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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Thursday, May 9, 2002
(66)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, in room 705, Victoria Building, at 11:03
a.m., the Deputy Chair, the Honourable Marjory LeBreton,
presiding.

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

In attendance: From the Parliamentary Research Branch of the
Library of Parliament: Howard Chodos.

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 Dalhousie University:

Professor Lawrence Nestman, School of Health Services
Administration.

The Deputy Chair made a statement.

Professor Nestman made a statement and answered questions.

At 12:40 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le jeudi 9 mai 2002
(66)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 11 h 03, dans
la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Majory Lebreton (vice-présidente).

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

Est présent: De la Direction de la recherche, Bibliothèque du
Parlement: Howard Chodos.

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

TÉMOIN:

De l’Université Dalhousie:

M. Lawrence Nestman, professeur, École d’administration des
services de soins de santé.

La vice-présidente faite une déclaration.

Le professeur Nestman fait une déclaration et répond aux
questions.

À 12 h 40, le comité s’ajourne jusqu’à nouvelle convocation de
la présidence.

ATTESTÉ:

La greffière du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Thursday, May 9, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 11:03 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: A few of our senators are on travelling
committees today, so we have with us a few substitute members
this morning. Welcome, Senator Léger.

I should like to welcome the young Parliament Hill tour guide
trainees who are with us this morning.

I should like to introduce Professor Lawrence Nestman from
the School of Health Services Administration, Dalhousie
University. You have provided us with your brief, so please begin.

Professor Lawrence Nestman, School of Health Services
Administration, Dalhousie University: I enjoyed reading the
report of this Senate committee. I agree with much of the
substance of the report, and I can see that your deliberations have
evolved over the time period your reports have come out and that
the major directions you are pursuing are appropriate for
Canada.

I certainly agree with the strong role you have taken in terms of
the federal government trying to be a steward of the health care
system in Canada. I also agree with the other major role, namely,
developing incentives within the health care system. That is an
appropriate one. You must get the correct incentives in the system
at this point in time. That will also help to, as you indicate in your
report, increase accountability within the system. We are in an era
of accountability.

The area where you will not quite get the pay off, as you
indicated in your report, is developing the competitive internal
market. There are limitations in terms of how you will develop
competition within the system. I will elaborate on that later.

I also fully agree with the purchaser/provider and evaluator
split in the development of the internal market. That is an
appropriate way to proceed. Most health care systems in the
world are continuing to decentralize, and more are realising the
limitations of government in providing services and managing the
systems.

I certainly agree with the issues of a national health care
program. It is important that Canadians identify not only with
their provincial health system — which they certainly do — but

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le jeudi 9 mai 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 11 h 03 pour
examiner l’état du système de soins de santé au Canada.

Le sénateur Marjory LeBreton (vice-présidente) occupe le
fauteuil.

[Traduction]

La vice-présidente: Quelques-uns de nos sénateurs sont
aujourd’hui en voyage avec d’autres comités, de sorte que nous
avons avec nous ce matin quelques membres substituts du comité.
Je vous souhaite la bienvenue, sénateur Léger.

Je souhaite la bienvenue aux jeunes guides stagiaires de la
colline du Parlement qui assistent à notre réunion ce matin.

Je voudrais vous présenter le professeur Lawrence Nestman, de
l’École d’administration des services de soins de santé de
l’université Dalhousie. Vous nous avez remis le texte de votre
mémoire, et je vous cède donc la parole.

M. Lawrence Nestman, professeur, École d’administration des
services de soins de santé, Université Dalhousie: J’ai lu avec grand
plaisir le rapport du comité du Sénat. Je suis d’accord avec
l’essentiel du rapport, et je constate que vos délibérations ont
évolué au cours de la période sur laquelle s’est échelonnée la
publication de vos rapports, et je trouve que les grandes
orientations que vous avez choisies sont pertinentes pour le
Canada.

Je suis assurément d’accord avec le rôle important que vous
avez assumé dans vos efforts pour que le gouvernement fédéral
tente d’être le guide du réseau de soins de santé au Canada. Je suis
également d’accord avec l’autre grand rôle, nommément
l’élaboration de mécanismes d’encouragements dans le système
de soins de santé. C’est un rôle approprié. Vous devez mettre au
point les encouragements voulus pour stimuler le système à ce
moment-ci. Cela aidera aussi, comme vous le dites dans votre
rapport, à renforcer la reddition de comptes dans le système.
Nous sommes à l’ère de la reddition de comptes.

Le secteur où vous n’obtiendrez pas vraiment les résultats
escomptés, comme vous le dites dans votre rapport, est celui de la
création d’un marché intérieur compétitif. Il y a des limites pour
ce qui est des possibilités de concurrence à l’intérieur du système.
Je reviendrai là-dessus tout à l’heure.

Je suis aussi entièrement d’accord avec le partage entre
l’acheteur, le fournisseur et l’évaluateur, dans l’élaboration du
marché intérieur. C’est la bonne façon de procéder. La plupart
des régimes de santé du monde continuent de décentraliser et l’on
se rend compte de plus en plus des limites du gouvernement pour
ce qui est de fournir les services et d’administrer les systèmes.

Je suis certainement d’accord avec l’idée d’un programme
national de soins de santé. Il est important que les Canadiens
s’identifient non seulement à leur système provincial de santé, ce
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also with their national program, which is part of our national
identity. It is important to preserve as much as possible the
national characteristics of our health care system.

There are a couple of areas where I somewhat disagree. One
relates to the issue of sustainability. I can agree with your
definition. However, it is a definition that can become static over
time. We know that western democratic countries can rein-in
health care costs. Nearly all of the provinces and the federal
government did it in the 1990s. If you look at what happened in
Sweden, Germany and Japan during that time, all three of them
were able to rein-in health care costs when they hit the fiscal wall.
Of course, that had some adverse effects, but the power of
democratic governments to rein-in costs, to manage the system, is
still there. To say that they cannot is a scary proposition. It is
within the powers of democratically elected governments to
continue to rein-in and have a fiscally sustainable health care
system.

While I agree with the three options we face in the health care
systems that you alluded to in your report, the fourth option of
improving the health care system and making it more efficient and
effective is still a viable option. It is not the only option, we
certainly do need more funding, but there are a lot of places where
we are not doing things right. That is an important area.

I will close my remarks by touching on the issue of federal
funding and its role in the health care system. In your report, I did
not see an emphasis on a national home care, a nursing home
program, or a national pharmacare program. If we go through
health reform and all we get in this current round is an electronic
medical record, better information systems, and a purchaser/
provider and evaluator split the public will be sorely disappointed.
They want something visible and they are looking for courage at
this point in time to move this system in a new direction.

I heartily support you, and will give you reasons why, but I do
think a national program for both nursing homes and home care,
as well as pharmacare, is important for a number of reasons. One
is cost control. Cost control and universality go together. That is
an issue that, perhaps, you will want me to discuss later. In terms
of public acceptability, improving access is an important area
where these services are required.

I should like to leave it at that point in time, and I am open for
questions.

The Deputy Chairman: I believe you sat through Ms Bégin’s
testimony yesterday. I think it is clear that pharmacare would be
hugely expensive. However, home care seems to be something that

qui est certainement le cas actuellement, mais aussi à leur
programme national, qui fait partie de notre identité nationale.
Il est important de préserver le plus possible les caractéristiques
nationales de notre régime de soins de santé.

Il y a deux points sur lesquels je ne suis pas tout à fait d’accord.
Le premier est la question de la viabilité. Je suis d’accord avec
votre définition, mais c’est une définition qui peut devenir statique
avec le temps. On sait que les démocraties occidentales peuvent
contenir le coût des soins de santé. Presque toutes les provinces et
le gouvernement fédéral l’ont fait dans les années 90. Si l’on voit
ce qui s’est passé en Suède, en Allemagne et au Japon pendant
cette période, ces trois pays ont réussi à enrayer la hausse du coût
des soins de santé quand ils se sont butés à des difficultés
financières. Bien sûr, cela a eu certaines conséquences négatives,
mais la capacité des gouvernements démocratiques d’enrayer la
hausse des coûts, de gérer le système, demeure intacte. Si l’on
disait qu’ils en sont incapables, ce serait effrayant. Les
gouvernements démocratiquement élus ont les pouvoirs voulus
pour continuer de contenir les coûts et de maintenir un régime de
soins de santé financièrement viable.

Je suis d’accord avec les trois options qui s’offrent à nous pour
les systèmes de soins de santé, options auxquelles vous avez fait
allusion dans votre rapport, mais la quatrième option, qui
consiste à améliorer le régime de soins de santé et à le rendre
plus efficace et efficient, demeure une option viable. Ce n’est pas
la seule option, nous avons assurément besoin de plus d’argent,
mais sur bien des points, nous ne faisons pas les choses comme il
faut. C’est un aspect important.

Je vais terminer en touchant un mot du financement fédéral et
de son rôle dans le régime de soins de santé. Dans votre rapport,
d’après ce que j’ai vu, vous n’avez pas accordé beaucoup
d’importance à un régime national de soins à domicile, un
réseau de maisons de soins infirmiers, ou un régime national
d’assurance-médicaments. Si nous procédons à une réforme de la
santé et que tout ce que nous obtenons à l’issue de la ronde
actuelle de réforme, c’est un dossier médical électronique, de
meilleurs systèmes d’information, et une séparation nette entre
l’acheteur, le fournisseur et l’évaluateur, le public sera
grandement déçu. Les gens veulent quelque chose de concret et
ils s’attendent à ce qu’on ait le courage de réorienter notre système
dans une nouvelle direction.

Je vous appuie de tout coeur et je vais vous en expliquer les
raisons, mais je pense quand même qu’un programme national de
soins à domicile et de maisons de soins infirmiers, ainsi qu’un
programme d’assurance-médicaments, sont importants pour un
certain nombre de raisons. La première est le contrôle des coûts.
Le contrôle des coûts et l’universalité vont de pair. Vous voudrez
peut-être que je revienne sur cette question plus tard. En termes
d’acceptabilité par le public, l’amélioration de l’accès est une
question importante là où les services sont nécessaires.

Je vais m’en tenir là pour l’instant et je suis prêt à répondre aux
questions.

La vice-présidente: Je pense que vous étiez présent hier pendant
le témoignage de Mme Bégin. Il me semble clair que l’assurance-
médicaments coûterait immensément cher. Par contre, il semble

9-5-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 55:5



the public will demand. Would you put home care as a priority
ahead of pharmacare, or do you see them as being in lock-step
with each other?

Mr. Nestman: You can choose to prioritize them. Pharmacare
is a difficult issue because the costs of pharmaceuticals are
zooming up. The only way we can make changes is to develop
initiatives in that area. If we continue to ignore it, we will still face
a cost-control crunch. I suspect that two or three years down the
road you will have a Senate committee studying the issue of
pharmacare costs.

In regard to the second issue of home care and nursing homes,
the entire area of health care is shifting from acute care to
rehabilitation and chronic care. We must shift our health care
system in that direction. Unless we do that, we will not meet
needs.

Germany and Japan have developed national home care and
nursing programs with strong and positive results in terms of cost
and accessibility.

The Deputy Chairman: What did you think of Ms Bégin’s
suggestion that, if these were new programs there would have to
be some small user fee built into them?

Mr. Nestman: I should like to separate the two subjects, if I
could.

In regard to nursing homes and home care, if you look at
Japan and Germany, they have instituted national programs in
these areas. Both of them have looked at additional sources of
revenue to support those programs. However, they found out that
when they instituted those programs, they were not as costly as
they thought they would be because many costs have been
absorbed into their health care systems already, either privately,
where they shift from public to private pockets, or there is a
certain amount of support in those systems that is already paid.

Many provinces are already paying the costs of home care.
Many services are already covered in nursing homes, in particular.
About 80 per cent of the costs in nursing homes are pretty well
covered in Atlantic Canada by provincial governments.

If a national program is implemented in that area, if they do
their calculations appropriately, they will find that the costs will
still be there, but they will not be as high because some of the
costs are already being absorbed by the system.

Additional revenue of some sort, and leadership by the federal
government, is needed to move this along. How that should be
done, whether through the tax system, through an ear-marked tax
or through a component of the HST is another issue and debate.
However, that is an important discussion.

que le public va exiger un programme de soins à domicile. À vos
yeux, les soins à domicile seraient-ils plus prioritaires que
l’assurance-médicaments, ou bien les deux sont-i ls
indissociablement liés?

M. Nestman: Vous pouvez choisir d’établir un ordre de
priorité. L’assurance-médicaments est un dossier difficile parce
que le coût des produits pharmaceutiques ne cesse d’augmenter en
flèche. Le seul moyen d’apporter des changements, c’est de lancer
de nouvelles initiatives dans ce domaine. Si nous continuons de
laisser faire, nous serons confrontés à un difficile problème
d’escalade des coûts. Je soupçonne que dans deux ou trois ans, un
comité du Sénat étudiera le problème du coût des produits
pharmaceutiques.

Quant à la question des soins à domicile et des maisons de soins
infirmiers, tout le réseau des soins de santé est en train de changer,
l’importance des soins aigus diminuant au profit des soins de
longue durée et de la réadaptation. Nous devons changer notre
réseau de soins de santé en fonction de cette évolution, sinon nous
ne répondrons pas aux besoins.

L’Allemagne et le Japon ont mis sur pied des programmes
nationaux de soins à domicile et de maisons de soins infirmiers,
avec des résultats très positifs en termes de coûts et d’accessibilité.

La vice-présidente: Qu’avez-vous pensé de la suggestion de
Mme Bégin qui a dit que s’il s’agissait de nouveaux programmes,
il faudrait prévoir au départ des frais modérateurs minimes?

M. Nestman: Je voudrais séparer les deux questions, si vous le
voulez bien.

Pour ce qui est des maisons de soins infirmiers et des soins à
domicile, le Japon et l’Allemagne ont institué des programmes
nationaux dans ces domaines. Les deux pays ont cherché des
sources de revenus supplémentaires pour financer ces
programmes. Ils ont toutefois constaté, après avoir lancé ces
programmes, qu’ils n’étaient pas aussi coûteux qu’ils le croyaient,
parce que beaucoup de coûts ont déjà été absorbés par leurs
systèmes de soins de santé, que ce soit dans le privé, c’est-à-dire
des dépenses qui passent des deniers publics aux particuliers, ou
bien il y a déjà une certaine partie du coût de ces réseaux qui est
déjà payée.

Beaucoup de provinces assument déjà le coût des soins à
domicile. Beaucoup de services sont déjà assurés, notamment
dans les maisons de soins infirmiers. Environ 80 p. 100 des coûts
dans les maisons de soins infirmiers sont déjà payés par les
gouvernements provinciaux dans le Canada de l’Atlantique.

Si l’on mettait sur pied un programme national dans ce
domaine, et si l’on fait bien les calculs, on constatera que les coûts
seront toujours là, mais qu’ils ne seront pas aussi élevés, parce
qu’une partie des coûts sont déjà absorbés par le système.

Il faut des revenus complémentaires provenant d’une source
quelconque, ainsi qu’un leadership du gouvernement fédéral,
pour mettre ce mouvement en branle. Quant à savoir comment
cela devrait se faire, que ce soit au moyen du régime fiscal, par un
impôt spécifique ou bien un élément de la TVH, c’est une autre
histoire. C’est toutefois un débat important.
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In both Germany and Japan one sees clearly what is paid for
home care and the national health care program.

The Deputy Chairman: Are those programs paid through a
dedicated tax in those countries?

Mr. Nestman: Yes, that is correct. People accept that because
they all know that at some point they will need these services, so
there is an identification of it.

We have a different situation because our federal-provincial
situation is very different from that in Germany and Japan.
However, with some creativity we could pull off the same kind of
arrangement.

Australia had difficulties in the past, before they instituted
their national pharmacare program, in reining in the costs. Only
when they introduced a uniform formula across the country,
which is something that we are now working on in our federal-
provincial relationships, did they tackle that difficulty. Some of
the steps to a national pharmacare program are already starting
to take place. It is now the coverage of those services outside the
hospital that are crucially important.

Unless you have a universal pharmacare program, you are
unlikely to have good cost control. It is only when you set up a
universal program that you set up a structure to be able to do
that. That is certainly what the Australians have found out.

In the United States, their public cost-control programs work
well, but not their private programs, which are financed through
employer contributions. The IBMs, Chryslers and Apple
Computers are complaining about their programs because the
private sector controls the cost. The problem is that not everyone
is in the same boat. As a result, these private insurance companies
are having difficulty reining in costs.

A universal, national program does not mean that we must pay
all the costs ourselves.

Ms Bégin astutely noted that European countries do have user
charges. The German program for home care in nursing homes
does not pay all the costs. There are cash contributions,
contributions to pay services, and contributions that are paid
for families to support them during the time when they are taking
care of their loved ones. However, the programs are not expected
to bear all the costs. One must remember that, with home care
and nursing homes, there is a housing element where people want
to make a contribution. That should be recognized.

The German program is such that the levels of contribution by
the families meant that the program did not impinge on the
lifestyle of the spouse, who is well. It did not strip people of their
resources, as now happens when you go into a nursing home. The

Autant en Allemagne qu’au Japon, on fait clairement la
distinction entre le coût des soins à domicile et celui du
programme national de soins de santé.

La vice-présidente: Ces programmes sont-ils financés par un
impôt spécifique dans ces deux pays?

M. Nestman: Oui, c’est bien cela. Les gens l’acceptent parce
qu’ils savent tous qu’ils auront besoin de ces services à un moment
donné, de sorte qu’il y a une sorte d’identification.

Notre situation est différente parce que le contexte fédéral-
provincial est très différent par rapport à l’Allemagne et au Japon.
Malgré tout, avec un peu de créativité, nous pourrions mettre en
place un arrangement du même genre.

