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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Wednesday, May 22, 2002
(67)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science
and Technology met this day, in room 705, Victoria Building,
at 12:35 p.m., the Chair, the Honourable Michael Kirby,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Cook, Fairbairn, P.C., Keon, Kirby, LeBreton, Morin and
Roche (7).

In attendance: From the Parliamentary Research Branch of the
Library of Parliament: Odette Madore and 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 the Canadian Medical Association:

Dr. Peter Barrett, Past President;

Dr. Susan Hutchison, Chair, GP Forum.

From the Ontario Medical Associaiton:

Dr. Elliot Halparin, President;

Dr. Kenneth Sky, Past President.

From the Ontario Hospital Association:

Mark Rochon, Member, Advocacy Committee.

From the Association of Canadian Academic Healthcare
Organizations:

Glenn G. Brimacombe, Chief Executive Officer.

From the University Health Network:

Kevin Empey, Chief Financial Officer.

The Chair made a statement.

Dr. Halparin made a statement. Dr. Sky made a statement.
Dr. Barrett made a statement. Dr. Hutchison made a statement.
The witnesses answered questions.

At 2:43 p.m., the sitting was suspended.

At 3:50 p.m., the sitting was resumed.

Mr. Rochon made a statement. Mr. Empey made a statement.
Mr. Brimacombe made a statement. The witnesses answered
questions.

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le mercredi 22 mai 2002
(67)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 12 h 35, dans
la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Cook,
Fairbairn, c.p., Keon, Kirby, LeBreton, Morin et Roche (7).

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

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

TÉMOINS:

De l’Association médicale canadienne:

Dr Peter Barrett, ancien président;

Dre Susan Hutchison, présidente, Forum des omnipraticiens.

De l’Ontario Medical Association:

Dr Elliot Halparin, président;

Dr Kenneth Sky, ancien président.

De l’Association des hôpitaux de l’Ontario:

Mark Rochon, membre, Comité de défense.

De l’Association canadienne des institutions de santé universitaires:

Glenn G. Brimacombe, président-directeur général.

Du University Health Network:

Kevin Empey, directeur financier.

Le président fait une déclaration.

Le Dr Halparin fait une déclaration. Le Dr Sky fait une
déclaration. Le Dr Barrett fait une déclaration. La Dre Hutchison
fait une déclaration. Les témoins répondent aux questions.

À 14 h 43, la séance est suspendue.

À 15 h 50, la séance reprend.

M. Rochon fait une déclaration. M. Empey fait une
déclaration. M. Brimacombe fait une déclaration. Les témoins
répondent aux questions.
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At 4:35 p.m., the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

À 16 h 35, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

La greffière du comité,

56:4 Social Affairs, Science and Technology 22-5-2002



EVIDENCE

OTTAWA, Wednesday, May 22, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 12:35 p.m. to examine the state of the
health care system in Canada

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

[English]

The Chairman: Our first panel consists of the Canadian
Medical Association, led by Dr. Barrett and Dr. Hutchison.
Also on the panel is Dr. Halparin, the current president of the
Ontario Medical Association, and Dr. Sky, who was the president
until the first week of May.

I know Dr. Halparin wishes to speak first. I will ask each of
you to make the comments that you wish to make, and then we
will go through a series of questions.

Dr. Elliot Halparin, President, Ontario Medical Association: I
would like to thank the committee for this opportunity to add to
the health care debate, and share with you some of the exciting
developments occurring in Ontario’s health care system. I would
also add that the work done thus far by your committee has
added greatly to the discussion now taking place in this country
concerning medicare’s future. I cannot suggest strongly enough
that the final recommendations of your committee must contain
practical and implementable solutions if we are to prevent the
further deterioration of our ability to provide high quality and
timely care to our patients. We welcome the committee’s interest
in primary care reform and the enormous potential it has to
improve patient care.

