much any more. People who have
grown up with the notion that it was a complete guide from
A to Z now find there are purple or green pages that tell you
where home care is, except it is not called that. You almost have
to be psychic to find your way through to assist your family.

Mr. Guy: Another great concern about home care to those in
Nova Scotia is that when it is decided home care will be provided,
you can be sent 300 miles away for that home care and you are
isolated from those who you need to support you.

Mr. Heath: FSNA has organized a home care/facility care
insurance for its members. This was the first such insurance
offered in Canada. Fifty per cent of our 120,000 members asked
for detailed information. This shows that it is a burning issue
among retirees, not just seniors. Five per cent have applied and
about half of those are now insured. The insurance for different
prices covers home care only, home care and facility care, or
facility care only. The home care options are by far the most
sought after by our members.

M. Guy: Pour en revenir au sujet des soins à domicile, je suis de
la Nouvelle-Écosse, et chez nous c’est un sujet brûlant, comme
bien d’autres choses.

Soit dit en passant, on a bricolé le système d’assurance-
médicaments il y a deux jours seulement, en se contentant de
modifier certaines exigences d’admissibilité et en fixant le prix des
cotisations que les personnes âgées devraient verser pour en faire
partie.

Nous bénéficions d’un régime d’assurance-soins médicaux
privé, encore que ce soit celui du Régime de soins de santé de la
fonction publique. Nous participons à la gestion tripartite de ce
régime. Je ne pense pas faire d’erreur en affirmant qu’il s’agit de
l’un des plus vastes au pays. Étant donné que nous bénéficions de
ce régime, en Nouvelle-Écosse, nous sommes exclus de la
participation à l’assurance-médicaments. On nous a déboutés il
y a un an ou deux parce que nous avons une assurance privée qui
inclut des prestations pharmaceutiques; c’est la raison pour
laquelle nous ne sommes pas admissibles à l’assurance-
médicaments pour les personnes âgées. Mais cela n’a rien à voir
avec la question que vous venez de me poser.

Le sénateur Fairbairn: C’est intéressant.

M. Guy: En Nouvelle-Écosse, la question des soins à domicile
est très complexe et très compliquée. Je pense que j’ai ressenti la
même chose que vous en essayant de les obtenir pour un membre
de la famille. Mon beau-père en a eu besoin, il y a quelques
années, et ma femme, en qualité d’aînée de la famille, s’en était
occupée. Il faut faire des contorsions extraordinaires pour obtenir
des soins à domicile, et cela peut aller jusqu’à la vente de votre
maison pour assumer une partie des coûts. La situation est très
complexe, en Nouvelle-Écosse, tout comme dans les autres
provinces, je suppose.

Le sénateur Fairbairn: J’aimerais faire un commentaire qui
trouvera peut-être un écho chez vous. Dans le labyrinthe que vous
devez emprunter pour obtenir ces soins à domicile, j’ai découvert
que l’annuaire du téléphone n’était pas d’un grand secours. Ceux
qui ont grandi en pensant que l’on pouvait tout y trouver,
de A à Z, s’apercevront désormais qu’il existe des pages roses ou
vertes qui vous disent où se trouvent les soins à domicile, sauf que
ce n’est pas ainsi qu’on les appelle. Il faut pratiquement avoir des
dons de voyance pour s’y retrouver et pour venir en aide à sa
famille.

M. Guy: En Nouvelle-Écosse, on s’inquiète aussi du fait qu’une
fois que l’on a décidé que vous êtes admissible à recevoir des soins
à domicile, il se peut que l’on vous expédie à 300 milles de chez
vous pour y recevoir les fameux soins et que vous vous retrouviez
ainsi isolé de vos proches.

M. Heath: L’ANRF a mis sur pied un plan d’assurance pour
les soins à domicile ou en établissement à l’intention de ses
membres. Il s’agit de la première assurance du genre au Canada.
Cinquante pour cent de nos 120 000 membres nous ont demandé
des renseignements à ce sujet. Cela montre à quel point cette
question est d’actualité parmi les retraités, et non seulement chez
les gens âgés. Cinq pour cent de nos membres ont présenté une
demande et la moitié d’entre eux bénéficient déjà de l’assurance.
Dépendant du prix de la cotisation, l’assuré peut obtenir une
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About the complexity, the insurance company does not want to
pay on the member’s behalf for services that governments will
provide. When a member is being assessed to benefit from the
insurance, the company assigns a local nurse agent to untangle the
web of available assistance.