L’Australie a eu de la difficulté dans le passé à contenir les
coûts, avant d’instituer un programme national d’assurance-
médicaments. C’est seulement quand ils ont introduit une formule
uniforme d’un bout à l’autre du pays, ce à quoi nous travaillons
maintenant dans le cadre de nos relations fédérales-provinciales,
qu’ils ont réussi à surmonter cette difficulté. Certaines étapes
nécessaires à la mise en place d’un programme national
d’assurance-médicaments commencent déjà à se dessiner. Ce
sont maintenant les services dispensés à l’extérieur de l’hôpital
qu’il est d’une importance cruciale d’englober dans l’assurance.

À moins d’avoir un programme universel d’assurance-
médicaments, il est improbable que l’on puisse contenir
raisonnablement les coûts. C’est seulement quand on crée un
programme universel que l’on met en place une structure capable
de le faire. En tout cas, c’est ce que les Australiens ont constaté.

Aux États-Unis, les programmes de contrôle des coûts
fonctionnent bien, mais pas les programmes privés financés par
les cotisations des employeurs. Les grandes compagnies comme
IBM, Chrysler et Apple se plaignent de leurs programmes parce
que c’est le secteur privé qui en contrôle le coût. Le problème,
c’est que tout le monde n’est pas sur un pied d’égalité. En
conséquence, ces compagnies d’assurance privées ont de la
difficulté à contenir les coûts.

Un programme universel national ne signifie pas que nous
devons payer tous les coûts nous-mêmes.

Mme Bégin a astucieusement fait remarquer que les pays
européens doivent imposer des tickets modérateurs. Le
programme allemand de soins dispensés dans des maisons de
soins infirmiers ne défraie pas intégralement les coûts. Une partie
est payée comptant, des cotisations servent à défrayer les services,
et des prestations sont versées aux familles pour les aider à
prendre soin de ceux qui leur sont chers. Cependant, on ne
s’attend pas à ce que les programmes assument la totalité des
coûts. Il faut se rappeler que dans le cas des soins à domicile et des
maisons de soins infirmiers, il y a un élément de logement auquel
les gens veulent contribuer. Il faut en tenir compte.

Dans le programme allemand, la quote-part des familles est
fixée à un niveau tel que le programme ne nuit pas au mode de vie
du conjoint qui est en santé. Les gens ne sont pas dépouillés de
toutes leurs ressources, contrairement à ce qui arrive quand on est
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Germans confronted that issue before they implemented their
program.

The public contribution must be set low or high enough so that
it does not impinge on family lifestyles in a detrimental way. The
contributions are significant and accepted both in Germany and
Japan at this time.

That is one of the lessons that Canada could learn from those
two countries, which have developed universal programs in their
area.

It is the same with pharmacy; you can expect a user charge.

We forget that, historically, before the Canada Health Act in
which we removed user charges, the 1957 Hospitalization Act and
the 1968 Medical Care Program provided for user charges. It did
become an irritant. That is why we ended up with this system.

Perhaps you can look at this as an evolutionary thing where
you can develop these programs and user charges and see how
they develop by the year 2010 or 2012, and then decide in which
areas you can reduce user charges, leave them where they are, or
increase them.

We must learn how to do this to adapt these systems to a
Canadian model. We cannot just take the German or Japanese
programs. We should not look at developing this program as the
final program, but rather as an evolutionary phase of
development in Canada.

Senator Robertson: Mr. Nestman, I read your testimony in
Halifax and I read again a circular that was put on my desk this
morning. There are three areas I wish to discuss.

You are the first witness who has put these issues on the table.
I come at this from an Atlantic Canada position. You spoke
about funding on a per-capita basis, and that is going on now.
That is the first thing I wish to discuss with you.

The second issue is the arm’s length management to which you
referred. We have heard witnesses speak about arm’s length
management. In fact, two days ago we had a long debate on that
subject.

I agree with your comments that people are fed up with the
continuing political argument.

In one of our 20 recommendations, the committee stated that
we feel strongly that we should look at this in such a manner as to
come up with a recommendation that would be more
patient-oriented instead of politically-oriented.

Third, I should like you to talk about visibility and credit. By
that, I mean the federal government being more visible. Some
may call it ‘‘visibility,’’ I would call it ‘‘getting credit.’’ It seems
that regardless of which government is in power, it is difficult for
them to get credit for anything they do in the health field,

pensionnaire d’une maison de soins infirmiers. Les Allemands se
sont attaqués à ce problème avant de mettre en place leur
programme.

La contribution publique doit être fixée à un niveau
suffisamment bas ou élevé pour ne pas nuire au mode de vie
des familles. Les contributions sont importantes et acceptées
autant en Allemagne qu’au Japon à l’heure actuelle.

C’est l’une des leçons que le Canada pourrait tirer de ces
deux pays, qui ont mis en place des programmes universels sur
leur territoire.

C’est la même chose pour les produits pharmaceutiques; on
peut s’attendre à des frais modérateurs.

On oublie que, historiquement, avant la Loi canadienne sur la
santé qui a supprimé les frais modérateurs, la loi de 1957 sur
l’hospitalisation et le programme d’assurance-maladie de 1968
prévoyaient des frais aux usagers. C’est devenu un irritant. C’est
pourquoi nous avons fini par mettre sur pied le régime actuel.

Peut-être que vous pourriez mettre en place un programme
évolutif, établir des programmes et des frais modérateurs et voir
comment tout cela va s’installer d’ici l’an 2010 ou 2012, après quoi
vous pourrez décider dans quels domaines vous voulez réduire les
frais modérateurs, les laisser tels quels ou les augmenter.

Nous devons apprendre à faire cela pour adapter ces régimes à
un modèle canadien. Nous ne pouvons pas importer tels quels les
programmes allemand ou japonais. Nous ne devrions pas
chercher à mettre au point une version définitive du
programme, mais plutôt voir le tout comme une évolution
constante au Canada.

Le sénateur Robertson: Monsieur Nestman, j’ai lu le
témoignage que vous avez donné à Halifax et j’ai relu une
circulaire qui a abouti sur mon bureau ce matin. Je veux discuter
de trois domaines.

Vous êtes le premier témoin qui a mis ces questions sur la table.
J’aborde tout cela sous l’angle du Canada de l’Atlantique. Vous
avez parlé du financement par habitant, et c’est effectivement la
situation actuelle. C’est le premier point que je veux aborder avec
vous.

La deuxième question, c’est la gestion indépendante à laquelle
vous avez fait allusion. Nous avons entendu des témoins nous
parler de gestion indépendante. En fait, il y a deux jours, nous
avons eu un long débat sur cette question.

Je suis d’accord avec vous quand vous dites que les gens sont
écoeurés des tiraillements politiques constants.

Dans l’une de nos 20 recommandations, le comité déclare que
nous sommes fermement d’avis qu’il faudrait envisager toute cette
question de manière à établir un régime qui serait davantage axé
sur le patient plutôt que sur l’aspect politique.

Troisièmement, je voudrais que vous nous parliez de visibilité
et de reconnaissance. Je veux dire par là que le gouvernement
fédéral doit être plus visible. Certains appellent cela la «visibilité»,
mais je préfère pour ma part parler de reconnaissance. Il semble
que, peu importe quel gouvernement est au pouvoir, il trouve
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especially when the funds are lost in the big conglomerate of
funding. It is just there. It is very difficult to provide service with
the limited resources that the federal government contributes.
This morning the figures indicate that 14 or 16 per cent of the
funding comes from the federal government. A large amount of
cash was put in not that long ago. However, for my province —
and I looked it up this morning — it represented about two weeks
of health care. As a result of the methodology that is applied, that
is all we got out of it. Hopefully, we will have a debate on the
per-capita issue.

Those are the three issues I should like to discuss with the
committee and with Dr. Nestman.

Mr. Nestman: I will start with the arm’s-length issue. I should
like to bring that into the funding, because it is important. They
are tied together, as I see them.

The arm’s-length issue is important when considering the issues
that we have been confronting in the latter part of the 1990s and
as we go on to the year 2010. We must remember that we have
gone through a number of regulatory cycles within the health care
system where we had arm’s-length administration put into our
health care system in the past. It is good to briefly review it.

Many of these issues were decided in the 1962 doctor strike in
Saskatchewan, when 90 per cent of the physicians withdrew
services because the Saskatchewan government at the time was
trying to implement North America’s first state-sponsored
compulsory medical care insurance program, which is the
coverage of physician services. Lord Taylor was brought in
from England to mediate this dispute. The physicians had many
concerns.

There are four issues that are germane to the issue of arm’s
length. One is that physicians were concerned about their clinical
freedom and their autonomy — that is, their ability to diagnose
and prescribe treatment to patients, which they felt was most
important, and not have a civil servant in Regina checking over
their prescribing habits. You only have to look at their concern in
relation to HMOs in the United States today. It was a valid
concern, considering the history in the United States. This was
one of their major concerns. They did not want civil servants
involved in their professional autonomy issues.

The second concern was about their entrepreneurial discretion.
Every profession has entrepreneurialism in it. As you can see here,
the chartered accountancy and auditing professions in the
United States — as a chartered accountant, I can speak to
this — are now going through a terrible time trying to sort out

toujours difficile de faire reconnaître ses mérites pour tout ce qu’il
fait dans le domaine de la santé, surtout quand les fonds se
perdent dans un énorme conglomérat de financement. L’argent
est là. C’est très difficile de dispenser des services avec les
ressources limitées que le gouvernement fédéral apporte. Ce
matin, les chiffres indiquent que 14 ou 16 p. 100 du financement
vient du gouvernement fédéral. Une somme énorme a été injectée
il n’y a pas si longtemps. Pourtant, pour ma province — j’ai
vérifié ce matin — cela représente à peu près deux semaines de
soins de santé. En conséquence de la méthodologie qui est
appliquée, c’est tout ce que nous avons obtenu. Il faut espérer que
nous aurons un débat sur le financement par habitant.

Ce sont les trois points dont je veux discuter avec le comité et
avec le Dr Nestman.

M. Nestman: Je vais commencer par la question de la gestion
indépendante. Je voudrais que ce soit rattaché au financement,
parce que c’est important. Les deux sont liés, à mes yeux.

La question de la gestion indépendante est importante quand
on considère les questions auxquelles nous avons été confrontés à
la fin des années 90 et qui continueront de se poser jusqu’en
l’an 2010. Il ne faut pas perdre de vue que nous sommes passés
par un certain nombre de cycles de réglementation dans le régime
de soins de santé et que nous avons déjà injecté dans notre
système une certaine dose d’administration indépendante dans le
passé. Ce serait bon de passer brièvement en revue l’historique de
la question.

Beaucoup de ces questions ont été tranchées à l’occasion de la
grève des médecins de 1962 en Saskatchewan, alors que 90 p. 100
des médecins avaient fait la grève parce que le gouvernement de la
Saskatchewan essayait à l’époque de mettre en oeuvre le premier
programme d’assurance-maladie obligatoire et étatique en
Amérique du Nord, englobant les services des médecins. On
avait fait venir Lord Taylor d’Angleterre pour servir de médiateur
dans ce conflit. Les médecins avaient beaucoup de
préoccupations.

Quatre des problèmes de l’époque sont pertinents à la question
de l’administration indépendante. Premièrement, les médecins
craignaient de perdre leur liberté clinique et leur autonomie,
c’est-à-dire leur capacité de poser des diagnostics et de prescrire
des médicaments à leurs patients en toute liberté; ils estimaient
que c’était de la plus grande importance de ne pas avoir un
fonctionnaire qui superviserait à partir de Regina leurs habitudes
en matière d’ordonnances. On peut comprendre leurs
préoccupations en faisant un parallèle avec les OSSI qui existent
aujourd’hui aux États-Unis. C’était une préoccupation légitime,
compte tenu de l’évolution aux États-Unis. C’était l’une de leurs
grandes inquiétudes. Ils ne voulaient pas que des fonctionnaires
s’ingèrent dans leur vie professionnelle.

Le deuxième point était leur indépendance en tant
qu’entrepreneurs. Dans toute profession, il y a un élément
d’entrepreneuriat. Comme vous pouvez le voir ici, les
professions de comptables agréé et de vérificateur traversent
actuellement une période terrible aux États-Unis; à titre de
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their entrepreneurial discretion issues and professional public
obligations.

The medical profession in 1962 was also concerned about its
entrepreneurial discretion, in terms of making enough money to
reflect the high clinical training and the esteem that physicians felt
they had in the community. Much of the concern was the
perception of what happened to the medical profession in the
United Kingdom, when the state-sponsored health service was
instituted.

Physicians were also concerned that the only basis of payment
they would receive would be from the provincial government.
They wanted a program where they could have user charges over
and above what was paid by the provincial government. That was
another issue concerning them.

The third issue they were concerned about was patient records.
Their concern was that, if it were a public program, the patient
records would be reviewed by civil servants. As a result,
confidentiality between the doctor and patient would be broken.

The fourth issue that became important was the role of the
College of Physicians and Surgeons in the province, which was
negotiating on behalf of the physicians with the government. It
became evident during their negotiations that the College of
Physicians and Surgeons was arguing for and negotiating for rates
of pay, but it also had a mandate to take care of the public
interest. There appeared to be a conflict within the college in
trying to do these two things at once. The aftermath was that the
College of Physician and Surgeons split and the Saskatchewan
Medical Association was organized. That eventually became the
pattern across the country.

These issues are important in terms of any arm’s length
discussion.

Eventually there was an agreement in Saskatchewan that the
medical care commission would be set up with as much arm’s
length as possible from the government. There would be
physicians on it — one from the medical school and two from
the College of Physicians and Surgeons — and the appointments
would be approved by the College of Physicians and Surgeons
and the Lieutenant Governor. They felt that having this board of
directors to administer the physician program would be as much
arm’s length as possible.

The Minister of Health sat on that commission ex officio.
Usually the deputy showed up to do it. The idea was that it was
an arm’s-length transaction.

This model became accepted and also became instituted.
Hospital commissions were formed in the same way. By year
1972-73, almost all provinces — and there are a few exceptions —
had a medical care commission that was as much arm’s length as
possible administering the program. There was a hospitals
commission administering the hospitals program; there were
public health administrators in the departments of health; and

comptable agréé, je peux en témoigner. Ces professionnels
s’efforcent d’établir un juste équilibre entre leur liberté
d’entrepreneurs et leurs obligations professionnelles envers le
public.

La profession médicale en 1962 s’inquiétait aussi de sa liberté
d’entrepreneur, de la capacité des médecins de gagner assez
d’argent pour refléter leur formation clinique très poussée et
l’estime dont les médecins estimaient jouir au sein de leur
communauté. L’inquiétude découlait en grande partie de la
perception de ce qui s’était passé au Royaume-Uni, où la
profession médicale avait souffert de l’établissement du régime
étatique de soins de santé.

Les médecins étaient également inquiets à l’idée qu’ils seraient
payés exclusivement par le gouvernement provincial. Ils voulaient
un programme où ils pourraient faire payer des frais aux usagers
en sus du montant qui leur serait versé par le gouvernement
provincial. C’était une autre de leurs préoccupations.

Le troisième point était celui des dossiers des patients. Leur
crainte était que dans un régime public, des fonctionnaires
auraient accès aux dossiers des patients, ce qui enfreindrait la
confidentialité des relations entre le médecin et son patient.

Le quatrième point qui a pris de l’importance était le rôle du
collège des médecins et chirurgiens de la province, qui négociait
au nom des médecins avec le gouvernement. Il est devenu évident
pendant les négociations que le collège des médecins préconisait
l’établissement de tarifs de rémunération, mais qu’il avait aussi le
mandat de défendre l’intérêt public. Il semblait y avoir un conflit
au sein du collège parce qu’il essayait de faire les deux à la fois.
Dans la foulée de ce conflit, il y a eu scission au sein du collège des
médecins et chirurgiens et l’Association médicale de
Saskatchewan a été créée. Par la suite, c’est devenu la norme
d’un bout à l’autre du pays.

Ces questions sont importantes dans toute discussion sur
l’administration indépendante.

En fin de compte, on s’est entendu en Saskatchewan pour créer
une commission des soins médicaux qui serait le plus
indépendante possible du gouvernement. Des médecins en
seraient membres — un de la faculté de médecine et deux du
collège des médecins — et les nominations seraient approuvées
par le collège des médecins et le lieutenant-gouverneur. Ils
estimaient que la création de ce conseil d’administration chargé
d’administrer le programme donnerait la plus grande
indépendance possible.

Le ministre de la Santé était membre d’office de cette
commission. Habituellement, c’est le sous-ministre qui assistait
aux réunions. On voulait que cette activité soit indépendante du
gouvernement.

Ce modèle a été accepté et est devenu institutionnel. Des
commissions d’hôpitaux ont été créées de la même manière. En
1972-1973, presque toutes les provinces, à quelques exceptions
près, avaient une commission des soins de santé qui administrait
le programme de la façon la plus indépendante possible. Il y avait
une commission des hôpitaux chargée d’administrer les hôpitaux;
il y avait des administrateurs de santé publique dans les ministères
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another department, the Department of Community Health and
Social Services, was administering nursing homes and home care,
or however it was organized at that point in time. By 1973, we saw
that pattern.

As we moved through the 1970s, 1980s and up to the 1990s, the
whole scene started to change. Health care reports across the
country indicated that this structure was not good for the
coordination of services. Hospital and medical services should be
coordinated. Nursing homes in another department did not work
either. Public health was marginalized at 3 or 4 per cent of the
public expenditures.

During the 1970s, 1980s and 1990s, these commissions
collapsed and their functions were absorbed into health
departments. The idea was that there would be better
coordination. Most people would argue that by the 1990s we
did not see the coordination; we saw a lot of shuffling of chairs.
The arm’s-length issue was taken out of the system.

From the 1990s to the present date — and we see this in all
health care systems in the western industrialized world — we have
seen a whole new shift in ethos of how we should regulate health
care systems. The issues of accountability, choice, impartiality
and evaluation are becoming the major issues in regulation. We
are also continuing to decentralize health systems, which had
started in the 1990s in a major way. It is amplified in your report,
where you indicate a purchaser-provider split, which is a form of
decentralization. That is decentralization. However, the role of
government has changed.