Part of the Ontario primary care model includes the integration
of information technology, and my colleague Dr. Kenneth Sky,
the immediate past president of the OMA, will be discussing the
exciting advances we are making with respect to IT in Ontario.

The explosion of medical knowledge, along with technological
advances that have occurred in the last decade combined with
dramatic demographic changes, has made it necessary to confront
the challenges to the way we deliver health care in this country. If
physicians are to continue to be able to deliver high quality care to
our patients, we at the OMA have always maintained — and
others now echo the sentiment — that evolutionary, not
revolutionary, change is mandatory. One change in which I
firmly believe is the reform and renewal of the delivery of primary
care. In Ontario, this is not an abstract concept. It is being
implemented as we speak.

Just over two weeks ago, I became president of the Ontario
Medical Association. At that time, I identified several priorities
for my term. Near the top of that list was to be an active and
knowledgeable resource to physicians as they consider the models

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le mercredi 22 mai 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 12 h 35 pour
examiner l’état du système de soins de santé au Canada.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président: Nos premiers témoins sont le Dr Barrett et la
Dre Hutchison de l’Association médicale canadienne. Nous
entendrons également le Dr Halparin, président actuel de la
Ontario Medical Association, ainsi que le Dr Sky, qui était
président de cette association jusqu’à la première semaine de mai.

Je sais que M. Halparin souhaite prendre la parole en premier.
Je vais vous demander à chacun de faire vos observations puis
nous passerons à une période de questions.

Dr Elliot Halparin, président, Ontario Medical Association: Je
tiens à remercier le comité de l’occasion qu’il m’offre de prendre
part à ses délibérations sur les soins de santé et de vous informer
de certaines nouveautés très intéressantes dans le régime de soins
de santé de l’Ontario. J’ajouterai que le travail que votre comité a
fait jusqu’à maintenant a beaucoup favorisé les discussions qui
ont lieu partout au Canada à l’heure actuelle au sujet de l’avenir
de l’assurance-maladie. Je ne saurais trop insister sur le fait que les
recommandations finales de votre comité doivent contenir des
solutions pratiques et applicables si l’on veut éviter que se
détériore encore davantage notre capacité d’offrir à nos patients
des soins de santé rapides et de grande qualité. Nous sommes
heureux de l’intérêt que le comité manifeste pour une réforme des
soins primaires et du potentiel énorme que cela présente pour
améliorer les soins aux patients.

L’une des parties du modèle de soins primaires de l’Ontario
comprend l’intégration des technologies de l’information. Mon
collègue, le Dr Kenneth Sky, qui jusqu’à tout récemment était le
président de l’OMA, vous parlera des progrès intéressants que
nous faisons du côté de la technologie informatique en Ontario.

En raison de l’explosion des connaissances médicales, des
progrès technologiques de la dernière décennie et des
changements énormes qui sont survenus dans notre
démographie, il est maintenant nécessaire de revoir la façon
dont nous offrons les soins de santé au Canada. Pour que les
médecins puissent continuer d’offrir des soins de santé de grande
qualité à nos patients, nous avons toujours dit, à l’OMA — et
d’autres disent maintenant la même chose —, qu’il nous faut une
évolution et non une révolution. La réforme des services de
prestation des soins primaires est, à mon avis, un changement
nécessaire. En Ontario, il ne s’agit pas d’un concept abstrait. Cela
se fait déjà.

Il y a deux semaines, j’ai été nommé président de la Ontario
Medical Association. J’ai alors mentionné plusieurs des choses
auxquelles j’accorderai la priorité au cours de mon mandat.
Presque entête de cette liste, il y avait le fait de pouvoir conseiller
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on offer, as well as to the public and other stakeholders as
requested.

Today, I want to highlight some of the background history
behind Ontario’s primary care reform, or PCR. I want to describe
the core philosophy and to list the benefits to patients and
doctors, both family practitioners and specialists, contained
within our models.