Some of our members have commented that two things have
opened their eyes about the insurance. One is attending meetings
to really understand current information on home care and
institutional care in their province. The second is to see the
difficulties and need for expertise in accessing what is actually
available. As you pointed out, it is not easy. I do know that some
provinces are making moves to try to improve access, but, again,
it is not uniform. A national program, with well understood
principles expressed in a set of understandable rules, would do
much to ensure Canadians could access the home care their taxes
are paying for.

Senator Fairbairn: That certainly does not answer the ultimate
question. However, it is an area where our final report could be
very helpful. Even if we do not have the answers, at least we could
try to promote some guidelines because the situation is so uneven
across the country.

Even within the areas where people may have the systems and
may have more financial advantages than others, it becomes moot
if you cannot follow the path to get where you want to be. It is a
major concern and a frustration that there is something there to
benefit your family member or yourself, as the case may be, but
you cannot find it easily. That, to me, is very frustrating in a
national health care imperative.

Mr. Heath: Yes.

Senator Cook: I was in your province and was sorry that we did
not hear you, but I did read your brief. I am pleased to see you
here today.

On the bottom line of page 4 in your brief you mention that
home care should be made part of the Canada Health Act. What
about nursing homes in that context, or are you including nursing
homes when you say home care?

assurance pour les soins à domicile seulement, les soins à domicile
et en établissement ou les soins en établissement seulement. Les
soins à domicile sont de loin l’option la plus populaire auprès de
nos membres.

Pour ce qui est de la complexité, la compagnie d’assurance ne
veut naturellement pas avoir à débourser pour des services
auxquels le membre serait admissible gratuitement s’ils sont
offerts par le gouvernement. Aussi, lorsqu’un membre demande à
recevoir les prestations de l’assurance, la compagnie désigne une
infirmière qui agit à titre d’agent dans la localité et celle-ci démêle
l’écheveau de l’assistance disponible.

Des membres nous ont confié que deux choses leur avaient
ouvert les yeux au sujet de l’assurance. La première est qu’il faut
assister aux réunions d’information afin de bien comprendre ce
qui se passe dans leur province au chapitre des soins à domicile et
en établissement. La deuxième est qu’il faut reconnaître qu’il y a
des obstacles à l’accessibilité à ces soins et qu’il est nécessaire de
posséder une certaine expertise pour les obtenir. Comme vous
l’avez dit, ce n’est pas facile. Je sais très bien que certaines
provinces prennent des mesures afin d’améliorer l’accès aux
services, mais je répète que la situation n’est pas la même partout.
Un programme national, qui s’appuierait sur des principes
exprimés au moyen d’un ensemble de règles bien comprises,
ferait sans doute beaucoup pour améliorer l’accès des Canadiens
aux soins à domicile pour lesquels ils paient de toute façon.

Le sénateur Fairbairn: Vous n’avez pas très bien répondu à la
dernière question. Toutefois, je pense que c’est un domaine où
notre rapport final pourrait se révéler très utile. Même si nous ne
possédons pas les réponses, nous pourrions au moins essayer de
mettre de l’avant certaines lignes directrices parce que la situation
présente d’énormes inégalités d’est en ouest.

Même dans les régions où la population peut disposer des
systèmes et où les avantages financiers sont supérieurs à ceux
d’autres régions, l’accès à ces soins devient purement théorique si
vous n’arrivez pas à vous y retrouver dans ce dédale administratif.
C’est un sujet de préoccupation et de frustration lorsque vous
savez que les services existent pour un membre de votre famille ou
pour vous-même, mais que vous ne pouvez pas mettre facilement
la main dessus. À mon sens, c’est très frustrant lorsqu’il s’agit
d’un service obligatoire au sein d’un système de soins de santé
national.

M. Heath: Oui, en effet.

Le sénateur Cook: Je me trouvais dans votre province la
dernière fois, et j’ai trouvé vraiment dommage que nous ne
puissions pas vous entendre, mais j’ai bien lu votre mémoire. Je
suis heureuse de vous voir aujourd’hui.