In the 1990s we said that governments must start steering the
health care system. I am sure you have heard this concept. We
must change the role of how federal and provincial governments
provide direction in the system in more of a steering capacity. As
a result, the regulatory regime must reflect this new environment.

What has become evident in western Europe particularly,
which has now implemented many of the concepts of the internal
market, as indicated in your report — which is a good thing— is
that when we move to an internal market, it becomes evident that
we actually increase the amount of regulation in the system.
Markets must be regulated. As you see in the United States, the
Securities Exchange Commission regulates markets. If there is
poor regulation in CA firms, you have difficulties; no information
gets through; poor decisions are made; and people lose money.
Internal markets require regulation also, and it is much more
difficult to regulate a market than to be in a command and
control situation, because you must relate to bouncing off the

de la Santé; et un autre ministère, celui de la Santé
communautaire et des Services sociaux, administrait les maisons
de soins infirmiers et les soins à domicile, ou les services qui
étaient offerts à ce moment-là. En 1973, ce modèle était bien
établi.

Durant les années 70, 80 et jusqu’aux années 90, toute cette
construction a commencé à changer. Des rapports sur la santé un
peu partout au pays ont montré que cette structure n’était pas
bonne pour assurer la coordination des services. Il fallait
coordonner les services hospitaliers et médicaux. Le fait que les
maisons de soins infirmiers relèvent d’un autre ministère n’était
pas satisfaisant non plus. La santé publique était marginalisée,
à 3 ou 4 p. 100 des dépenses publiques.

Durant les années 70, 80 et 90, ces commissions se sont
effondrées et leurs fonctions ont été absorbées dans les ministères
de la santé. L’idée était qu’il y aurait une meilleure coordination.
La plupart des gens soutiendraient que, durant les années 90, nous
n’avions toujours pas vu la coordination en question; nous avions
seulement vu un jeu de chaise musicale. La question de
l’indépendance de l’administrateur avait été éjectée du système.

Entre les années 90 et aujourd’hui, dans tous les régimes de
santé du monde occidental industrialisé, nous avons assisté à
l’émergence d’un tout nouveau paradigme quant à la façon de
réglementer les régimes de soins de santé. Les questions de
reddition de comptes, de choix, d’impartialité et d’évaluation sont
en train de devenir les grandes priorités en matière de
réglementation. Nous continuons aussi à décentraliser les
régimes de soins de santé, ce qui avait été amorcé de façon
importante dans les années 90. C’est encore amplifié dans votre
rapport, où vous proposez qu’il y ait une séparation nette entre
l’acheteur et le fournisseur, ce qui est une forme de
décentralisation. C’est de la décentralisation. Toutefois, le rôle
du gouvernement a changé.

Durant les années 90, nous disions que les gouvernements
doivent prendre les commandes du système de soins de santé. Je
suis certain que vous avez déjà entendu ce concept. Nous devons
changer le rôle des gouvernements fédéral et provinciaux, la façon
dont ils assurent la direction du système en leur confiant
davantage les commandes. En conséquence, le régime de
réglementation doit refléter ce nouvel environnement.

Ce qui est apparu à l’évidence, en particulier en Europe
occidentale, qui a maintenant mis en oeuvre beaucoup des
concepts du marché intérieur, comme vous le proposez dans
votre rapport, ce qui est une bonne chose, c’est que quand on
instaure un marché intérieur, il devient évident que l’on augmente
en fait le niveau de réglementation dans le système. Les marchés
doivent être réglementés. Comme vous pouvez le voir aux
États-Unis, la Commission des valeurs mobilières réglemente les
marchés. S’il y a une mauvaise réglementation des firmes de
comptables agréés, cela crée des difficultés; l’information ne
circule pas; de mauvaises décisions sont prises; et des gens perdent
de l’argent. Les marchés intérieurs exigent aussi d’être
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various entrepreneurial professional kinds of discretion that are
within the system.

We have moved into this environment now where we must look
at arm’s length in a much different way. It has become evident in
the literature — certainly you are seeing it in western Europe —
that a portion of the health care system should be more arm’s
length. These include the licensing of physicians, the setting of
capacity limits to the hospital system, capital equipment
requirements, and the planning of long-range human resource
issues at the regional level. These issues form the day-to-day
operations of the health care system and they require continuity,
both at the federal and provincial levels.

Part of the current problem is that deputies and ministers
revolve so quickly that policy continuation is just about
impossible. Usually when deputies leave, the infrastructure
below leaves as well. Institutional memory disappears. We have
chaos. As a result, we need some impartiality in a core continuum
to continue.

Regulatory regimes are changing. If you go to London right
now, you will see the regulatory regime of the internal market
with the purchaser-provider split and hospital trusts. It is much
more sophisticated steering the system than it was in the old days
of providing. The new terminology is not just ‘‘steer’’ but ‘‘steer
and channel.’’ In other words, how can we manoeuvre the system
by sending signals at the senior level so that it moves in certain
directions in a broad way but leaves the details to the fund
holders, the primary care groups or the family networks, as we
talk about them in Canada, to make the decisions at the local
level?

The question yesterday was: How can we deal with Timmons,
Ontario, vis-à-vis Toronto? Decisions must be made locally. You
set broad parameters, steer and channel, and let some of the
decisions be made by local councils, regions or however you want
to do it. There is a need for impartiality in the system, but for
reasons different from those we had in the 1970s. That is why I
recommended that in the report I gave to you earlier. This is not
only at the federal-provincial level but also at the federal level.

During the 1960s, we had a body called the Dominion Council
of Health, which was a permanent secretariat where deputies and
ministers liased with a number of health commissions that were
federally oriented and provincially oriented. There was a
permanent secretariat staffed by highly skilled people who

réglementés, et il est beaucoup plus difficile de réglementer un
marché que d’occuper un poste de commandement et de contrôle,
parce qu’il faut mettre en équilibre les divers pouvoirs
discrétionnaires des entrepreneurs et professionnels qui peuplent
le système.

Nous sommes maintenant passés à un environnement dans
lequel nous devons voir le principe d’autonomie dans une optique
complètement différente. Il est devenu évident dans la littérature
publiée— c’est assurément le cas en Europe occidentale— qu’une
partie du régime de soins de santé doit être administrée d’une
manière plus indépendante. Cela comprend l’octroi de permis aux
médecins, l’établissement des limites de capacité du réseau
hospitalier, les exigences en matière d’immobilisations, et la
planification à long terme des ressources humaines au niveau
régional. Ces questions constituent le fonctionnement quotidien
du régime de soins de santé et elles exigent une certaine continuité,
autant au niveau fédéral que provincial.

Le problème actuel réside en partie dans le fait que les sous-
ministres et les ministres vont et viennent si rapidement qu’il est
quasiment impossible d’assurer la continuation des grandes
orientations. Habituellement, quand les sous-ministres partent,
l’infrastructure au bas de la pyramide s’en va également. La
mémoire institutionnelle disparaît. C’est le chaos. En
conséquence, il faut une certaine impartialité dans un noyau
permanent.

Les régimes de réglementation changent. Si vous allez à
Londres aujourd’hui, vous verrez le régime de réglementation
du marché intérieur marqué par une nette séparation entre
l’acheteur et le fournisseur et l’existence de fondations
hospitalières. L’encadrement du système est beaucoup plus
sophistiqué qu’au bon vieux temps où l’on se contentait
d’assurer la prestation des services. Selon la nouvelle
terminologie, on ne veut plus simplement diriger, mais diriger et
canaliser. Autrement dit, comment pouvons-nous manoeuvrer le
système en envoyant des signaux au niveau le plus élevé afin
d’infléchir le système dans une certaine direction de façon
générale, tout en s’en remettant pour les détails aux détenteurs
des fonds, aux groupes de soins primaires ou aux réseaux
familiaux, comme on envisage de le faire au Canada, pour que
les décisions soient prises au niveau local?

La question posée hier était celle-ci: comment répondre aux
besoins de Timmins (Ontario), par opposition à Toronto? Les
décisions doivent être prises localement. Il faut établir les
paramètres généraux, dirigés et canalisés, et s’en remettre pour
les décisions aux conseils locaux, aux régions ou à une entité
quelconque. Il y a un besoin d’impartialité dans le système, mais
pour des raisons différentes de celles qui existaient dans les
années 70. C’est pourquoi j’ai fait cette recommandation dans le
rapport que je vous ai fait remettre. Ce n’est pas seulement au
niveau fédéral-provincial, mais aussi au niveau fédéral.

Durant les années 60, nous avions un organisme appelé le
conseil fédéral d’hygiène. C’était un secrétariat permanent qui
permettait aux ministres et aux sous-ministres de faire la liaison
avec un certain nombre de commissions de la santé qui étaient
d’orientation à la fois fédérale et provinciale. Il y avait un

55:12 Social Affairs, Science and Technology 9-5-2002



related to permanent people in the provinces. As a result, there
was a continuity of policymaking and more coordination of
federal-provincial relationships in that era than we have in the
current situation, which is unfortunate.

There is real breakdown. If you say there is not, then you are
choosing not to see it. We need the kind of infrastructure I just
mentioned to do that. However, it must be done cleverly. You do
not want to add more bodies. The concept of a revised Dominion
Council of Health for the federal government as well as some kind
of permanent infrastructure in the provinces would improve
federal-provincial relations and provide continuity as well as some
arm’s length input for the day-to-day operations.

We read about the parliamentary system and how ministers of
health report to the legislature, so accountability must be there,
eventually. I suspect that, if departments of health are smart, they
will get into areas of steering and channelling rather than the day-
to-day operations.

The Deputy Chairman: in certain parts of the country different
people suggested an almost surgeon general kind of model,
although not specifically like that in the United States.

Senator Robertson: Coming to the funding of the system and
the visibility of the federal government, the per capita funding was
removed not that long ago. In one of your presentations, you
spoke to that. I would like you to explain further the difficulty
that some provinces had with per capita funding and the
difficulty, I believe and a lot of others believe, that the federal
government has with visibility or being given credit.

Mr. Nestman: The role of the federal government is absolutely
essential in our health care system. I worked for the WHO in
Copenhagen for a while. I also worked with the European Union.
After living in France and reviewing the health care system, what
struck me is that some of those countries have regarded their
health system as national in scope. The Swedes regard their health
care system to be national. The same applies to Germany, because
the federal government has a strong visibility in terms of how they
are steering the system.

When I compare it to Canada, where we are starting to
Balkanize with our provinces and territories, I see that it is a
major concern not only for national unity but also in terms of the
importance of getting coordinated services across the country.
The role of the federal government in national kinds of agencies is
absolutely crucial.

secrétariat permanent où travaillaient des gens hautement
qualifiés qui traitaient avec leurs homologues dans les
provinces. Il en résultait une certaine continuité dans
l’élaboration des politiques et une meilleure coordination des
relations fédérales-provinciales à cette époque, par rapport à la
situation actuelle, ce qui est regrettable.

Il y a un véritable effondrement. Si vous dites que ce n’est pas
le cas, alors c’est que vous choisissez de ne rien voir. Ce qu’il nous
faut, c’est une infrastructure comme celle que je viens de décrire.
Il faut toutefois procéder habilement. Il ne faut pas ajouter aux
effectifs. Le concept d’un conseil fédéral d’hygiène version révisée
pour le gouvernement fédéral, auquel s’ajouterait une quelconque
infrastructure permanente dans les provinces, améliorerait les
relations fédérales-provinciales et assurerait une certaine
continuité, tout en injectant une certaine dose d’autonomie pour
l’administration au jour le jour.

On dit que dans le régime parlementaire, les ministres de la
Santé relèvent des assemblées élues et ils doivent donc rendre des
comptes à un moment donné. Je soupçonne que si les ministères
de la Santé font preuve d’intelligence, ils vont s’occuper d’orienter
et de canaliser plutôt que de se mêler de la gestion courante.

La vice-présidente: Dans différents coins du pays, des gens ont
proposé un modèle du type américain, avec un directeur général
des services de santé, même si le régime serait quelque peu
différent de celui des États-Unis.

Le sénateur Robertson: Pour revenir au financement du système
et à la visibilité du gouvernement fédéral, il n’y a pas tellement
longtemps que l’on a supprimé le financement par habitant. Dans
l’un de vos exposés, vous en avez parlé. Je voudrais que vous
expliquiez davantage les difficultés que certaines provinces
avaient avec le financement par habitant et la difficulté qui se
pose, à mon avis et de l’avis de beaucoup d’autres aussi, pour ce
qui est de la visibilité du gouvernement fédéral ou de la
reconnaissance qu’il peut obtenir.

M. Nestman: Le rôle du gouvernement fédéral est absolument
essentiel dans notre régime de soins de santé. J’ai travaillé à
l’OMS à Copenhague pendant un certain temps. J’ai aussi
travaillé avec l’Union européenne. Après avoir vécu en France
et étudié leur régime de soins de santé, ce qui m’a frappé, c’est que
certains de ces pays considèrent leur régime de soins de santé
comme un système d’envergure nationale. Les Suédois
considèrent que leur régime de soins de santé est national. C’est
la même chose en Allemagne, parce que le gouvernement fédéral a
une grande visibilité dans la façon dont il dirige le système.

Si je compare avec le Canada, où nous commençons à
balkaniser notre système entre les provinces et les territoires, je
constate que c’est une préoccupation majeure, non seulement
pour l’unité nationale, mais aussi quant à l’importance de la
coordination des services d’un bout à l’autre du pays. Le rôle du
gouvernement fédéral, par l’entremise d’agences d’envergure
nationale, est absolument crucial.
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There are two arguments here. First, there is the role of the
federal government in this. Many arguments can be made that the
role is absolutely essential from an economic point of view, a
political point of view and a social point of view. This role is
important.

Second, it is essential because various parts of our country do
not have the same fiscal capacities as some others. If you look
back in the history of the last 100 years, you see that some wealthy
provinces were once have-not provinces. Their status may have
switched back and forth between the two. Alberta was not always
as rich as it is. In the 12 years I was in Alberta, it was starting to
look fiscally sound, but it was struggling. Nova Scotia, where I
currently live, was the top economy in the early part of the
19th century in Canada. We must view this from a long-range
point of view. Currently, the four Atlantic provinces as well as the
territories, Saskatchewan and Manitoba — and we are starting to
see B.C. falter a bit — are the parts of the country that need some
help.

A cost-sharing formula that recognizes these inequities is
absolutely crucial. If you go back to the history in the old
cost-sharing agreements, which were interesting in terms of
visibility and credibility, the medical and hospital programs
both had, within their funding arrangements, a cost-sharing
agreement with a built-in equalization factor. Canadians could see
every year in the newspaper how much Newfoundland was getting
vis-à-vis Ontario because it was reflected in the equalization
payments. The federal government’s role at that time was as a
social leveller — that is, it tried to view its role across the country
as a social leveller in terms of economic resources and health care
access. That was an important role because it was visible.

When we moved to per capita funding, the federal government
lost that role. If you now try to explain to Canadians the
cost-sharing agreement you will be met with a glazed look. Most
experts have difficulties understanding it at this point in time. The
visibility has gone, as has the credibility. We hear, ‘‘The share has
dropped.’’ There is a big fight over what the share is. People do
not understand it. Before, it was very visible.

From an accountability point of view, visibility and credibility
must be restored. I would strongly recommend that the committee
consider recommending a new cost-sharing arrangement with
equalization built in, one that recognizes some of the different
parts of the country having more fiscal capacity and some having
less.

I make my second recommendation for pragmatic reasons.
You will not get a deal on health care reform and health care cost
sharing in this country between the federal-provincial

Il y a ici deux arguments. Premièrement, il y a le rôle du
gouvernement fédéral dans tout cela. Beaucoup d’arguments ont
été invoqués pour dire que ce rôle est absolument essentiel du
point de vue économique, du point de vue politique et du point de
vue social. Ce rôle est important.

Deuxièmement, il est essentiel parce que certaines régions de
notre pays n’ont pas les mêmes capacités fiscales que d’autres. Si
l’on remonte dans l’histoire du dernier siècle, on constate que
certaines provinces riches ont déjà été des provinces démunies.
Leur conjoncture a fluctué au fil des années. L’Alberta n’a pas
toujours été aussi riche que maintenant. Pendant les 12 années
que j’ai passées en Alberta, la situation financière commençait à
s’améliorer, mais la province avait des difficultés. La Nouvelle-
Écosse, où j’habite actuellement, était une locomotive
économique au début du XIXe siècle au Canada. Nous devons
voir tout cela dans une optique du long terme. À l’heure actuelle,
les quatre provinces de l’Atlantique ainsi que les Territoires, la
Saskatchewan et le Manitoba sont les régions du pays qui ont
besoin d’aide, et la Colombie-Britannique commence à vaciller
quelque peu.

Une formule de partage des coûts qui tienne compte de ces
inégalités est absolument essentielle. Les anciennes ententes de
partage des coûts, qui étaient intéressantes en termes de visibilité
et de crédibilité, faisaient en sorte que les programmes médicaux
et hospitaliers étaient tous les deux financés dans le cadre
d’ententes de partage des coûts, avec un facteur de péréquation
intégré. Les Canadiens pouvaient voir chaque année dans le
journal combien Terre-Neuve obtenait de l’Ontario, parce que
cela se reflétait dans les paiements de péréquation. Le rôle du
gouvernement fédéral à cette époque en était un d’égalisateur
social, c’est-à-dire qu’il tentait de percevoir son rôle dans
l’ensemble du pays comme celui d’un égalisateur social sur le
plan des ressources économiques et de l’accès aux soins de santé.
C’était un rôle important parce qu’il était visible.

Quand nous avons adopté la formule du financement par
habitant, le gouvernement fédéral a perdu ce rôle. Si vous essayez
maintenant d’expliquer aux Canadiens la formule de partage des
coûts, vous vous buterez à l’incompréhension totale de vos
auditeurs. La plupart des experts ont de la misère à comprendre la
formule à l’heure actuelle. La visibilité est disparue, ainsi que la
crédibilité. On entend dire: «La part a diminué». Il y a toute une
bataille sur l’ampleur exacte de cette part. Les gens ne
comprennent plus. Auparavant, c’était très visible.