From the initial pilot sites launched over five years ago to last
week’s opening of the first voluntary family health network in
Ontario, the OMA has led the way in developing new models that
are practical for both patients and physicians. The FHN models
developed in Ontario are the culmination of years of hard work
by many dedicated people, including representatives from the
OMA, the Ontario government and the 176 physicians and
over 250,000 patients in our 13 pilot sites.

Principles and guidelines were developed by the 8,000-member
OMA-GP section and our 250-member governing council and
utilized by the group developing the contract templates that
outline the conditions under which patients and physicians
function within a family health network, or FHN, as they are
called.

The OMA understood from the beginning the need for wide
consultation and evaluation before primary care reform contract
templates could be offered province-wide. Rushing into models
that were not carefully constructed would have created needless
complications and could have ruined the process. If physicians
and patients were to accept these new models, we had to ensure
that the models acknowledged the challenges inherent to the
provision of comprehensive care to our patient, and that patient’s
roster to their family doctor in the network. We believe we have
succeeded in doing just that.

Honourable senators, at the heart of these family health
network arrangements lies the doctor/patient relationship. These
networks will enhance the provision of comprehensive family
medicine care through a patient-centred model. These models also
provide a structure to integrate other health care professionals,
such as nurse practitioners, dieticians and mental health workers
into collaboration team working in the best interest of patients.

Furthermore, family health networks provide many benefits to
both patients and physicians, some of which overlap. Benefits to
patients include improved access to physicians, enhanced
continuity of care, emphasis on prevention and wellness,
enhanced information technology available to networks,
extended office hours — 5:00 to 8:00 p.m. Monday through
Thursday and three hours on the weekends; the Integrated
Telephone Health Advisory System staffed by specially trained
nurses with support from on-call physicians in the FHN, resulting

de façon active et compétente les médecins, lorsqu’ils examinent
des modèles qui sont offerts, ainsi que la population et d’autres
intervenants, sur demande.

Aujourd’hui, je vais vous donner les grandes lignes de
l’historique de la réforme des soins primaires en Ontario. Je vais
vous décrire le principe de base de nos modèles et énumérer les
avantages de ces modèles pour les patients et les médecins, tant les
médecins de famille que les spécialistes.

Des projets pilotes initiaux lancés il y a plus de cinq ans jusqu’à
l’ouverture, la semaine dernière, du premier réseau de santé
familiale bénévole en Ontario, l’OMA a été une figure de proue
dans l’élaboration de nouveaux modèles pratiques tant pour les
patients que pour les médecins. Les modèles de RSF élaborés en
Ontario sont l’aboutissement des années de travail ardu réalisé
par de nombreuses personnes dévouées, y compris des
représentants de l’OMA et du gouvernement de l’Ontario, ainsi
que les 176 médecins et les plus de 250 000 patients de
nos 13 projets pilotes.

Les 8 000 membres de la section OMA-GP et les 250 membres
de notre conseil d’administration ont élaboré les principes et les
directives qui sont utilisés par le groupe chargé de mettre au point
les contrats-types dans lesquels sont énoncées les conditions de
participation des patients et des médecins dans un réseau de santé
familiale, ou RSF.

L’OMA a compris d’emblée la nécessité de tenir de vastes
consultations et des évaluations avant qu’on puisse offrir à
l’échelle de la province des contrats-types dans le contexte de la
réforme des soins primaires. En adoptant à la hâte des modèles
bâclés, on aurait créé des complications superflues et on aurait pu
faire échouer le projet. Pour que les médecins et les patients
acceptent ces nouveaux modèles, nous avons dû nous assurer que
ces modèles tiennent compte des problèmes inhérents à la
prestation de soins complets à nos patients et à la fourniture
des dossiers des patients à leurs médecins dans le réseau. Nous
croyons avoir réussi à le faire.