Sur la dernière ligne, à la page 4 de votre mémoire, vous
mentionnez que les soins à domicile devraient être intégrés à la
Loi canadienne sur la santé. Qu’en est-il des maisons de soins
dans ce contexte, ou alors est-ce que vous les englobez lorsque
vous parlez des soins à domicile?
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Mr. Heath: The recommendation is really for home care. That
is where our members expressed most interest. That is about as
much as we thought we would get, so that is where we went.

Senator Cook: Do you have an opinion as to where nursing
home care might fall into those principles, given that we are an
aging population and are living longer? Statistics tell us that we
will become elderly and then frail elderly.

Mr. Heath: Our position reflects two things. It reflects the
focus on home care of our members. There is an outdated picture
of a senior as being a frail, elderly person who cannot manage for
himself or herself. Our members are not that way.

In fact, you can consider the whole idea of a healthiness push
in terms of treating chronic conditions so that they do not result
in disability and enfeeblement and eventually institutional care.
Most seniors and most of our members are interested in
maintaining their health and maintaining their independence.
That means staying at home. That is why we emphasize things
that way.

As to the other part of your question, if pushed, yes, we believe
in equality of treatment. We think that this can only be achieved
by including all necessary parts of health care under the Canada
Health Act so that there are principles and mechanisms to achieve
those principles.

Senator Cook: Conceivably one would progress from home
care to nursing home care —

Mr. Heath: — and then to institutional care, yes.

Mr. Guy: As a an addition to what Mr. Heath said about the
present day senior being a vibrant, energetic individual, I would
like to repeat something we frequently say during discussions such
as this. The day is rapidly approaching when every senior in this
country will be computer-literate.

The Deputy Chairman: It is important to continue the quality
of life as well.

Honourable senators, on behalf of all of us, I would very much
like to thank Mr. Guy and Mr. Heath. We appreciate their return
to the committee to not only be seen, but to be heard.

The committee adjourned.

M. Heath: La recommandation vise réellement les soins à
domicile. C’est à cet égard que nos membres ont exprimé le plus
d’intérêt. Nous pensions que nous ne pourrions pas aller plus loin,
aussi nous nous en sommes tenus aux soins à domicile.

Le sénateur Cook: Que pensez-vous de l’idée que les maisons de
soins puissent tomber dans la même catégorie, étant donné que
nous faisons partie d’une population vieillissante et que notre
espérance de vie s’allonge? Les statistiques nous révèlent que nous
deviendrons des personnes âgées, puis des aînés fragiles.

M. Heath: Notre position repose sur deux facteurs. Elle traduit
l’intérêt de nos membres pour les soins à domicile. L’image de la
personne âgée fragile qui est incapable de prendre soin d’elle-
même est dépassée et ne correspond en rien à nos membres.

De fait, vous pouvez envisager toute cette question sous l’angle
du maintien en bonne santé, c’est-à-dire de traiter les maladies
chroniques afin d’éviter qu’elles ne dégénèrent en invalidité, en
affaiblissement et pour finir en soins en établissement. La majorité
des personnes âgées et la plupart de nos membres ont très à coeur
de rester en bonne santé et de conserver leur indépendance. Et
cela signifie demeurer dans son domicile. Voilà pourquoi nous
insistons tellement sur ce point.

Pour ce qui est de l’autre volet de votre question, si on insiste
un peu, oui nous croyons au traitement égal. Nous pensons que le
seul moyen d’y parvenir consiste à inclure tous les éléments
nécessaires à la prestation des soins de santé sous le chapeau de la
Loi canadienne sur la santé, de sorte que ce soient ses principes et
ses mécanismes qui les régissent.

Le sénateur Cook: On peut s’attendre à ce que la situation
évolue des soins à domicile vers les maisons de soins...

M. Heath: ... puis vers les soins en établissement, oui, en effet.

M. Guy: Pour renchérir sur ce que vient de dire M. Heath au
sujet des aînés d’aujourd’hui qui sont des personnes vivantes et
énergiques, j’aimerais répéter une chose qui revient régulièrement
dans ce genre de discussion. Le jour vient rapidement où chaque
personne âgée de ce pays saura se servir d’un ordinateur.

La vice-présidente: Il est important de conserver aussi la qualité
de vie.

Mesdames et messieurs, en notre nom à tous, je tiens à
remercier M. Guy et M. Heath. Nous apprécions qu’ils aient
accepté de se représenter devant le comité, non seulement pour
être vus, mais aussi pour être entendus.

La séance est levée.
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