D’un point de vue comptable, la visibilité et la crédibilité
doivent être rétablies. Je recommande fortement que le comité
envisage de recommander un nouvel arrangement de partage des
coûts comportant une péréquation intrinsèque, une formule qui
reconnaîtrait que les différentes régions du pays n’ont pas la
même capacité fiscale, certaines étant mieux loties que d’autres.

Je formule ma deuxième recommandation pour des raisons
pragmatiques. Vous ne parviendrez pas à une entente sur la
réforme des soins de santé et le partage des coûts de la santé au
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governments unless some kind of equalization is built in. It is
either the deal breaker or the deal maker.

I cannot envisage Atlantic Canada, Saskatchewan, Manitoba
and the territories agreeing to some kind of arrangement between
the federal-provincial government for pharmacare, home care and
nursing homes unless some kind of equalization is built-in or is
visible. If you look at the negotiations for the Canada Assistance
Plan, the deal breaker was equalization. I do not see that
changing. We are still living in a federal-provincial system. That
does not go over in some quarters, and it is not politically astute
to mention this in the current prevailing sensitivities between the
federal and provincial governments. As a national program,
however, it is important to do that.

Senator Fairbairn: Thank you for staying yesterday afternoon.

You say in your paper that one of the difficulties in our
country is that there is always such a movement within
governments of people who are involved in these issues,
particularly at critical times. They go off somewhere else and
we lose the continuity. One of the good things, at least for this
committee, has been that we have someone like Monique Bégin,
who got her teeth into the health issue a long time ago and has
never really let go. She is a continuing source of information and
thoughts on how the system has evolved.

You heard yesterday from her, from others and from myself,
concern about home care and pharmacare. It is reflected in a
different way in your paper, but she discussed the notion of
reopening the Canada Health Act, which, of course, makes
people’s hair stand on end at the mere thought of the kind of
negotiations and angst that might entail. One difficulty with it
would be the desire to retain what is there and in some way add,
whether it be a principle or some other name, the notion of a
national home care system that would, in concert with the
National Health Act, be universal.

When you talk about opening up the act, there is no illusion in
anybody’s mind about how difficult that would be. However, if
we get a new kind of national program that is fair to Canadians,
we would have to take either that course or some adjunct to it.

Two things jumped out at me from your paper were your view
on the question of an equalization component and the suggestion
that it would have to be part of this. I am not sure I have seen it
stated this way before, that is, recommending that the provincial
governments legislate into the mandates of regional authorities
five principles of health care.

Canada entre les gouvernements fédéral et provinciaux tant et
aussi longtemps que l’on n’aura pas prévu une quelconque
formule de péréquation intégrée. C’est ce qui va faire ou défaire
une entente.

Je ne peux pas envisager que le Canada de l’Atlantique, la
Saskatchewan, le Manitoba et les territoires acceptent un
quelconque arrangement entre les gouvernements fédéral et
provinciaux pour l’assurance-médicaments, les soins à domicile
et les maisons de soins infirmiers, à moins qu’une sorte de
péréquation soit intégrée à l’entente ou qu’il y ait visibilité. Si l’on
examine l’histoire des négociations qui ont mené au régime
d’assistance publique du Canada, c’est la péréquation qui a été le
facteur déterminant. À mes yeux, cela n’a pas changé. Nous
vivons encore dans un régime fédéral-provincial. Cela ne passe
pas bien dans certains milieux, et ce n’est pas politiquement
astucieux d’en faire mention dans le climat actuel qui règne entre
les gouvernements fédéral et provinciaux. Il est toutefois
important de le signaler quand il s’agit d’un programme national.

Le sénateur Fairbairn: Je vous remercie d’être resté hier
après-midi.

Vous dites dans votre document que l’une des difficultés, dans
notre pays, c’est qu’il y a toujours dans les administrations
gouvernementales des gens qui s’en vont après s’être occupés de
ces dossiers, souvent à des moments critiques. Ils s’en vont ailleurs
et nous perdons la continuité. Du point de vue de notre comité,
c’est assurément intéressant de pouvoir compter sur quelqu’un
comme Monique Bégin, qui a commencé à s’intéresser à la santé il
y a longtemps et qui n’a jamais vraiment décroché. Elle est une
source continue d’information et de réflexions sur l’évolution du
système.

Vous avez entendu hier de sa part, et aussi de la part d’autres
personnes et de moi-même, des préoccupations au sujet des soins
à domicile et de l’assurance-médicaments. C’est abordé sous un
angle différent dans votre mémoire, mais elle a discuté de la
possibilité de rouvrir la Loi canadienne sur la santé, ce qui fait
bien sûr dresser les cheveux sur la tête de bien des gens quand ils
songent aux négociations ardues et épineuses auxquelles cela
pourrait donner lieu. L’une des difficultés, c’est que tout le monde
voudrait conserver l’acquis tout en y ajoutant un principe ou une
quelconque notion d’un régime national de soins à domicile qui, à
l’instar de la Loi canadienne sur la santé, serait d’application
universelle.

Quand on évoque la possibilité de rouvrir la loi, personne ne se
fait d’illusion sur la difficulté que cela comporterait. Cependant, si
nous voulons mettre en place un programme national qui serait
équitable pour les Canadiens, il faudrait bien emprunter cette
voie, ou bien légiférer d’une manière quelconque.

Deux choses m’ont frappée dans votre mémoire: votre opinion
sur la question de la péréquation, et votre suggestion que cet
élément soit intégré au régime. Je ne suis pas certaine d’avoir
jamais vu cela énoncé de cette manière, c’est-à-dire que vous
recommandez que les gouvernements provinciaux légifèrent pour
inscrire les cinq principes de la santé dans le mandat des autorités
régionales de la santé.
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I come from the province of Alberta. It is an active province in
the field of health care in a variety of ways, and because of the
way Alberta has shifted ground in its health care system in recent
years, it has brought to the fore some of these issues that people in
other parts of the country and, indeed, in the Province of Alberta
itself, sometimes find difficult. One that you mentioned is user
fees. It does have, on one level, a logical rationale. On another
level, psychologically, in the country, because of how people see
our medicare system, they see user fees as a controversial concept,
to put it mildly.

It is a fascinating thought for a discussion. I am trying to think
at which level —through the social union route, perhaps — the
provinces, as the beginning of change in our system, would
legislate into the mandate of regional authorities and,
presumably, into their own mandate overall, the five principles
of the Canada Health Act. That, in and of itself, should that
debate take place, would open up the Canada Health Act.

This is something that would have been a boon to the
development of our process probably, had it happened at the
beginning. It was difficult. I was a young reporter in those days. It
was pretty hard, as I recall covering this issue, to get the provinces
to even come to an agreement regarding the National Health Act.

What are your thoughts on understanding the accountability
issue? How would you see a process developing, and what would
it be? Would it be this council you are recommending that might
be set up to bring forward these kinds of ideas? Would these two
recommendations on equalization and on legislating the five
principles be a federal initiative? How would you envisage that
being done? Perhaps it could be a mutual initiative, if there were a
body or umbrella under which both federal and provincial people
were talking, as they did— successfully, it turned out— with the
social union. Many people did not think that would ever happen,
but it did. Do you have a vision as to how this will come about?

Mr. Nestman: With respect to user charges being contentious,
I was asked by WHO to make a presentation about the Canadian
health care system in Moscow and I was introduced by a
prominent sociologist in Moscow University who spent a month
in this city. He introduced the three major problem areas in
Canada. One was user charges, the second one was hockey and
the third one was national unity.

Senator Fairbairn: That about sums it up. It is right up there.

Mr. Nestman: With respect to the list of five items for
discussion, I do have a vision on some of these issues.

Je viens de la province d’Alberta. C’est une province très active
dans le domaine des soins de santé à plusieurs égards, notamment
parce que l’Alberta a fait volte-face ces dernières années dans le
domaine de la santé: les Albertains se sont attaqués directement à
certaines questions que les Canadiens du reste du pays et même les
Albertains eux-mêmes trouvent parfois difficile. Vous avez
notamment mentionné des frais modérateurs. À certains égards,
cette proposition paraît avoir une certaine logique. Par contre, du
point de vue psychologique, à cause de la façon dont les
Canadiens perçoivent notre régime d’assurance-maladie, les frais
modérateurs sont, disons, controversés, c’est le moins que l’on
puisse dire.

C’est une proposition fascinante qui alimente la discussion.
J’essaie de songer à quel niveau — peut-être dans le cadre de
l’union sociale — les provinces, au début de la réforme de notre
système, pourraient légiférer pour inscrire dans le mandat des
autorités régionales et, on peut le supposer, dans leur propre
mandat, les cinq principes de la Loi canadienne sur la santé. Si ce
débat avait lieu, cela permettrait, en soi, d’ouvrir la Loi
canadienne sur la santé.

Si cela avait été fait au tout début, cela aurait été probablement
un grand avantage pour la mise en place de notre régime. Ce fut
difficile. J’étais une jeune journaliste à cette époque. D’après ce
que je me rappelle, il a été assez difficile d’amener les provinces ne
serait-ce qu’à s’entendre sur la Loi nationale sur la santé.

Quelles sont vos réflexions pour ce qui est de comprendre le
problème de la reddition de comptes? Comment envisagez-vous
l’élaboration de ce processus, et quel en serait le résultat? Serait-ce
ce conseil dont vous recommandez la création qui pourrait
favoriser l’émergence d’idées de ce genre? Est-ce que ces
deux recommandations sur la péréquation et sur l’inscription
dans la loi des cinq principes feraient l’objet d’une initiative
fédérale? Comment cela se ferait-il, à votre avis? Ce pourrait
peut-être se faire dans le cadre d’une initiative commune, s’il y
avait un organe ou une tribune dans le cadre de laquelle les
représentants fédéraux et provinciaux pouvaient avoir des
discussions, comme ils l’ont fait avec succès, en fin de compte,
dans le cas de l’union sociale. Bien des gens ne pensaient jamais
que cela pourrait se faire un jour, mais c’est arrivé. Avez-vous une
idée de la façon dont tout cela pourrait se faire?

M. Nestman: Vous dites que les frais modérateurs sont
controversés. L’OMS m’a demandé de faire un exposé sur le
régime canadien d’assurance-maladie à Moscou et j’ai alors été
présenté par un éminent sociologue de l’Université de Moscou qui
a passé un mois ici dans cette ville. Il a résumé les trois grands
problèmes qui affligent le Canada. Le premier était les frais
modérateurs, le deuxième était le hockey, et le troisième était
l’unité nationale.

Le sénateur Fairbairn: C’est un bon résumé. Cela dit tout.

M. Nestman: Quant à la liste des cinq points faisant l’objet de
la discussion, j’ai effectivement une idée de la façon dont cela
pourrait se passer.
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The home care issue is important. I can remember some of the
discussions I sat through in Germany when they were considering
whether to set up a separate national home care nursing program
or incorporate existing sickness funds.

Senator Fairbairn: Just to interrupt for a moment, we are
discussing not just nursing home care but home care.

Mr. Nestman: The Germans felt nursing homes and home care
had to go together. We have to consider that. The relationship
between nursing homes and home care is very central. We, in
Canada, institutionalize our elderly at twice the rate the Western
Europeans do. We have to think of that. The Germans at that
time were at 3.4 per cent, and they wanted their number to drop.
We are close to 8 per cent.

To have only the home care program, you will encounter
dysfunction in having the nursing home separated out. You will
marginalize it the same way as mental and public health have been
marginalized in this country. You have to consider them together.
They go together. The new area of chronic care and rehabilitation
fits nicely between those two.

When the Germans were deciding whether to separate the two,
their concern was how to relate home care, with such a social
component, to the hospital sector, which is acute care. The
cultures are totally different in terms of delivery of services.

The second germane issue to us is the Canada Health Act
which covers medically necessary services. How do you
incorporate and change that definition into home care, which is
such a large component? No country in the world has been able to
define ‘‘medically necessary.’’ Hilary Clinton in her commission
spent almost a third of her resources trying to define ‘‘medically
necessary’’ and was unable to do it. The private insurance
companies have done it. They just decide what is in and what is
out. It is quite arbitrary, based on risk factors and income. We do
not want to do that in Canada. If we look at Western Europe and
ourselves with the ethical and social issues which we incorporate
in trying to define what will be provided, ‘‘medically necessary’’ is
very difficult to define.

The Germans and the Japanese decided to leave it as a separate
system because of that definitional problem. They did not want to
open up their sickness funds to this intervention.

La question des soins à domicile est importante. Je me rappelle
des discussions auxquelles j’ai participé en Allemagne, alors que
l’on hésitait dans ce pays entre créer un régime national séparé
pour les soins à domicile et les maisons de soins infirmiers, et
intégrer tout cela dans le cadre du budget existant d’assurance-
maladie.

Le sénateur Fairbairn: Je m’excuse de vous interrompre, mais
nous discutons non seulement de maisons de soins infirmiers,
mais aussi de soins à domicile.

M. Nestman: Les Allemands estimaient que les maisons de
soins infirmiers et les soins à domicile devaient aller de pair. Nous
devons réfléchir à cela. Le lien entre les deux est tout à fait central.
Nous, au Canada, plaçons nos personnes âgées dans des
établissements à un taux qui est le double de celui observé dans
l’Europe de l’Ouest. Nous devons réfléchir à cela. À cette époque,
le taux en Allemagne était de 3,4 p. 100, et les Allemands
voulaient faire baisser ce taux. Quant à nous, nous nous situons
à près de 8 p. 100.

Si l’on crée seulement le programme des soins à domicile, on
aura un dysfonctionnement parce que les foyers de soins seront
séparés. Ils seront marginalisés de la même manière que la santé
mentale et la santé publique ont été marginalisées dans notre
pays. Il faut considérer cela comme un tout. Cela va ensemble. Le
nouveau domaine des soins de longue durée et de la réadaptation
cadre très bien entre les deux.

Quand les Allemands se demandaient s’ils devaient séparer les
deux, leur préoccupation était de savoir comment établir le lien
entre les soins à domicile, qui comportent un élément social
tellement prononcé, et le secteur hospitalier, qui s’occupe des
soins aigus. Les cultures sont complètement différentes en termes
de prestation des services.

La deuxième question qui est pertinente pour nous est la Loi
canadienne sur la santé, qui garantit les services médicalement
nécessaires. Comment modifier cette définition pour y intégrer les
soins à domicile, qui représentent un élément tellement important?
Aucun pays au monde n’a été en mesure de définir «médicalement
nécessaire». Hillary Clinton a consacré près du tiers des ressources
qui lui avaient été confiées pour essayer de définir l’expression
«médicalement nécessaire», et elle n’y est pas parvenue. Les
compagnies d’assurance privée n’y sont pas parvenues. Elles
décident arbitrairement ce qui est assuré et ce qui ne l’est pas.
C’est tout à fait arbitraire, en fonction des facteurs de risque et du
revenu. Nous ne voulons pas de cela au Canada. Si l’on compare
l’Europe occidentale au Canada, compte tenu des questions
éthiques et sociales que nous voulons intégrer à la définition de ce
qui est assuré, il est extrêmement difficile de définir
«médicalement nécessaire».

Les Allemands et les Japonais ont décidé de laisser les
deux régimes séparés à cause de ce problème de définition. Ils
ne voulaient pas que leur budget consacré aux soins aigus puisse
être détourné vers cette intervention.
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The second reason they separated it, which I think is
important, is that they felt that hospitals and acute care had so
much momentum in the system that any new money would be
expanding their mandate and marginalizing home care and
nursing homes.

You only have to look at the $23 billion we put into the
agreement two years ago. Did we get an expansion of home care
and nursing home services? Did we change the structure of the
system by that? They were concerned about that.

They also felt that home care and nursing homes had not
matured enough in terms of their delivery capabilities to be able
to compete for resources within the system. They decided to have
separate systems.

I was a guest at several of those discussions in Bonn and
Ingelheim. My reading of it is that we should not try to open the
Canada Health Act for home care and nursing homes. We should
try to develop a separate national home care program and nursing
home program that could be combined. You could also discuss
primary care in that if you wanted. That would provide visibility.
You could put in equalization factors with visibility and
accountability to federal governments for their portion.

The one disadvantage is the lack of integration. Home care and
nursing homes are not ready to compete for the hospital budgets
to support their piece. I do not know of a system where that
happens. Regions have been mandated to increase home care.
Acute care hospitals eat up the funds because their demands are
unlimited. We should separate them and have a separate national
program.

We will gain some experience of how this will work over time.
Perhaps in 10 or 12 years from now, we will have another report
from another royal commission with recommendations about
how they should be integrated. However, we now need to find out
how these would work on a national basis.

That was the case with the Germans and Japanese.
Interestingly, Sweden is also considering a national nursing and
home care program. The same issues are being raised, and they
are going through the same kinds of thought processes. They are
most interested in what is happening in Canada, as well as looking
at what Japan and Germany have done. They are certainly
influenced by those countries at this point.

You may want to reopen the Canada Health Act because there
are certain areas that should be adjusted. The principles of that
act have allowed a fair amount of flexibility in each one of the

La deuxième raison pour laquelle ils ont conservé deux régimes
distincts, qui me semble importante, c’est qu’ils estimaient que les
hôpitaux et les soins de courte durée avaient un tel poids dans le
système que tout nouveau budget risquerait d’être accaparé par
ces services qui en profiteraient pour étendre leur mandat,
marginalisant ainsi les soins à domicile et les maisons de soins
infirmiers.

Songeons seulement aux 23 milliards de dollars que nous avons
injectés au moment de l’entente il y a deux ans. Avons-nous
multiplié les services de soins à domicile et les maisons de soins
infirmiers? Avons-nous changé la structure du système? C’est
précisément ce qui les préoccupait.