Honorables sénateurs, au coeur même de ces réseaux de santé
familiale, on trouve la relation entre le médecin et le patient. Ces
réseaux permettront d’améliorer la prestation de soins de santé
familiale complets au moyen d’un modèle axé sur le patient. Ces
modèles sont également dotés d’une structure qui permet
d’intégrer les services offerts par d’autres professionnels des
soins de santé, entre autres les infirmières et infirmiers praticiens,
les diététistes et les travailleurs en santé mentale, dans des équipes
qui collaborent pour offrir les meilleurs soins possible aux
patients.

En outre, les réseaux de santé familiale offrent de nombreux
avantages tant aux patients qu’aux médecins, parfois aux deux.
Parmi les avantages pour les patients, il y a un meilleur accès aux
services des médecins, une plus grande continuité des soins,
l’accent mis sur la prévention et le bien-être, de meilleurs services
de technologie de l’information à la disposition des réseaux, de
plus longues heures d’ouverture — de 5 h 00 à 20 h 00, du lundi
au jeudi, et trois heures les fins de semaine; grâce au système
intégré de conseils téléphoniques en matière de santé, les patients
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in 24/7 service; expanded ability of doctors to provide ongoing
care to patients and greater opportunity to track health outcomes
for epidemiological research.

The benefits to family physicians include the following:
enabling physicians to join voluntarily with their consenting
patients; enhanced ability to provide continuity of care;
opportunity for more time to care for complex patients;
potential to decrease complications of long-term chronic
disease; acknowledgment of the challenges of providing
comprehensive care to patients; access to information
technology; the ability to coordinate and collaborate with a
team approach to patient care.

The benefits to our consultant colleagues include the following:
improved access to results of tests already performed; improved
ability to manage their office consultation priority system;
enhanced ability to co-manage complex patients with the
networks. In short, PCR makes Ontario a more attractive place
in which to provide high quality patient care.

Since we finalized the template contracts for the FHNs, I have
spoken with over a thousand physicians all over Ontario, and I
am very encouraged by the level of interest in these new voluntary
models by Ontario’s physicians. I am also proud to say that we
have had interest expressed in this model both nationally and
internationally.

Finally, before Dr. Sky addresses you, I would like to reinforce
some of the components of what PCR is, what it is not, and what
it can be to the future of health care in Canada. PCR is an
example of what can be achieved when government and
physicians work together in an evolutionary process to meet the
needs of patients and their respective mutual interests. It is an
opportunity to acknowledge the inherent challenges in the
provision of 24/7 comprehensive care to patients. It is an
opportunity to create a structure that allows the integration of
all health care professionals into a collaborative team with the
goal of better patient outcomes.

PRC is not a tool to save money on physician and allied health
professional human resource costs. However, if there is the will
for it, PCR can be an integral part of a sustainable solution to our
medicare malaise, and I am looking forward to the debate and
your questions.

I will now ask Dr. Sky to discuss the IT component with you.

peuvent obtenir 24 heures sur 24 et sept jours sur sept des conseils
d’infirmiers et infirmières spécialement formés qui peuvent
compter sur l’aide d’un médecin travaillant sur appel dans le
RSF; les médecins ont une plus grande capacité d’offrir des soins
continus aux patients et peuvent mieux suivre les résultats des
soins sur la santé dans le contexte de recherches épidémiologiques.

Voici quelques-uns des avantages pour les médecins de famille:
les médecins peuvent se joindre volontairement au réseau avec
ceux de leurs patients qui y consentent; ils ont une capacité accrue
de voir à la continuité dans les soins; ils ont davantage de temps
pour s’occuper de patients dont les problèmes sont complexes; il
est possible de réduire les complications dans les cas de maladies
chroniques à long terme; on y reconnaît les difficultés d’offrir des
soins complets aux patients; les médecins ont accès aux
technologies d’information; ils peuvent travailler en équipe pour
donner des soins coordonnés aux patients.

Voici les avantages pour les médecins conseils: ils ont un
meilleur accès aux résultats des tests déjà effectués; ils sont mieux
en mesure de gérer le système de priorité des consultations de leur
bureau; ils peuvent mieux cogérer avec les réseaux les cas de leurs
patients qui souffrent de problèmes complexes. Bref, grâce à la
réforme des soins primaires, l’Ontario est un endroit plus
intéressant pour ceux qui veulent offrir à leurs patients des
soins de grande qualité.

Depuis que nous avons terminé de rédiger les contrats-types
des réseaux de santé familiale, j’ai discuté avec plus d’un millier de
médecins de toute la province et j’ai été très encouragé par le
degré d’intérêt que manifestent les médecins de l’Ontario à l’égard
de ces nouveaux modèles volontaires. Je suis également fier de
dire que ce modèle a reçu des marques d’intérêt tant à l’échelle
internationale que nationale.

Enfin, avant que le Dr Sky s’adresse à vous, je tiens à souligner
certains des éléments de la réforme des soins primaires, à
expliquer ce que n’est pas cette réforme et ce qu’elle peut
signifier pour l’avenir des soins de santé au Canada. La réforme
des soins primaires est un exemple de ce qui peut être réalisé
lorsque les gouvernements et les médecins collaborent dans un
processus évolutif afin de répondre aux besoins des patients tout
en respectant leurs intérêts mutuels. C’est une occasion de
reconnaître les problèmes inhérents à la prestation de soins
complets aux patients 24 heures sur 24. La réforme offre
également la possibilité de mettre en place une structure qui
permet de réunir tous les professionnels de la santé dans une
équipe qui collabore dans le but d’améliorer l’état de santé des
patients.

La réforme des soins primaires n’est pas un moyen de réaliser
des économies sur les coûts des ressources humaines, c’est-à-dire
les médecins et les professionnels connexes de la santé. Toutefois,
s’il existe une volonté dans ce sens, la réforme peut faire partie
intégrante d’une solution viable pour résoudre le malaise de
l’assurance-maladie. Je suis prêt à en discuter avec vous et à
répondre à vos questions.

Je vais maintenant demander au Dr Sky de vous expliquer ce
qu’il en est au chapitre de la technologie de l’information.
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Dr. Kenneth Sky, Past President, Ontario Medical Association:
Mr. Chairman, I would like to thank you for this opportunity to
appear before you again and offer an update on the exciting work
that the OMA has been doing in the field of information
technology. When I appeared before you last November to
outline the OMA’s views on information technology, I stated that
IT would revolutionize the day-to-day practice for physicians.
Today I can tell you that the revolution is under way. It is the one
revolution that we have in primary care reform.

After a lot of hard work, I am pleased to inform you that we
will soon be launching the OMA Web portal, which will help
serve the ePhysician Project, or ePP. What is the ePhysician
Project? The aim of the project is to develop a primary care
information technology solution that will be physician-friendly in
regard to time needed to set up and maintain, yet will offer the
greatest benefits to the physicians and their patients.

The features of the IT solution being considered include a
clinical management system that has both clinical management
and practice management capabilities, a secure electronic medical
record and a secure sharable portion of the electronic medical
record consisting of essential medical and demographic
information, hardware and software for family health networks,
a physician portal which is an interactive gateway enabling access
to a range of online products and services, a physician help desk
run 24/7, and a transition support program to help physicians
choose the appropriate products and services for their family
health network.

The family health network physicians have an important
requirement to share essential patient medical and demographic
information, which we call ‘‘core data set,’’ with other authorized
health care providers. The core data set contains essential medical
and demographic information extracted primarily from a
patient’s cumulative patient profile or other parts of the
patient’s electronic medical record. A core data set will provide
authorized health care providers with secure access to a
standardized set of patient information.