Ils estimaient aussi que les soins à domicile et les maisons de
soins infirmiers n’avaient pas atteint la maturité voulue en termes
de leur capacité de prestation de services pour pouvoir rivaliser
pour l’obtention de ressources dans le système. Ils ont donc décidé
de maintenir deux systèmes séparés.

J’ai participé à titre d’invité à plusieurs de ces discussions à
Bonn et à Ingelheim. Ma conclusion est que nous ne devrions pas
tenter de rouvrir la Loi canadienne sur la santé pour y ajouter les
soins à domicile et les maisons de soins infirmiers. Nous devrions
essayer de mettre sur pied un programme séparé de maisons de
soins infirmiers et un programme de soins à domicile que l’on
pourrait ensuite combiner. Vous pourriez aussi envisager d’y
ajouter les soins primaires, si vous le voulez. Cela permettrait
d’avoir une plus grande visibilité. Vous pourriez prévoir des
facteurs de péréquation avec visibilité et reconnaissance pour la
partie financée par le gouvernement fédéral.

Le seul inconvénient, c’est l’absence d’intégration. Les soins à
domicile et les maisons de soins infirmiers ne sont pas prêts à faire
concurrence au budget des hôpitaux pour l’obtention de budgets.
Je ne connais pas un seul système où c’est le cas. Les régions ont
reçu le mandat de renforcer les soins à domicile. Les hôpitaux de
soins de courte durée accaparent tous les fonds parce que leurs
demandes sont illimitées. Nous devrions les séparer et mettre sur
pied un programme national séparé.

Nous aurons avec le temps de l’expérience quant à la façon
dont tout cela peut fonctionner. Peut-être que dans 10 ou 12 ans,
nous aurons un autre rapport d’une autre commission royale qui
formulera des recommandations sur la façon dont tout cela
pourrait être intégré. Pour l’instant, nous devons chercher à voir
comment cela pourrait fonctionner à l’échelle nationale.

C’était le cas des Allemands et des Japonais. Il est intéressant
de constater que la Suède envisage également de lancer un
programme national de maisons de soins infirmiers et de soins à
domicile. Les mêmes questions sont soulevées là-bas et les Suédois
ont actuellement le même débat. Ils s’intéressent énormément à ce
qui se fait au Canada et examinent aussi ce qu’ont fait le Japon et
l’Allemagne. Il est certain qu’ils sont actuellement influencés par
ces deux pays.

Vous voudrez peut-être rouvrir la Loi canadienne sur la santé
parce qu’il y a certains éléments qui pourraient être rajustés. Les
principes de cette loi ont donné aux provinces une assez grande
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provinces in the delivery of their services as they see fit. The
Quebec system is very different from the one in Nova Scotia and
the one in Alberta. There is a lot of latitude to manoeuvre.

I wonder if Alberta has already adopted my recommendation
that the provinces consider implementing and legislating the
principles of the Canada Health Act provincially in their Bill 11.
The provisions of the act state that no delivery capacity will be
allowed unless it complies with the Canada Health Act. I wonder
if provision for a provincial system is covered in that legislation.
It will be interesting to see if there will be provincial litigation in
that area. The Canada Health Act has not often been challenged
in the courts. I am interested to see how the Alberta situation
unfolds in that regard.

Senator Fairbairn: There have been no developments from that
legislation yet to be able to judge it, but it was because of that part
of Bill 11 that it was ultimately not judged to be legally in
violation of the Canada Health Act.

Mr. Nestman: It is an interesting future issue. I am not sure
how it will unfold.

Senator Fairbairn: It will be interesting to see how it gets down
to the regional authorities.

Mr. Nestman: I am recommending legislation at the provincial
level because regions are becoming very autonomous. For
example, the regions of Edmonton and Red Deer are very
different. That also applies to regions in Nova Scotia.

More autonomy is coming to these regions. The Mazankowski
report recommends that. All of the reports recommend giving
more autonomy to the regions. The provincial governments are
more often playing the same role as the federal government plays
nationally.

The Deputy Chairman: Exactly.

Mr. Nestman: If there is to be uniformity in a province, some
agreements on principles of how health services will be provided
must be developed. It would help federal-provincial relationships
if there were a similar image at both the federal and provincial
levels, particularly when we consider that Alberta may already
have moved to that.

The key question is: Can you just take those principles in the
federal act and legislate them provincially? It may require some
articulation to bring them down to the provincial level. Some
modification may be required. A federal-provincial council could
review it to decide how this could be done.

It makes sense that we should be on the same page. That does
not mean that Alberta’s system will be the same as the
Nova Scotia system. However, in the interests of visibility, the
areas that are provincially legislated should be clear, and the areas
that are federally legislated should be clear.

marge de manoeuvre dans la façon d’assurer la prestation de leurs
services comme elles le jugent bon. Le système québécois est très
différent de ceux de la Nouvelle-Écosse et de l’Alberta. Il y a
beaucoup de marge de manoeuvre.

Je me demande si l’Alberta a déjà adopté ma recommandation
voulant que les provinces envisagent de légiférer elles-mêmes les
principes de la Loi canadienne sur la santé au plan provincial,
dans leur loi 11. Les dispositions de cette loi stipulent qu’aucune
prestation de services ne sera autorisée à moins d’être conforme à
la Loi canadienne sur la santé. Je me demande si cette loi prévoit
la possibilité de mettre sur pied un régime provincial. Ce sera
intéressant de voir s’il y a des litiges provinciaux dans ce domaine.
La Loi canadienne sur la santé n’a pas souvent été contestée
devant les tribunaux. J’ai hâte de voir comment la situation va
évoluer en Alberta à cet égard.

Le sénateur Fairbairn: Cette loi n’a pas encore donné lieu à
suffisamment d’activités pour pouvoir porter un jugement
là-dessus, mais c’est à cause de cette partie de la loi 11 que
celle-ci, en fin de compte, n’a pas été jugée contraire à la Loi
canadienne sur la santé.

M. Nestman: C’est une question intéressante qui est à suivre.
Je ne sais pas trop ce qui va se passer.

Le sénateur Fairbairn: Ce sera intéressant de voir comment cela
va se répercuter sur les régies régionales.

M. Nestman: Je recommande de légiférer au niveau provincial
parce que les régions deviennent très autonomes. Par exemple, les
régions d’Edmonton et de Red Deer sont très différentes. Cela
s’applique aussi aux régions de Nouvelle-Écosse.

Ces régions acquièrent une plus grande autonomie. Le rapport
Mazankowski fait cette recommandation. Tous les rapports
recommandent d’accorder une plus grande autonomie aux
régions. Les gouvernements provinciaux jouent plus souvent le
même rôle que joue le gouvernement fédéral à l’échelle nationale.

La vice-présidente: Exactement.

M. Nestman: Si l’on veut qu’il y ait uniformité dans une
province donnée, il faut élaborer des ententes sur les principes de
la prestation des services de santé. Cela aiderait les relations
fédérales-provinciales si l’on avait la même vision aux niveaux
fédéral et provincial, surtout quand on considère que l’Alberta
s’est peut-être déjà orientée dans cette direction.

La question clé est celle-ci: peut-on se contenter de reprendre
les principes de la loi fédérale et de les inscrire dans une loi
provinciale? Il faudra peut-être les moduler pour les appliquer au
niveau provincial. Certaines modifications s’imposent peut-être.
Un conseil fédéral-provincial pourrait examiner la question et
décider de la façon dont cela pourrait se faire.

Il est logique que nous soyons sur la même longueur d’ondes.
Cela ne veut pas dire que le système albertain sera le même que le
système de Nouvelle-Écosse. Toutefois, dans l’intérêt d’une plus
grande visibilité, les domaines qui sont légiférés provincialement
doivent être clairs, et les domaines qui relèvent de la loi fédérale
doivent être clairs.
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It should also be visible that there is a national system to which
the provinces must comply. By extension, it should be seen that
the regions must also comply. I think that would send a good
message in the regions. They could then include in their mission
statements their strategic decisions, reflecting on the provincial
version of the Canada Health Act, so that they are steering their
regions in a way that is in broad conformity with the overall
parameters of the province.

Senator Fairbairn: I thank you very much for sharing that with
us. These topics are fraught with angst and controversy. It is an
interesting concept. I thank you for putting it on the table.

Senator Morin: I should like to address the federal pharmacare
and home care programs. As you pointed out, Canada is unique
in the world by being so decentralized. I agree with you that it is
unfortunate. Every province is very jealous of its prerogative.
I cannot see very well how we can change it, especially in the
province I come from.

Everyone has been talking about pharmacare and home care
programs. You remember that Minister Roche presented that
topic at the provinces three years ago, and that proposal was
unanimously turned down. Mind you, had that been accepted we
would have national home care at the present time. The provinces
wanted the money and ran away with it.

There are many objections coming from the provinces. They
say it is very important that the health care delivery system be the
responsibility of the provinces. It is very important that all
elements be integrated. You alluded to that.

Having a federal program side-by-side with provincial
programs introduces all sorts of vices and perverse effects. At
least that has been the case historically. I want to commend you
on sharing your historical perspective of our health care system.
All health care systems are the product of their history.

Federal programs for mental health and tuberculosis resulted
in all sorts of perverse effects. Currently, this is seen at the
provincial level where hospitals tend to use pharmacare to save
part of their budget. Imagine if this were federal. The provinces
would have the patients order their drugs from the drug store
while in the hospital. A problem results when you have
two programs side-by-side and one is funded and managed by
the province and the other by the federal government.

We should keep in mind that most provinces already have a
pharmacare program. Some of them are quite extensive and
others are not so generous. Alberta has one model based on the
private insurance system; Quebec has a very generous program;
and Saskatchewan has a catastrophic program. I am not sure if
the provinces or the people living in those provinces would be
prepared to abandon their programs. I fully realize that we are
faced with a problem and the fact that there is no catastrophic

Il doit aussi être visible qu’il existe un système national auquel
les provinces doivent adhérer. Parallèlement, il doit être entendu
que les régions doivent aussi se conformer. Je pense que cela
enverrait un message intéressant aux régions, qui pourraient alors
inclure dans leurs énoncés de mission des décisions stratégiques,
reflétant la version provinciale de la Loi canadienne sur la santé,
de manière que les décideurs régionaux puissent orienter leur
réseau d’une manière qui est de façon générale conforme aux
grands paramètres établis par la province.

Le sénateur Fairbairn: Je vous remercie beaucoup de nous avoir
fait part de votre point de vue. Ces questions sont chargées
d’émotions et très controversées. C’est un concept intéressant. Je
vous remercie de nous l’avoir présenté.

Le sénateur Morin: Je voudrais aborder le dossier des
programmes fédéraux d’assurance-médicaments et de soins à
domicile. Comme vous l’avez fait remarquer, le Canada est
unique au monde par le fait qu’il est tellement décentralisé. Je
conviens avec vous que c’est regrettable. Chaque province est très
jalouse de ses prérogatives. Je ne vois pas très bien comment on
pourrait changer cela, surtout dans la province d’où je viens.

Tout le monde parle de programmes d’assurance-médicaments
et de soins à domicile. On se rappelle que le ministre Rock avait
présenté ce dossier aux provinces il y a trois ans, et cette
proposition a été rejetée à l’unanimité. Si elle avait été acceptée,
nous aurions aujourd’hui un programme national de soins à
domicile. Les provinces voulaient l’argent, elles l’ont eu et l’ont
empoché.

Les provinces soulèvent beaucoup d’objections. Elles disent
qu’il est très important que le réseau de prestation de soins de
santé relève des provinces. Il est très important que tous les
éléments soient intégrés. Vous avez fait allusion à cela.

Le fait d’avoir un programme fédéral côte-à-côte avec les
programmes provinciaux introduit toutes sortes de problèmes et
d’effets pernicieux. Tout au moins, ça a été le cas historiquement.
Je tiens à vous féliciter de nous avoir présenté votre perspective
historique sur notre système de soins de santé. Tous les systèmes
de soins de santé sont la résultante de leur histoire.

Les programmes fédéraux dans les domaines de la santé
mentale et de la tuberculose ont eu beaucoup d’effets pernicieux.
À l’heure actuelle, on le constate au niveau provincial, où les
hôpitaux ont recours à l’assurance-médicaments pour économiser
à même leur budget. Imaginez si ce programme était fédéral. Les
provinces ordonneraient à leurs patients de commander leurs
médicaments à la pharmacie pendant qu’ils sont hospitalisés. Il y
a un problème quand on a deux programmes côte-à-côte et que
l’un est financé et administré par la province et l’autre par le
gouvernement fédéral.

Nous ne devons pas perdre de vue que la plupart des provinces
ont déjà un programme d’assurance-médicaments. Certains sont
très complets, tandis que d’autres ne sont pas aussi généreux.
L’Alberta a un modèle inspiré du régime d’assurance privée; le
Québec a un programme très généreux; et la Saskatchewan a un
programme de dernier recours. Je ne suis pas sûr que les provinces
ou les habitants de ces provinces seraient disposés à abandonner
leur programme. Je me rends pleinement compte que nous avons
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drug plan east of Quebec. It is unacceptable that some Canadians
cannot afford drugs because they happen to live in a certain part
of the country. However, I am not sure that a federal program to
solve one issue for one part of the country is the answer.

Similar circumstances apply to home care. Alberta has a good
home care program, but should they abandon it for a
federally-supported program? A federal program must be
managed. If they simply give money to the provinces, it may get
used for something else. As you pointed out about the
$23 billion — we know what happened. There were strikes in
your own province, illegal or otherwise. Instead of having a home
care program, we had a strike. If we give another $20 million, we
may have another strike. There is no end to it. It is a monopoly
and no government can resist a strike by health care workers.
However, I am sympathetic to federal programs, and that also
applies to home care and nursing care.

Some issues are intensely provincial, for example, primary care,
as you pointed out. Apart from these two programs, do you think
any other federal initiatives could be taken? Do you have a
ballpark figure for the cost of these programs? A figure of
$6 billion has been mentioned for pharmacare, but perhaps you
have an idea how much home care and nursing care would cost.

Returning to my other questions, some issues are intensely
provincial. Have you considered any federal initiatives, apart
from these two programs, that would increase efficiency, equality
and accessibility of the system? Everyone is in favour of primary
care reform and changing the system for physicians, but that area
is intensely provincial. Our words here will not have much effect
at the provincial level.

I found your comments about equalization and cost sharing to
be most interesting. You mentioned all the provinces that would
be in favour of having some form of share equation, but not those
who would be against it. I am not sure that Ontario and Alberta
would be in favour. According to Mr. Martin’s figures, the feds
pay 62 per cent of the health care costs in Newfoundland;
68 per cent in Prince Edward Island; 55 per cent in Nova Scotia;
53 per cent in New Brunswick; and 29 per cent in Alberta. You
may not agree with his figures so I will give you the document if
you would like to see it. Should we increase the federal
contribution to Newfoundland to 80 per cent or 90 per cent?
The percentage is already relatively high.

Mr. Nestman: Those are pertinent issues in terms of trying to
implement anything in this country. They must be addressed.

un problème et qu’il n’y a aucun régime d’assurance-médicaments
de dernier recours à l’est du Québec. Il est inacceptable que
certains Canadiens ne puissent se permettre d’acheter des
médicaments parce qu’ils se trouvent dans une certaine région
du pays. Par contre, je ne suis pas certain qu’un programme
fédéral créé pour résoudre un problème qui subsiste dans une
région du pays soit la solution.

La situation est semblable dans le domaine des soins à
domicile. L’Alberta a un bon programme, mais devrait-elle
l’abandonner au profit d’un programme financé par le fédéral?
Si l’on crée un programme fédéral, il faudra l’administrer. Si l’on
se contente de donner l’argent aux provinces, celles-ci pourraient
le dépenser à d’autres fins. Comme vous l’avez fait remarquer au
sujet des 23 milliards de dollars, on sait ce qui s’est passé. Il y a eu
des grèves dans votre propre province, parfois illégales. Au lieu
d’avoir un programme de soins à domicile, nous avons eu la
grève. Si l’on donne encore 20 millions de dollars, nous aurons
peut-être une autre grève. Cela n’a pas de fin. C’est un monopole
et aucun gouvernement ne peut résister à une grève des
travailleurs de la santé. Je suis toutefois favorable à des
programmes fédéraux, et cela s’applique autant aux soins à
domicile qu’aux maisons de soins infirmiers.

Certains dossiers sont exclusivement provinciaux, par exemple
les soins primaires, comme vous l’avez fait remarquer. À part ces
deux programmes, pensez-vous que d’autres initiatives fédérales
pourraient être prises? Avez-vous une idée approximative du coût
de ces programmes? On a évoqué le chiffre de six milliards de
dollars pour l’assurance-médicaments, mais peut-être avez-vous
une idée de ce que pourraient coûter les soins à domicile et les
maisons de soins infirmiers.

Pour revenir à mes autres questions, je disais donc que certains
dossiers sont exclusivement provinciaux. Avez-vous envisagé
d’autres initiatives fédérales, à part ces deux programmes, qui
permettraient d’accroître l’efficience, l’égalité et l’accessibilité du
système? Chacun est en faveur d’une réforme des soins primaires
et du système de rémunération des médecins, mais ce domaine est
de ressort exclusivement provincial. Ce que nous pourrions en
dire ici n’aurait pas grand effet au niveau provincial.

J’ai trouvé des plus intéressantes vos observations sur la
péréquation et le partage des coûts. Vous avez énuméré toutes les
provinces qui seraient en faveur d’une forme quelconque de
partage, mais pas celles qui seraient contre. Je ne suis pas sûr que
l’Ontario et l’Alberta seraient en faveur. D’après les chiffres de
M. Martin, le fédéral paye 62 p. 100 de tous les coûts de la santé à
Terre-Neuve; 68 p. 100 en Île-du-Prince-Édouard; 55 p. 100 en
Nouvelle-Écosse, 53 p. 100 au Nouveau-Brunswick; et 29 p. 100
en Alberta. Vous n’êtes peut-être pas d’accord avec ces chiffres et
je vais donc vous remettre le document si vous voulez en prendre
connaissance. Devrions-nous augmenter la contribution fédérale
à Terre-Neuve pour la porter à 80 p. 100 ou 90 p. 100? Le
pourcentage est déjà relativement élevé.