The physician portal will support the provision of high quality
and efficient health care services by providing family health
networks with Web access to secure electronic communications
that enable privacy, integrity and authentication of information;
search engine capabilities that operate like a card catalogue of
Web resources; medical and drug reference information and
practice guidelines; chat forums, which are online means of
communicating interactively with colleagues, both in terms of
personal information and in terms of patient information, and

Dr Kenneth Sky, ancien président, Ontario Medical Association:
Monsieur le président, je vous remercie de cette invitation à
comparaître de nouveau devant vous pour faire le point sur le
travail intéressant que fait l’OMA dans le domaine de la
technologie de l’information. Quand j’ai comparu devant vous
en novembre dernier pour expliquer l’opinion de l’OMA sur la
technologie de l’information, j’ai dit que cette technologie serait
une révolution dans le travail quotidien des médecins. Je puis
maintenant vous assurer que cette révolution est déjà entamée.
C’est l’une des révolutions que contient la réforme des soins
primaires.

Nous avons travaillé fort, mais j’ai le plaisir de vous informer
que nous lancerons bientôt le portail Web de l’OMA, qui
desservira le projet de médecine électronique. Mais qu’est-ce
que ce projet de médecine électronique? Le but de ce projet est
d’utiliser la technologie de l’information pour élaborer des
solutions de soins de santé qui n’exigeront pas trop de temps
des médecins pour leur création et leur utilisation tout en offrant
aux médecins et à leurs patients un maximum d’avantages.

Parmi les caractéristiques de cette solution de technologie de
l’information, il y a entre autres un système de gestion clinique qui
comprend des ressources de gestion clinique et de gestion de
l’exercice de la médecine, des dossiers médicaux électroniques
protégés et une partie des dossiers médicaux électroniques
partageables de façon protégée, qui contiennent des
renseignements médicaux essentiels et des renseignements
démographiques, des machines et des logiciels pour les réseaux
de santé familiale, un portail pour les médecins, qui est en fait une
passerelle interactive ouvrant l’accès à toute une gamme de
produits et de services offerts en direct, un centre d’aide médicale
disponible 24 heures sur 24 et un programme d’aide de la
transition pour aider les médecins à choisir les produits et services
les mieux adaptés à leur réseau de médecine familiale.

Il est très important que les médecins du réseau de médecine
familiale partagent les renseignements médicaux démographiques
essentiels relatifs à leurs patients, ce que nous appelons les
données de base, avec d’autres prestataires de soins de santé
autorisés. Les données de base sont composées des
renseignements médicaux et démographiques essentiels venant
principalement des profils cumulatifs des patients et d’autres
éléments du dossier médical électronique des patients. Grâce à ces
données de base, les prestataires de soins de santé autorisés auront
un accès protégé à un ensemble normalisé de renseignements sur
les patients.

Le portail des médecins permettra d’offrir des services de santé
efficaces de grande qualité car il donnera au réseau de santé
familiale un accès sur le Web à des voies de communications
électroniques protégées dans lesquelles il est possible de garantir
la protection des renseignements personnels, l’intégrité et
l’authentification des renseignements; les réseaux auront
également ainsi accès à des engins de recherche qui fonctionnent
comme un fichier des ressources sur le web, à des renseignements
médicaux et pharmaceutiques ainsi qu’à des directives sur
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that is associated with online news. As well, there will be links
with other useful Web sites and portals.

What will this project mean for physicians? It means a more
efficient way to deliver health care, quicker access to patient
records, hospital reports, lab and test results.

With new technologies come new opportunities and new
challenges. From the beginning, the OMA has remained true to
the principle of protecting our patients’ confidentiality. The OMA
Council set out strict conditions about the IT project, and it is a
credit to our profession that we have stuck to our principles. If it
was to be successful, we had to be able to safeguard the doctor-
patient relationship.

Recently, Ontario’s Privacy Commissioner, Ann Cavoukian,
reviewed our Chatham-Kent PCR pilot site, which was the testing
area for IT. In her report, Mrs. Cavoukian made it clear that our
system was secure and that every precaution had been taken to
safeguard both the patients and physicians. We can be assured
that the principles laid out by our council have paid off in a secure
and confidential system. As we move forward with similar
initiatives, we will always put our patients first. No matter what
the future holds for IT, we as physicians will never lose sight of
what is important to us: our patients.

When I appeared before you in the fall, I covered three areas in
which the federal government can play a key role in IT. Before I
finish, I would like to restate those three areas. We recommend
that the federal government needs to develop national standards
for the use of IT, provide development funding to the provinces,
and establish explicit policy and procedures regarding personal
health information. By working collaboratively with the provinces
in these areas, the federal government can greatly move along the
use of IT.

There is much about the exciting potential of IT that I do not
have time to cover in the limited time available for this
presentation. That is why I am looking forward to the question-
and-answer period to delve deeper into the IT issue. Before I turn
things over to Dr. Barrett, I would mention that a demonstration
of the OMA IT model can be arranged, and I would be glad to
give you a hands-on demonstration.

Dr. Peter Barrett, Past President, Canadian Medical
Association: Mr. Chairman, on behalf of the 53,000 physician
members of the Canadian Medical Association, we too appreciate
the opportunity to offer some thoughts on the issue of primary

l’exercice de la médecine; à des forums de discussion qui
permettront de communiquer interactivement et en direct avec
des collègues tant pour obtenir des renseignements personnels que
des renseignements sur les patients, et un accès à des nouvelles en
direct. Il y aura également d’autres liens avec des sites et des
portails Web utiles.

Quel sera l’effet de ce projet pour les médecins? Eh bien, ces
derniers auront un moyen plus efficace d’offrir des soins de santé,
un accès plus rapide aux dossiers des patients, aux rapports des
hôpitaux et aux résultats des tests en laboratoire.

Les nouvelles technologies offrent de nouvelles possibilités
mais posent aussi de nouveaux défis. D’emblée, l’OMA est
demeurée fidèle au principe de la protection des renseignements
sur les patients. Le Conseil de l’OMA a fixé des paramètres
rigoureux pour le projet de technologie de l’information et il est
tout à l’honneur de notre profession que nous ayons respecté nos
principes. La réussite du projet dépendait de notre capacité de
protéger le secret professionnel.

Récemment, la commissaire ontarienne à la protection de la vie
privée, Ann Cavoukian, a examiné notre projet pilote de RSP à
Chatham-Kent, où était mis à l’essai notre projet de TI.
Mme Cavoukian a indiqué clairement dans son rapport que
notre système était bien protégé et que nous avions pris toutes les
précautions possibles pour protéger les patients et les médecins.
Les principes énoncés par notre conseil nous ont permis d’avoir
un système sécuritaire et bien protégé. Dans nos autres initiatives
semblables, nous accorderons toujours la priorité à nos patients.
Quel que soit l’avenir des technologies de l’information, les
médecins ne perdront jamais de vue ce qui pour nous compte le
plus: nos patients.

Lorsque j’ai comparu devant vous à l’automne, j’avais
mentionné trois domaines dans lesquels le gouvernement fédéral
peut jouer un rôle essentiel en technologie de formation. Avant de
conclure, permettez-moi de les répéter. Nous recommandons que
le gouvernement fédéral élabore des normes nationales sur
l’utilisation de la technologie de l’information, qu’il fournisse
aux provinces une aide financière au titre de l’élaboration de tels
projets et qu’il élabore une politique et des méthodes claires au
sujet des renseignements personnels en matière de santé. En
travaillant de concert avec les provinces dans ces domaines, le
gouvernement fédéral peut grandement faire progresser
l’utilisation de la technologie de l’information.

Les technologies de l’information offrent des possibilités
intéressantes dont je n’ai pas le temps de discuter compte tenu
du temps dont je dispose. C’est pourquoi je profiterai de la
période des questions pour expliquer de façon plus approfondie ce
domaine. Avant de donner la parole au Dr Barrett, je vous signale
qu’il serait possible d’organiser une démonstration du
fonctionnement du modèle TI de l’OMA. Je serais heureux de
vous en donner une démonstration concrète.