M. Nestman: Ce sont des questions pertinentes pour ce qui est
d’essayer de mettre en oeuvre quoi que ce soit dans notre pays. Il
faut y voir.
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I should like to address the first question, namely, that the role
of the federal government is not one of running a federal program
in home care, nursing care or pharmacare. Health is a provincial
responsibility and the provinces would not allow a program to be
federally run and centralized at the federal level. I do not think the
federal government would want to be involved in that either.

I see a situation whereby the federal government would
develop a national home care and nursing home act in which
the principles of delivery are articulated for nursing homes and
home care. It is quite interesting that the Germans and the
Japanese found it liberating to develop principles for that area
rather than change their sickness programs to accommodate it.
Their principles are interesting to note because they are related to
chronic care and rehabilitation, and long-term care and
continuing care models. They do not relate to the acute care
model.

That is the role the federal government promises to develop —
the principles of delivery of nursing home care — and then
develop an act similar to the Canada Health Act in which cost
sharing would take place. The federal government could share the
costs with the provincial governments. However, the provincial
governments would administer those programs within those
principles as they do with the Canada Health Act for hospitals
and physician services. That is the only way it will work in our
type of system.

For Alberta, which has a good home care program, it could
mean making a few modifications. They may be able to make the
accommodation right away without making changes. For
example, when they implemented the medicare program in 1968
across Canada, Saskatchewan met the requirements immediately,
and it was the first province in.

The federal initiative is more ‘‘steer and channel,’’ not to
administer the program, but to allow the details to be taken care
of by the province.

I did not indicate which provinces were against federal
initiatives. We know Alberta’s situation; we know the situation
of the Government of Ontario; and we know the historical and
cultural issues surrounding why the Province of Quebec has taken
a different stand. You must look back to 1957 when Mr. Paul
Martin, Senior introduced a national hospitalization program;
and to 1968 when the Pearson government brought in the medical
care program. The provinces were not happy campers. Earnest
Manning of Alberta was dead-set against the 1968 national
medical care program, as were Ontario and some parts of Quebec.

At some point, you can accomplish uniform agreement. Would
you say that we should not have gone ahead with those? I say they
were major, positive steps that took courage, and that is required

Je voudrais répondre à la première question, nommément que
le rôle du gouvernement fédéral ne consiste pas à diriger un
programme fédéral de soins à domicile, de maisons de soins
infirmiers ou d’assurance-médicaments. La santé est de ressort
provincial et les provinces ne permettraient pas qu’un programme
soit dirigé par le fédéral et centralisé au niveau fédéral. Je ne pense
pas non plus que le gouvernement fédéral voudrait se lancer dans
un tel projet.

J’entrevois une situation dans laquelle le gouvernement fédéral
légiférerait en adoptant une loi nationale sur les soins à domicile
et les maisons de soins infirmiers, loi qui énoncerait les principes
pour la prestation de ces services. Il est intéressant de constater
que les Allemands et les Japonais ont trouvé que c’était un geste
libérateur d’élaborer des principes dans ce domaine, au lieu de
changer les programmes d’assurance-maladie pour intégrer le
tout. Les principes en question sont intéressants parce qu’ils sons
associés aux modèles de soins à longue durée et de réadaptation.
Ils ne sont pas associés aux modèles des soins de courte durée.

C’est le rôle que le gouvernement fédéral promet de jouer:
établir des principes pour la prestation des soins à domicile et les
maisons de soins infirmiers, quitte à élaborer ensuite une loi
semblable à la Loi canadienne sur la santé pour assurer le partage
des coûts. Le gouvernement fédéral pourrait partager le coût avec
les gouvernements provinciaux. Cependant, ce sont les
gouvernements provinciaux qui administreraient ces
programmes dans le respect de ces principes, comme ils le font
pour les hôpitaux et les services des médecins, qui sont régis par la
Loi canadienne sur la santé. C’est la seule manière dont cela
pourrait fonctionner dans un régime comme le nôtre.

Pour l’Alberta, qui a un bon programme de soins à domicile,
cela pourrait entraîner certaines modifications. Les Albertains
pourraient peut-être implanter cela tout de suite sans faire de
changement. Par exemple, quand le programme d’assurance-
maladie a été mis en place en 1968 partout au Canada, la
Saskatchewan a pu respecter les exigences immédiatement et elle a
été la première province à adhérer au programme.

L’initiative fédérale consiste plutôt à «orienter et canaliser»;
non pas à administrer le programme, mais plutôt à s’en remettre
aux provinces qui se chargeraient des détails.

Je n’ai pas dit quelles provinces étaient contre les initiatives
fédérales. On connaît la situation de l’Alberta; on connaît la
situation du gouvernement de l’Ontario; et l’on sait pour quelles
raisons historiques et culturelles la province de Québec a adopté
une position différente. Il faut remonter à 1957, date à laquelle
M. Paul Martin père a introduit un programme national
d’hospitalisation; et à 1968, quand le gouvernement Pearson a
lancé le programme d’assurance-maladie. Les provinces n’étaient
pas très contentes. Ernest Manning, de l’Alberta, était
catégoriquement contre le programme national d’assurance-
maladie de 1968, tout comme l’Ontario et certaines régions du
Québec.

À un moment donné, on ne peut pas faire l’unanimité. Diriez-
vous que nous n’aurions pas dû aller de l’avant à cette époque?
J’affirme que c’étaient des mesures fondamentales et positives qui
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right now. If you do not have consensus in a federal-provincial
program, that does not necessarily mean that a particular
province will not come in to the program.

The social union agreement that your colleague brought up
earlier does not require uniformity of agreement to move ahead
with social programs. That is an issue on which we cannot expect
uniformity. Courage must prevail. When the medicare program
was presented, the provinces had the option of joining or not.
Eventually all the provinces joined. Throughout the process, you
could sense the change in public opinion about the national
medical care program. It is one of these political strategies that
must take place.

It is the same with pharmacare. The national pharmacare
program would be provincially run, but it would be run under
federal principles of administration, cost sharing and
implementation, and it would apply to those drug costs outside
the hospitals. You may be able to incorporate pharmacare into
the Canada Health Act much more easily than you could
incorporate nursing homes and continuing care, because the
culture is closer. That is where a modification of the Canada
Health Act could take place.

You asked me about the costs, but I do not have that
information.

Senator Morin: You seem to be familiar with the German
situation. It appears to be fairly expensive. They actually pay cash
to the family members.

Mr. Nestman: Yes, they do.

Senator Morin: If someone wants to stay home, they are paid
to do that. I do not think we would go that far.

Do you know what it is costing the Germans? I know they have
a higher percentage of elderly than we do, but how much does
that program cost?

Mr. Nestman: I have the figures, but they would be difficult to
express here. I can give them to you later in detail. For the first six
years the program had a surplus. They now have a surplus of U.S.
$6 billion in their long-term nursing home program.

We can lean many lessons from the development of that
program. One of them is that the Germans considered good
assessment to be the important issue when determining whether
people should be placed in a nursing home or in a home care
program.

Another one is that they tilted the incentives, which you talked
about, to lean towards home care rather than nursing homes. The
push was to keep people in their homes, which is part of the

ont nécessité du courage, et c’est ce qu’il faut actuellement. S’il n’y
a pas consensus à l’égard d’un programme fédéral-provincial, cela
ne veut pas nécessairement dire qu’une province donnée
n’adhérera pas au programme.

L’entente sur l’union sociale que votre collègue a évoquée tout
à l’heure n’exige pas l’uniformité pour mettre en place des
programmes sociaux. Il s’agit là d’un dossier sur lequel nous ne
pouvons pas escompter qu’il y aura uniformité. Il faut faire
preuve de courage. Quand le programme d’assurance-maladie a
été présenté, les provinces avaient le choix d’y adhérer ou non. En
fin de compte, toutes les provinces y ont adhéré. Tout au long du
processus, on pouvait sentir l’évolution de l’opinion publique au
sujet du programme national d’assurance-maladie. C’est l’un de
ces dossiers politiques qui doit donner lieu à des décisions
stratégiques.

C’est la même chose pour l’assurance-médicaments. Le
programme national d’assurance-médicaments serait dirigé par
les provinces, mais sous l’égide de principes fédéraux pour
l’administration, le partage des coûts et la mise en oeuvre, et il
s’appliquerait aux coûts des médicaments à l’extérieur des
hôpitaux. Vous pourriez peut-être englober l’assurance-
médicaments dans la Loi canadienne sur la santé beaucoup plus
facilement que vous ne pourriez le faire pour les maisons de soins
infirmiers et les soins de longue durée, parce que la culture est plus
proche. On pourrait modifier la Loi canadienne sur la santé en ce
sens.

Vous m’avez interrogé au sujet des coûts, mais je n’ai pas ce
renseignement.

Le sénateur Morin: Vous semblez bien connaître la situation en
Allemagne. Le programme semble assez coûteux. En fait, l’argent
est versé directement aux membres de la famille.

M. Nestman: Oui, c’est bien cela.

Le sénateur Morin: Si quelqu’un veut rester à la maison, il est
payé pour le faire. Je ne pense pas que nous pourrions aller aussi
loin.

Savez-vous combien cela coûte aux Allemands? Je sais qu’ils
ont un pourcentage de personnes âgées plus élevé que nous, mais
combien ce programme coûte-t-il?

M. Nestman: J’ai les chiffres, mais il serait difficile d’en donner
le détail ici. Je pourrai vous les communiquer plus tard. Le
programme a enregistré un surplus pendant les six premières
années. Ils ont maintenant un surplus de six milliards de dollars
US dans leur programme de soins de longue durée.

Nous pourrions tirer beaucoup de leçons de la mise en place de
ce programme. La première est que les Allemands ont jugé qu’une
bonne évaluation était l’élément crucial pour déterminer si les
gens doivent être placés dans une maison de soins infirmiers ou
bien dans un programme de soins à domicile.

Deuxièmement, les Allemands ont infléchi les encouragements,
dont vous avez parlé tout à l’heure, plutôt en faveur des soins à
domicile que des maisons de soins infirmiers. L’intention était de
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German family-oriented culture, but they also realized that they
were making a change in that they would not have to provide
money, cash contributions, to informal caregivers.

The third lesson we can learn from the Germans is that you
must have good cost controls and budget limits. The Japanese did
not have that, and their costs are going through the roof. The
Germans kept below budget, which has resulted in them not
having to adjust their fees upwards as much as they thought they
would. They are also getting economies by central purchasing
through their sickness funds — one system for all, a sole-payer
kind of arrangement in the German sense.

Where they made their mistake in the German system is that
they underestimated the number of patients that had dementia.
They did not make adjustments for that. They also did not
consider the capacity restraints for nursing homes and private
home care. They brought this money on, and all of a sudden firms
were getting into it. As a result, they have overcapacity at this
point. That is another lesson we can learn from the German
experience.

Their cost control has been good. I suspect we can do the same
as the Germans have done. The total costs are laid out.

The important lesson is how they introduced payments for
informal care. We should be entertaining that concept in Canada.
We know that 25 per cent of patients are in home care right now
in this country, and family members are having a ‘‘doozer’’ of a
time dealing with that. That is a lot of people.

The caregiver has to give up his or her job in order to work at
home. The Germans decided to make a cash contribution to those
people and to pay their government pension plan contributions
while they were providing care. They provide certified training for
informal home caregivers, and they offer continuing education
once a year. The government also provides respite care and relief
for those informal caregivers.

That program has received wide-scale acceptance, but again
they do not pay all the costs. If you are a senior citizen with
modest means, your pension will cover it, and you will have some
money left over for independent living. Currently, in my province,
people in nursing homes are not independent; they are bankrupt.
To get into a nursing home in Atlantic Canada means
bankruptcy, not in the traditional sense but in a real sense, for
the independent individual. The Germans faced the same issue
and decided that they would not let that happen.

faire en sorte que les gens restent chez eux, ce qui fait partie de la
culture allemande axée sur la famille, mais ils se sont par ailleurs
rendus compte qu’ils opéraient un changement en ce sens qu’ils ne
seraient pas obligés de donner de l’argent comptant aux aidants
naturels.

La troisième leçon que nous pouvons tirer de l’expérience
allemande est qu’il faut un bon contrôle des coûts et des limites
budgétaires. Les Japonais n’avaient pas établi cela et leurs coûts
augmentent en flèche. Les Allemands n’ont pas dépassé leur
budget, ce qui fait qu’ils n’ont pas eu besoin d’augmenter les frais
autant qu’ils l’auraient cru. Ils réalisent aussi des économies grâce
à l’achat centralisé par l’entremise des fonds d’assurance-maladie
— un seul système pour tous, un arrangement à contribuable
unique à l’allemande.

Là où les Allemands ont commis une erreur, c’est qu’ils ont
sous-estimé le nombre de patients atteints de démence. Ils n’ont
pas fait de rajustements pour en tenir compte. De plus, ils n’ont
pas imposé de limites de capacité pour les maisons de soins
infirmiers et les soins à domicile. Ils ont injecté de l’argent et une
foule d’entreprises se sont soudainement lancées dans ce créneau.
En conséquence, ils ont actuellement une surcapacité. C’est une
autre leçon que nous pouvons tirer de l’expérience allemande.

Leur contrôle des coûts a été bon. Je soupçonne que nous
pouvons faire exactement comme les Allemands. Le coût total est
du domaine public.

La leçon importante, c’est la façon dont ils ont introduit le
paiement aux aidants naturels. Nous devrions envisager de le faire
au Canada. Nous savons que 25 p. 100 des patients sont
actuellement soignés à domicile au Canada, et les membres de
la famille ont beaucoup de misère à affronter la situation. Cela
touche beaucoup de gens.

Le dispensateur de soins doit renoncer à son emploi pour
travailler à la maison. Les Allemands ont décidé de verser une
rémunération comptant à ces gens-là et de payer leur cotisation au
régime de retraite gouvernemental pendant qu’ils dispensent des
soins. Ils ont aussi donné une formation aux dispensateurs de
soins à domicile, et ils offrent des cours de recyclage une fois par
année. Le gouvernement a aussi mis en place un service de relève
pour soulager occasionnellement de leurs tâches ces aidants
naturels.

Ce programme jouit d’une acceptation généralisée, mais je
précise bien qu’il ne paye pas tous les coûts. Dans le cas d’une
personne âgée qui a un revenu modeste, la pension suffit pour
payer le reste, et il restera un peu d’argent pour assurer une vie
autonome. À l’heure actuelle, dans ma province, les gens placés
dans des maisons de soins infirmiers ne sont pas indépendants; ils
sont en faillite. Entrer dans une maison de soins infirmiers, dans le
Canada de l’Atlantique, cela veut dire faire faillite, non pas dans
le sens traditionnel du terme, mais c’est bel et bien la faillite en
termes d’indépendance personnelle. Les Allemands ont été
confrontés au même problème et ont décidé qu’ils ne
laisseraient pas une telle chose se produire.
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We should consider cash contributions for informal caregivers,
but that would be a provincial matter where the federal
government could only recommend principles. Hopefully, the
provinces will cover some of those issues.

Senator Morin: I congratulate Mr. Nestman. He is the most
knowledgeable witness we have had. His knowledge of historical
matters and health care delivery systems outside the country is
remarkable.

The Deputy Chairman: You say that the German system is in
surplus. Is it funded through a dedicated tax? Are pensioners
paying part of their pensions plus a small user fee? What are they
using as the base? When you say they have a surplus, what are
they using for the revenues?

Mr. Nestman: They have a different system. They have an
employer-based kind of health care system where employees and
employers pay for their hospital requirements through a sickness
fund. The Germans have developed a separate sickness fund for
long-term care and nursing homes. It is done in two ways. First,
for those employed above a certain income level, the employer
and employee pay 50 per cent into this long-term care nursing
home program. Usually it starts at age 35 and goes up to 60. After
age 60, pensioners pay their own premium into this and the
federal government pays their half.

The Deputy Chairman: It is by premium, then?

Mr. Nestman: Yes. It is dedicated. You know exactly where it is
going and who is to get credit for it. It has accountability and
visibility. That could be done here. You must be creative about
how we could develop a dedicated tax, both federal and
provincial, that would be dedicated to this program. It requires
some imagination to bring it to a Canadian reality.

Senator Cook: I am intrigued with the concept of a Canada
health services council and how that might be brought about. You
talk about partnerships with both levels of government. You
recognized the social union framework, which is probably some
barrier to the system. The block funding per capita would be one.
If I understand you correctly, you see it as a partnership with the
federal government, the provincial government and regional
boards.

When I am confused and need to get things back to their
simplest forms, I draw a pyramid. It would make more sense to
me if I saw somewhere in that mix the deliverers of the system —
that is, the people who run the engines to take care of the client to
make it work.

I am interested in your structure and the processes, and I am
wondering how far out of the box we need to go to attempt
implementation, given the fact that the regional boards do have
mission statements. At the first two levels, you talk about

Nous devrions envisager de verser des prestations en argent
comptant aux aidants naturels, mais cela relèverait des provinces
et le gouvernement fédéral pourrait seulement recommander
l’application de principes. Il faut espérer que les provinces vont
s’occuper de ces dossiers.

Le sénateur Morin: Je félicite M. Nestman. Il est le témoin le
mieux informé que nous ayons entendu. Sa connaissance des
dossiers historiques et des systèmes de prestation de soins de santé
à l’étranger est remarquable.

La vice-présidente: Vous dites que le régime allemand enregistre
un surplus. Est-il financé par un impôt spécifique? Les retraités
versent-ils une partie de leur pension plus des frais modérateurs
minimes? Sur quelle base calcule-t-on cela? Vous dites qu’ils ont
un surplus, mais par rapport à quelle base de revenu?

M. Nestman: Ils ont un système différent. Ils ont un régime
d’assurance-maladie axé sur l’employeur, dans lequel les employés
et les employeurs versent de l’argent dans une caisse-maladie pour
payer les frais d’hospitalisation. Les Allemands ont créé une
caisse-maladie distincte pour les soins de longue durée et les
maisons de soins infirmiers. Cela se fait de deux manières.
Premièrement, pour les employés dont le revenu dépasse un
certain seuil, l’employeur et l’employé cotisent à parts égales à ce
programme de soins de longue durée. Habituellement, l’employé
commence à cotiser à l’âge de 35 ans et il cotise jusqu’à 60 ans.
Après 60 ans, les retraités payent leur propre cotisation à cette
caisse et le gouvernement fédéral paye l’autre moitié.

La vice-présidente: Ce sont donc des cotisations?

M. Nestman: Oui. L’argent est spécialement affecté à ce
programme. On sait exactement à quoi il sert et qui s’en voit
reconnaître le mérite. La responsabilité et la visibilité sont
intrinsèques. Cela pourrait se faire ici. Avec un peu de
créativité, nous pourrions mettre au point un impôt spécifique,
fédéral et provincial, qui serait consacré spécialement à ce
programme. Il faut un peu d’imagination pour transposer cela
dans la réalité canadienne.

Le sénateur Cook: Je trouve intéressant le concept d’un conseil
des services de santé du Canada et je me demande comment on
pourrait créer un tel conseil. Vous avez évoqué des partenariats
entre les deux niveaux de gouvernement. Vous avez mentionné en
passant le cadre de l’union sociale, qui est probablement dans une
certaine mesure un obstacle. Le financement global par habitant
est un obstacle. Si je vous ai bien compris, vous envisagez un
partenariat entre le gouvernement fédéral, le gouvernement
provincial et les régies régionales.

Quand je suis embrouillé et que je sens le besoin de tous
simplifier, je dessine une pyramide. Cela m’apparaîtrait plus
logique si je voyais quelque part dans ce schéma les dispensateurs,
c’est-à-dire les gens qui font fonctionner tout le système, qui
s’occupent des clients, qui font le travail.

Je trouve votre structure intéressante, ainsi que les processus, et
je me demande dans quelle mesure il faudrait s’éloigner du modèle
actuel pour tenter de tout mettre cela en oeuvre, compte tenu du
fait que les régies régionales ont des énoncés de mission. Aux deux
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incorporating the five principles of the Canada Health Act, that
is, at the provincial level and at the regional board level. Would
not the mission statement suffice?

I am overwhelmed by all the things we need to do with all the
stakeholders within the system. You talk about pulling out of the
current systems — whether they are provincial or federal — those
that you desire to go into your council.

Could you help me with some of those theories?

Mr. Nestman: The role of the Canada Health Council must be
feathered out and clarified. It is an important issue.

For my own vision or sense of it, I go back to what happened
in the time of the Dominion Council of Health. That was a joint
endeavour between the federal and provincial governments. They
were the two partners in it. They had this common secretariat that
would work up federal-provincial issues. That does not mean
there was agreement, but they were articulated, ventilated, and
many times the disagreements dissipated because they worked
their way through the system. When they were brought to the
policy level, you knew the positions where there was
disagreement.

I talked to a person who was involved in that, namely, Fred
McKinnon from Nova Scotia. He said that when we went
through the Dominion Council of Health, it was good because we
came to agreement on federal-provincial issues almost 80 per cent
of the time. The council was a way of channelling discussion. We
still had 20 per cent of disagreement on issues, but the council was
a vehicle by which the total disagreement could be modified. We
have total disagreement now because we do not have the structure
to articulate it.

The issue is how it will be set up and who will be partners. The
idea is to improve federal-provincial dialogue and discussion. As
to the partners outside of the federal provincial government, how
much impact the regions should have, is an interesting issue. Is
this a federal-provincial-regional system? You can only take it
back to the discussions we are having now in terms of federal-
provincial-municipal. How much clout should municipalities
have? This is a current issue in our Canadian system. How
should the federal government respond to municipalities? This is a
critical issue.

Looking at the regions as another level of government and
whether they should be part of a Canada health council is an
interesting issue. To me, providers — that is, doctors and
nurses — have enough vehicles now to articulate their needs
and interests. An impartial Canada health council needs to be a
place because, otherwise, an endless group of providers would
want to be involved. I do not see them as being central or
participants in this council. It would not be a council to air all the
views on the health care system; it would be to develop day-to-day
management agreements on how the system should be
administered and to discuss policy issues so that both sides
understand one another and try to come to agreement or, where

premiers niveaux, vous parlez d’incorporer les cinq principes de la
Loi canadienne sur la santé au niveau provincial et au niveau des
régies régionales. Est-ce que l’énoncé de mission ne suffirait pas?

Je suis renversée par l’ampleur de la tâche, compte tenu du
grand nombre d’intervenants dans le système. Vous évoquez l’idée
de retirer des systèmes actuels — qu’ils soient provinciaux ou
fédéraux — ceux que vous souhaitez intégrer à votre conseil.

Pourriez-vous élucider ces théories à mon intention?

M. Nestman: Le rôle du Conseil de la santé du Canada doit être
allégé et clarifié. C’est important.

Quant à ma façon de voir les choses, j’en reviens toujours à
l’époque du Conseil fédéral d’hygiène. C’était une entreprise
conjointe des gouvernements fédéral et provinciaux. Les deux
étaient partenaires. Il y avait un secrétariat commun qui réglait les
contentieux fédéraux-provinciaux. On ne s’entendait pas toujours,
mais les désaccords étaient exprimés, discutés, et bien souvent, ils
finissaient par s’évanouir dans les engrenages du système. Au
niveau de l’élaboration des politiques, on savait sur quel point il y
avait désaccord.

J’ai parlé à une personne qui a participé à ce conseil,
nommément Fred McKinnon, de Nouvelle-Écosse. Il m’a dit
que le Conseil fédéral d’hygiène était une bonne instance parce
que l’on parvenait à s’entendre à près de 80 p. 100 quand il y avait
désaccord entre le fédéral et les provinces. Le conseil favorisait les
discussions. Il y avait encore désaccord sur 20 p. 100 des
problèmes, mais le conseil était un instrument qui permettait
alors d’apporter des changements en profondeur en cas de
désaccord. Aujourd’hui, le désaccord est total parce que nous
n’avons aucune structure pour démonter le mécanisme.

La question est de savoir comment tout cela sera mis sur pied et
qui seront les partenaires. L’idée est de renforcer le dialogue et la
discussion entre les autorités fédérales et provinciales. Quant aux
partenaires qui ne sont pas des gouvernements fédéral ou
provinciaux, quelle doit être l’influence des régions, c’est une
question intéressante. Veut-on un système fédéral-provincial
régional? On peut comparer aux discussions qui ont lieu
actuellement dans le domaine fédéral-provincial-municipal.
Quelle devrait être l’influence des municipalités? C’est un
problème qui se pose actuellement dans notre système canadien.
Quelle doit être l’attitude du gouvernement fédéral face aux
municipalités? C’est une question cruciale.

Considérer les régions comme un autre palier de gouvernement
et se demander si elles devraient faire partie d’un éventuel conseil
canadien de la santé, voilà qui est une problématique intéressante.
Pour moi, les dispensateurs, c’est-à-dire les médecins et les
infirmières, ont actuellement suffisamment d’instruments pour
formuler leurs besoins et manifester leurs intérêts. Un conseil
canadien de la santé doit être impartial parce que, autrement, un
nombre infini de fournisseurs et de dispensateurs voudraient s’en
mêler. Je n’envisage pas qu’ils seraient membres de ce conseil. Ce
ne serait pas un conseil chargé d’exprimer les vues de tout le
monde sur le régime de soins de santé; son rôle serait d’élaborer
des ententes de gestion des affaires courantes pour décider
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they disagree, allow some discussions to take place in a more
impartial environment. That is my vision of it. The Dominion
Council of Health did not have providers on it.

Who would be involved in this? I see it as being limited. The
regions report to their departments of health. That would be their
vehicle of input into a Canada health council. I can see the
provinces possibly developing their own health councils within the
province, although I have some difficulties with smaller provinces
doing this.

Senator Cook: I come from a small province.

Mr. Nestman: So do I.

Senator Cook: I have been attempting to interface this in my
home province of Newfoundland. As I look at it here, it is
exclusive. We have excluded the deliverers of the service from the
concept here. They need to be included at some level, whether it
will be at the regional board level, because they know best. At the
top, I can see policy and funding matters and some other
components being important, especially when you pull out from
existing agencies. We must be able to do a good piece of work
outside the box. However, it is just as important to have the
involvement of other piece, that is, the medical professions who
are the deliverers of the service. I do not see how you can develop
policy for a country as diverse as Canada if the other level does
not have some input.

Mr. Nestman: When the Dominion Council of Health was
operating, while the providers were not on the council, there were
committee meetings where the physicians were brought in for a
discussion. They would prepare a position paper and say, ‘‘We
better vet this with the nurses, doctors and lab techs to get their
input.’’ It was not a closed system; it was certainly open.

Senator Cook: That is how I understand it here. This is why I
am asking you to help me walk through it.

Mr. Nestman: Their input was more advisory when they were
asked to reflect on issues before the council. That is where I would
see their input being brought in, rather than it being central to of
the formulation. Who should be members of the council is an
interesting issue. If you put too many people on a board, you will
end up facing the same issues we face now.

Senator Cook: You define the job for the board and then you
decide who will be on that board.

Mr. Nestman: To me, at this point in time, governments need a
place to reflect, and I do not think they have that. They are in a
hothouse environment; that is why deputies and ministers are

comment le système doit être administré, et de discuter de grandes
questions de principe pour que les deux parties se comprennent
bien et tentent de s’entendre, ou bien, en cas de désaccord, pour
que la discussion puisse prendre place dans un environnement
plus impartial. Voilà la façon dont je l’envisage. Le conseil fédéral
d’hygiène ne comptait pas de dispensateurs parmi ses membres.

Qui en serait membre? Ce serait un cercle restreint, selon ma
vision des choses. Les régions relèvent de leur ministère de la
Santé. C’est par cet intermédiaire qu’elles auraient leur mot à dire
au conseil canadien de la santé. Les provinces pourraient peut-
être mettre sur pied leur propre conseil de la santé dans chaque
province, quoique j’ai un peu de mal à imaginer que cela se fasse
dans les petites provinces.

Le sénateur Cook: Je viens d’une petite province.

M. Nestman: Moi aussi.

Le sénateur Cook: J’ai essayé de débrouiller cela dans ma
propre province de Terre-Neuve. De la façon dont je vois les
choses, c’est exclusif. Nous avons exclu les dispensateurs du
service de notre concept. Il faut bien les inclure à un niveau
quelconque, peut-être au niveau des régies régionales, parce qu’ils
sont les mieux placés sur le terrain. Au sommet, je peux
comprendre que les questions de principe et de financement et
quelques autres éléments sont importantes, surtout si l’on se retire
des organismes existants. Nous devons pouvoir faire pas mal de
travail à l’extérieur du cadre. Cependant, il est tout aussi
important de mettre en cause l’autre partie, c’est-à-dire les
professions médicales, qui sont les dispensateurs des services. Je
ne vois pas comment on peut mettre au point une politique
satisfaisante pour un pays aussi diversifié que le Canada si l’autre
partie prenante n’a pas son mot à dire.

M. Nestman: Quand le Conseil fédéral d’hygiène était
opérationnel, même si les dispensateurs n’étaient pas membres
du conseil, il y avait des réunions de comité où l’on invitait des
médecins à participer aux discussions. On rédigeait un exposé de
position et l’on disait: «Il vaudrait mieux consulter à ce sujet les
infirmières, les médecins et les techniciens de laboratoire, pour
connaître leurs vues». Ce n’était pas un système clos; tout était
ouvert.

Le sénateur Cook: C’est en effet comme cela que je vois les
choses. C’est pourquoi je vous demande de me guider dans ce
labyrinthe.

M. Nestman: Leur participation était plutôt consultative quand
on leur demandait de donner leur opinion sur certaines questions
devant le conseil. C’est à ce niveau que j’envisage leur
participation, plutôt qu’au coeur même de la formulation des
politiques. Quant à savoir qui doit être membre du conseil, c’est
une question intéressante. Si les membres d’un conseil sont trop
nombreux, nous aurons les mêmes problèmes que nous avons
aujourd’hui.

Le sénateur Cook: Vous définissez la tâche du conseil, après
quoi vous décidez qui en sera membre.

M. Nestman: Pour moi, au point où nous en sommes, les
gouvernements ont besoin d’un lieu de réflexion, ce qui n’existe
pas à l’heure actuelle. Ils sont dans un environnement de serre
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turning over. Having permanency through a body such as a
Canada health council would enable that federal-provincial kind
of dialogue to take place. The deputy ministers have their council
right now; the ministers of health have their councils now, so
those functions could be rolled into a Canada health council. It is
not a new invention. It is a matter of trying to bring everything
together. I see the permanent secretariat as the important
component that is missing.

The Deputy Chairman: This is just for clarification. What was
the rationale at the time for the Dominion Council of Health
being disbanded? Do you see there being a new oversight body
much like we are talking about, an arm’s length agency which
would provide accountability? How do you see us getting this
back in the box, so to speak?

Mr. Nestman: There are two issues there. The Dominion
Council of Health started after Saskatchewan initiated its
programs, and then the federal government and the other
provinces became interested in that program. They realized that
they needed a permanent kind of a secretariat to deal with federal-
provincial issues and they saw it becoming a national body at
some point in time. It grew out of a need, and then during
Trudeau’s era, it mysteriously disappeared. Those were the times
of more difficult federal-provincial relationships. It was swept out
then which, to me, was unfortunate.

Looking at impartiality from a provincial point of view is an
interesting topic. I was talking earlier about the 1970s when they
were developing these hospital and medical care commissions.
The chief economist for the Hall Royal Commission in 1964,
started a tremendous amount of thinking when he raised the
question of whether health care in each province should be set up
as a Crown corporation in which the day-to-day administration
of the program could be taken out, providing some impartiality.
Peter Meekison, a prominent political scientist from the
University of Alberta, also started talking about this, as did
quite a few people in Ontario. However, it dissipated because we
went through an era of getting rid of these commissions in an
effort to coordinate the system.

It would be interesting to consider whether such a Crown
corporation could look after the day-to-day operations of the
health care system. You saw remnants of that in Ontario when
they set up the Ontario Health Services Restructuring
Commission. They moved aside the restructuring model and
said, ‘‘Go do your job.’’ You would not have to go much further
to say, ‘‘After you do the restructuring, make it a Crown
corporation which will run the system.’’

The idea is to move the day-to-day operations out of the
Department of Health and develop an impartial system. You can
never be totally impartial in this environment — no Crown
corporation ever is. However, I think there are some defined tasks

chaude; c’est pourquoi les ministres et les sous-ministres vont et
viennent. L’instauration d’une certaine permanence dans un
organisme comme un conseil canadien de la santé permettrait la
tenue d’un dialogue fédéral-provincial. Les sous-ministres ont
actuellement leur conseil; les ministres de la Santé ont également
leur conseil, et ces fonctions seraient amalgamées à celles d’un
conseil canadien de la santé. Ce n’est pas une nouvelle invention.
Il s’agit seulement d’essayer de rassembler des éléments
actuellement épars. À mes yeux, le secrétariat permanent est
l’élément important qui manque actuellement.

La vice-présidente: Je voudrais une précision. Quelle raison
a-t-on invoqué à l’époque pour dissoudre le conseil fédéral
d’hygiène? Selon vous, y aurait-il un nouvel organe de supervision
comme celui dont on parle, un organisme indépendant qui
assurerait la reddition de comptes? D’après vous, comment
pourrions-nous refermer la boîte de Pandore, pour ainsi dire?

M. Nestman: Vous avez soulevé deux questions. Le Conseil
fédéral d’hygiène a été créé après que la Saskatchewan eut lancé
ses programmes, quand le gouvernement fédéral et les autres
provinces ont commencé à s’intéresser à ce programme. Ils se sont
rendu compte qu’il fallait une sorte de secrétariat permanent pour
s’occuper des questions fédérales-provinciales, et ils envisageaient
que cela deviendrait à un moment donné un organisme
d’envergure nationale. Le conseil est donc né d’un besoin, et
ensuite, pendant l’ère Trudeau, il a mystérieusement disparu. À
cette époque, les relations fédérales-provinciales étaient
particulièrement difficiles. Le conseil a alors été balayé, ce qui
m’apparaît regrettable.

Envisager l’impartialité sous l’angle provincial, voilà une
question intéressante. Je parlais tout à l’heure des années 70,
alors que l’on a créé des commissions chargées des hôpitaux et des
soins médicaux. L’économiste en chef de la commission royale
Hall, en 1964, a lancé tout un débat quand il a soulevé la question
de savoir si, dans chaque province, on pourrait mettre sur pied
une société d’État qui s’occuperait de l’administration courante
du programme, ce qui instaurerait une certaine impartialité. Peter
Meekison, un éminent politicologue de l’Université de l’Alberta a
également commencé à promouvoir cette idée, de même que
beaucoup de gens en Ontario. Le projet ne s’est toutefois jamais
concrétisé, parce que nous avons traversé une ère où l’on se
débarrassait de ces commissions dans un effort pour coordonner
le système.

Il serait intéressant d’examiner si une telle société d’État
pourrait s’occuper de l’administration courante du régime
d’assurance-maladie. Vous en avez vu des vestiges en Ontario
quand on a créé la Commission de restructuration des services de
santé. Les Ontariens ont dépassé le modèle existant et ont dit aux
intervenants: «Allez-y, faites votre travail». Vous n’auriez pas
besoin d’aller beaucoup plus loin, il suffirait de dire: «En bout de
ligne, la restructuration débouchera sur une société d’État qui
dirigera le système».

L’idée est de transférer les activités courantes du ministère de la
Santé et de mettre sur pied un système impartial. On ne peut
jamais être absolument impartial dans ce milieu, aucune société
d’État ne l’est jamais. Je pense toutefois qu’il y a certaines tâches
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in each province that could be handled by an impartial
organization. That, then, would still allow the departments of
health to manage. I do not think they have done a good job
steering, channelling or sending strategic messages to the system.

The Deputy Chairman: It was certainly the view of the people at
our round table on Monday to retain the provincial departments
of health. These bodies in the provinces would then directly link
into the oversight body that you are suggesting now.

Mr. Nestman: They could, yes. You could develop a
relationship there, because to me there are some linkages. I hate
to recommend another layer in the system. That is why I am
trying to ask in my paper: What areas of the health system could
we absorb into these bodies so that we are not just duplicating
functions?

My concern is that, currently, federally and provincially, we
are starting quality councils and research institutes. These are all
good initiatives, but I am afraid that by 2005 or 2006 we will be
asking, ‘‘How do we make sense of all these agencies? How will
they be administered and coordinated?’’ That is why you will
notice I am asking: What areas could a Canadian council or
provincial body absorb that we are already dealing with? With
imagination, you could probably do some of that so that you are
not just adding new money or creating other functions.

The Deputy Chairman: You are taking about creating another
layer.

Senator Cook: Equalization is not a very nice word in my part
of Canada. It was wonderful in the beginning. However, we
believe the formula is punitive because it is per capita, and all of
the Atlantic provinces suffer from out-migration for one reason
or another. If we were to consider equalization in this scheme of
things, we would have to walk far outside the box to see what was
fair for Canadians.

Mr. Nestman: You are right in that it will require a courageous
step. However, I think it should be done differently from how it
was done in the past. It is interesting to look at the literature on
the experience with cost sharing in Western Europe and even in
the United States. Some changes in views are happening right now
in terms of how cost sharing and equalization can be put together.

I have an interesting book here, which has yet to be published,
which comes from the WHO observatory in Copenhagen. One of
the conclusions is, if you have cost sharing with equalization, you
have to recognize the costs of the system and a population health
element.

People may ask: Why not use population funding totally? The
problem is there is no existing risk adjustment system that takes
into account the variations. The Netherlands and Germany found

définies dans chaque province qui pourrait être assumée par une
organisation impartiale. Les ministères de la Santé auraient quand
même leur place au sommet. Je ne pense pas qu’ils ont fait du très
bon travail pour ce qui est d’orienter, de canaliser ou de
transmettre des messages stratégiques dans le réseau.

La vice-présidente: C’était assurément l’avis des participants à
notre table ronde de lundi, qu’il fallait conserver les ministères
provinciaux de la Santé. Ces organisations provinciales seraient
ensuite directement liées à cette entité de supervision que vous
proposez.

M. Nestman: C’est possible, oui. On pourrait établir des liens
associatifs, parce que je crois que tout est lié. Je répugne à
recommander d’ajouter un autre rouage au système. C’est
pourquoi je m’efforce de poser la question dans mon mémoire:
quels éléments du réseau de la santé pourrions-nous absorber
dans ces entités, de manière à ne pas faire double emploi?

Ce qui me préoccupe, c’est qu’actuellement, aux niveaux
fédéral et provincial, nous mettons sur pied des conseils de la
qualité et des instituts de recherche. Ce sont toutes de bonnes
initiatives, mais je crains que d’ici 2005 ou 2006, nous nous
demanderons: «>Comment organiser tout cela de manière
logique? Comment assurer l’administration et la coordination
de toutes ces organisations?» C’est pourquoi vous remarquerez
que je pose la question suivante: Quel secteur dont nous nous
occupons déjà pourrions-nous absorber dans un conseil canadien
ou un organisme provincial? Avec un peu d’imagination, vous
pourriez probablement faire cette rationalisation, pour éviter
d’ajouter tout simplement des dépenses ou de créer de nouvelles
fonctions.

La vice-présidente: Vous proposez quand même la création
d’un nouveau rouage.

Le sénateur Cook: La péréquation n’est pas un très joli mot
dans mon coin du Canada. C’était merveilleux au début. Nous
croyons toutefois que la formule est punitive parce que c’est un
montant calculé par habitant, et que toutes les provinces de
l’Atlantique souffrent d’émigration, pour une raison ou pour une
autre. Si l’on envisageait d’instaurer la péréquation dans ce
régime, il faudrait faire preuve de beaucoup d’imagination pour
trouver une formule qui soit équitable pour les Canadiens.

M. Nestman: Vous avez raison de dire qu’il faudra du courage.
Je crois toutefois qu’il faudrait s’y prendre différemment, par
rapport à ce qui s’est fait dans le passé. C’est intéressant de lire ce
qui s’est publié sur l’expérience du partage des coûts en Europe
occidentale et même aux États-Unis. Certains mouvements
d’opinion se dessinent actuellement quant à la manière de
conjuguer le partage des coûts et la péréquation.

J’ai ici un livre intéressant qui n’a pas encore été publié et qui
provient de l’observatoire de l’OMS à Copenhague. L’une des
conclusions est que si l’on instaure le partage des coûts et la
péréquation, il faut tenir compte du coût du système et intégrer un
élément de la santé des populations.

Les gens poseront la question: Pourquoi ne pas financer le tout
entièrement en fonction de la population? Le problème est qu’il
n’y a pas actuellement de système de rajustement du risque qui
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that they can only adjust for 30 per cent of the attributes of health
between one region and another. They recognized that they do
not have the technical capability for the other 70 per cent.

Actual costs equalization is still important because of the
capacity of places like Newfoundland and New Brunswick which
do not have the fiscal capacity. Both components should be in
place.

When doing population health funding through equalization
cost sharing, you must be careful of the incentives you send out in
terms of population health. For example, if we know Cape Breton
has a high obese population, should we reward them by giving
them more money for that, or should we withdraw money so they
reduce their obesity? That a crucial decision because the signal
you send will set perverse or positive incentives either way. That is
a crucial issue. The observatory found that we have to be creative.
If we are going to send signals, we must make sure they are
important.

Senator Cook: Population health is tied to the geography of my
province, as it is in most of Canada. We need to look at where
people live and what services we can realistically provide for in the
area of population health.

We are an aging population. Workers move to urban centres
where there are jobs. Population health and how we approach it
are sensitive areas, given the geography of where we live. That is
true of all the Maritime provinces.

The Deputy Chairman: That also applies to Northern Ontario.

Senator Cook: What other infrastructures are there? There is
no point in having a good population health program if there is
nothing to support the area.

Mr. Nestman: I am certainly sensitive to that in Nova Scotia.
We are experiencing difficulties in Atlantic Canada, and I think
Alberta and Manitoba share some of our concerns.

Certain services are difficult to provide in our provinces
because they are high-cost services, for example, lung transplants.
We have a difficult time staffing those procedures. A Canada
council such as I am talking about could make decisions on
national programs. We could finance a national centre where
certain procedures could be done.

For example, in India, with a population of close to 1 billion, a
major problem that arose was the incidence of cataracts. Cataract
surgery was going on all over the country. It was decided that the
surgeries would be performed in nine sites, and that they would
pay people to go from their homes to the places where the surgery
would be done. It became a national issue, because so many
elderly people required cataract surgery.

tienne compte des fluctuations. Les Pays-Bas et l’Allemagne ont
constaté qu’ils peuvent seulement rajuster à hauteur de 30 p. 100
les attributs de la santé d’une région à l’autre. Ils reconnaissent
qu’ils n’ont pas la capacité technique leur permettant de faire le
reste, soit 70 p. 100.

L’égalisation des coûts réels demeure importante, parce que
Terre-Neuve et le Nouveau-Brunswick, par exemple, n’ont pas la
même capacité fiscale. Les deux composantes doivent donc être en
place.

En finançant la santé de la population par une formule de
partage des coûts et d’égalisation des coûts, il faut faire attention
aux encouragements que l’on crée en terme de santé de la
population. Si l’on sait par exemple qu’il y a beaucoup de gens
obèses au Cap-Breton, devrions-nous les récompenser en leur
donnant plus d’argent, ou devrions-nous plutôt retirer de l’argent
pour qu’ils réduisent leur obésité. C’est une décision cruciale,
parce que le signal qu’on transmet peut avoir des effets positifs ou
pernicieux. C’est une question cruciale. L’observatoire a constaté
qu’il faut faire preuve d’imagination. Si nous devons envoyer des
signaux, nous devons nous assurer qu’ils sont importants.

Le sénateur Cook: La santé de la population est liée à la
géographie dans ma province, comme dans la plupart des régions
du Canada. Il faut voir où les gens habitent et quels services nous
pouvons assurer, de façon réaliste, dans le domaine de la santé de
la population.

Nous sommes une population vieillissante. Les travailleurs
émigrent vers les grandes villes où se trouvent les emplois. La
santé publique et la façon dont on l’aborde sont des dossiers
sensibles, compte tenu de la géographie de notre pays. C’est vrai
de toutes les provinces maritimes.

La vice-présidente: Cela s’applique aussi au Nord de l’Ontario.

Le sénateur Cook: Quels sont les autres éléments de
l’infrastructure? Il ne sert à rien d’avoir un bon programme de
la santé de la population s’il n’y a rien pour aider une région à se
sortir du trou.

M. Nestman: Je suis certainement sensible à cela en Nouvelle-
Écosse. Nous éprouvons des difficultés dans le Canada de
l’Atlantique, et je pense que l’Alberta et le Manitoba partagent
nos préoccupations à cet égard.

Certains services sont difficiles à assurer dans nos provinces
parce que leur coût est élevé, par exemple les greffes du poumon.
Nous avons beaucoup de misère à attirer les compétences voulues
pour de telles interventions. Un conseil canadien comme celui
dont je parle pourrait prendre des décisions dans le cadre de
programmes nationaux. Nous pourrions financer un centre
national où certaines interventions médicales auraient lieu.

Par exemple, en Inde, pays de près d’un milliard d’habitants,
l’incidence des cataractes a posé un grave problème. On faisait des
interventions chirurgicales pour soigner la cataracte un peu
partout dans le pays. Il a été décidé que ces opérations seraient
centralisées dans neuf hôpitaux et que l’on payerait les gens pour
se déplacer pour aller se faire opérer. C’est devenu un problème
national, parce qu’il y a tellement de personnes âgées qui ont
besoin d’une opération pour la cataracte.
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That has improved the quality of care of delivery of cataract
surgery in that country to the point where many of our
ophthalmologists are travelling to India because they want to be
involved in one of these specialized focus units. The volume of
care moving through there, both complicated and easy
operations, is so high, as is the quality of care, that they can get
good training within two or three weeks because they run across
every type of problem.

We may have to make the decision to centralize certain
programs. They can be distributed. A council, such as the one we
discussed, is the only body within which we will be able to reach
that kind of agreement. That is where the trade-offs can take
place. Alberta could get a centre and another province could get
another one. That is the kind of manoeuvrability that could take
place within a Canada council. We do not have that vehicle at
present. Certain services are so costly and require such a high
volume that we do not need them all over the country.

We may be able to help Newfoundland or Saskatchewan by
giving them a centre for a particular service. Nobody likes to
travel in our large country, but the pragmatics of the future may
require it.

Denmark has centralized all their diabetics in a clinic in
Copenhagen which provides three-quarters of the country’s
diabetic services. Nobody has complained about that. The
quality of care at the clinic is internationally renowned at this
time. It was a great decision to make 25 years ago.

Senator Keon: You just raised a very important point. I have
had the personal experience of administering six national
programs, and they are the only game in the country, so to
speak. They occur by serendipity. What happens is you obtain
research funding to try something, and when you get into the
clinical arena, word gets out across the country that you can do
this. Then you have to go to all the provincial deputy ministers of
health to work out a funding arrangement to recoup the costs. I
would endorse your idea, as there is no mechanism for dealing
with this now other than many telephone calls.

Mr. Nestman: I would agree with what the senator said
100 per cent.

In closing, I would just say that your committee is at a historic
time right now. Ernest Manning set up the first universal
maternity hospital and child program in North America. It was
a courageous decision. Tommy Douglas established the
hospitalisation medicare program, another courageous decision.
Paul Martin implemented some national senior programs.
Castonguay in Quebec took courageous steps. He did not have

Ce changement a amélioré la qualité des soins et des opérations
chirurgicales pour la cataracte dans ce pays, au point où
beaucoup d’ophtalmologistes canadiens s’en vont en Inde parce
qu’ils veulent travailler dans l’une de ces unités spécialisées. Cette
opération chirurgicale est à la fois compliquée et facile, et le
nombre de patients qui défilent dans ces centres est tellement élevé
et la qualité des soins est tellement bonne que les médecins
peuvent obtenir là-bas une bonne formation en deux ou trois
semaines parce qu’ils sont confrontés à tous les problèmes
possibles.

Nous devrons peut-être prendre la décision de centraliser
certains programmes. Cela pourrait être réparti. Un conseil
comme celui dont on discute est le seul organe qui permettrait
d’en arriver à un accord là-dessus. C’est là que l’on peut faire des
compromis. L’Alberta pourrait obtenir un centre et une autre
province en obtiendrait un autre. Voilà le genre de grande
manoeuvre qui pourrait prendre place au sein d’un conseil
canadien. Nous n’avons pas un tel mécanisme à l’heure actuelle.
Certains services sont tellement coûteux et exigent un volume
tellement élevé que nous n’avons pas besoin de les offrir partout
au Canada.

Nous pourrons peut-être aider Terre-Neuve ou la
Saskatchewan en leur donnant un centre offrant un service
particulier. Personne n’aime voyager dans notre grand pays, mais
les pragmatiques l’exigeront peut-être à l’avenir.

Au Danemark, tous les services aux diabétiques ont été
centralisés dans une clinique de Copenhague qui assure les trois
quarts des services aux diabétiques de ce pays. Personne ne s’en
est plaint. La qualité des soins à la clinique est actuellement
réputée dans le monde entier. C’était une grave décision à prendre
il y a 25 ans.

Le sénateur Keon: Vous venez de soulever un point très
important. J’ai personnellement fait l’expérience d’administrer six
programmes nationaux, qui représentent pour ainsi dire la
marotte de notre nation. Ces programmes naissent un peu au
hasard. Ce qui arrive, c’est que l’on obtient un budget de
recherche pour essayer quelque chose, et ensuite, quand on arrive
au domaine clinique, le bouche-à-oreille fait son oeuvre et tout le
monde au pays apprend que l’on peut faire ceci ou cela. Il faut
alors faire la tournée des sous-ministres de la Santé des provinces
pour mettre au point une formule de financement pour recouvrer
les coûts. Je suis prêt à appuyer votre idée, car il n’existe
actuellement aucun mécanisme pour encadrer tout cela, autre que
les appels téléphoniques.

M. Nestman: Je suis entièrement d’accord avec ce que le
sénateur vient de dire.

En terminant, je voudrais simplement dire que votre comité se
trouve actuellement à la croisée des chemins. Ernest Manning a
créé le premier programme universel de maternité et
d’hospitalisation des enfants en Amérique du Nord. C’était une
décision courageuse. Tommy Douglas a créé le programme
d’hospitalisation et d’assurance-maladie, ce qui était une autre
décision courageuse. Paul Martin a mis en oeuvre certains
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all the information he needed to do it, but he made a major step to
move the Quebec health care system in a new direction. There
have been other leaders in Canada.

You are not going to get perfect information to act on home
care, nursing homes or primary care. It takes courage. I would
encourage you to be courageous and be remembered as the body
that implemented national programs. We all have heard in the
past that we cannot afford it. The provinces said they could not
afford hospitalisation, medicare or Monique Begin’s 1983 Canada
Health Act. Hospitals in Quebec said they could not afford
Castonguay’s visions.

At some point in time you have to make a leap and move
ahead. We know more about primary care now than we ever have.
We know a lot about home care in this province, and a lot about
nursing homes and pharmacare. Let us get on with it. Take a
courageous step and write a bold report.

The Deputy Chairman: That is what the Canadian public wants
as well. They want some leadership and courage to be shown in
dealing with this issue.

On behalf of the committee, I would thank you, Professor
Nestman, for a most interesting presentation. I am sure we will be
calling you back on some of these issues.

The committee adjourned.

programmes nationaux pour les personnes âgées. Castonguay, au
Québec, a pris des mesures courageuses. Il n’avait pas toute
l’information dont il avait besoin pour le faire, mais il a pris une
décision radicale en orientant le régime d’assurance-maladie du
Québec dans une nouvelle direction. Il y a eu d’autres chefs de file
au Canada.

Vous n’aurez jamais une information parfaite pour agir dans le
dossier des soins à domicile, des maisons de soins infirmiers ou
des soins primaires. Il faut du courage. Je vous encourage à être
courageux et à vous inscrire dans la mémoire collective comme
l’organisme qui a mis en oeuvre des programmes nationaux. Nous
avons tous entendu dire dans le passé que nous ne pouvons pas
nous le permettre. Les provinces ont dit qu’elles ne pouvaient pas
se permettre l’hospitalisation, l’assurance-maladie ou la Loi
canadienne sur la santé proposée en 1983 par Monique Bégin.
Les hôpitaux au Québec ont dit qu’ils ne pouvaient pas se
permettre de réaliser les rêves de Castonguay.

À un moment donné, vous devez foncer et faire un bond en
avant. Nous en savons plus long aujourd’hui sur les soins
primaires que nous n’en avons jamais su. Nous en savons un bout
sur les soins à domicile dans notre province, et nous en savons
beaucoup aussi sur les maisons de soins et l’assurance-
médicaments. Passons à l’action. Entrez courageusement dans
l’avenir et rédigez un rapport audacieux.

La vice-présidente: C’est ce que le grand public canadien veut
également. Les canadiens veulent que l’on fasse preuve de
leadership et de courage dans ce dossier.

Au nom du comité, je vous remercie, professeur Nestman, pour
votre exposé des plus intéressants. Je suis certaine que nous vous
convoquerons de nouveau pour discuter de ces questions.

La séance est levée.
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