Dr Peter Barrett, ancien président, Association médicale
canadienne: Monsieur le président, au nom des 53 000 médecins
membres de l’OMC, nous vous remercions de nous permettre de
vous présenter nos opinions sur la question de la réforme des
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care reform and some of the recommendations recently made in
your 2002 report card. We appreciate being here with our
colleagues from Ontario.

I am also pleased to introduce to you Dr. Susan Hutchinson,
who is chair of our GP forum. She is a practising family physician
from Nova Scotia. It is important she be here, because, as many
of you know, I am a urologist from Saskatchewan.

Before presenting our recommendations, I believe it is
important that we make three points clear from the beginning.
The first is that Canada has one of the best primary care systems
in the world. Things can always be better, but it is important that
we realize that up front. In fact, when we asked Canadians their
opinions for our report card last summer — I am sure you saw
the results of that — one of the few players in the health care
system to get an ‘‘A’’ were Canada’s family physicians. We should
be proud of what they are doing now.

Second, primary care reform is not a panacea that will cure all
that ails medicare, although increasingly, we believe that that
thought is out there.

Finally, primary care and specialty care are inextricably linked.
This is an important consideration, since time and again we see
people separating the two. However, we truly believe in a
continuum of care in this country, and that what you do to one
will definitely affect the other. They are very integrated. There are
situations where family physicians, because of geographic
location, do things that specialists would do in other locations,
and vice versa. They are interdependent upon one another, so any
approach we take must be integrated. We heard about that in the
Ontario model just presented.

Furthermore, in respect to our recommendations on
implementing changes on the delivery of primary care, we think
the government must respect four policy premises, and I will list
and then discuss them: First, all Canadians should have access to
a family physician; second, to ensure comprehensive and
integrated family care, family physicians should remain as the
central provider and coordinator of timely access to publicly-
funded medical services; third, there is no single model that will
meet the primary needs of all communities in all regions of this
country. Finally, scopes of practice should be determined in a
manner that serves the interests of patients and the public safely,
efficiently and competently.

Returning to the first policy premise: access to family
physicians. Renewal of the primary care delivery system cannot
be accomplished without addressing the critical shortage of family
physicians and general practitioners that we have. In both our
report card and the one issued from the College of Family
Physicians last fall, there is a significant percentage— in the range
of 30 per cent — of Canadians who cannot find a family doctor.
This is not a condition limited to rural areas; it exists in the big
cities as well.

soins primaires et sur les recommandations de votre rapport
d’avril 2002. Nous sommes également heureux de comparaître en
même temps que nos collègues de l’Ontario.

J’ai aussi le plaisir de vous présenter la Dre Susan Hutchison,
présidente de notre Forum des omnipraticiens; elle exerce la
médecine de famille en Nouvelle-Écosse. Il est important qu’elle
soit ici parce que, comme beaucoup d’entre vous le savent, je suis
un urologue de la Saskatchewan.

Avant de présenter nos recommandations, je crois qu’il vaut la
peine d’apporter quelques précisions à propos des soins primaires.
Tout d’abord, le Canada a l’un des meilleurs systèmes de soins
primaires au monde. Il y a toujours des possibilités
d’amélioration, mais il faut l’admettre d’entrée de jeu. De fait,
d’après un sondage mené auprès de la population à l’occasion de
la préparation de notre bulletin sur le système de santé l’été
dernier — vous êtes sans doute au courant des résultats —, les
omnipraticiens du Canada forment l’une des rares catégories du
système de santé à avoir obtenu un A. Il y a lieu de s’en
enorgueillir.

Deuxièmement, la réforme des soins primaires n’est pas la
panacée aux nombreux problèmes de l’assurance-maladie même si
cette idée se répand de plus en plus.

Enfin, les soins primaires et les soins spécialisés sont
inextricablement liés. C’est une réalité importante car les gens
ont tendance à séparer les deux. Or, les soins de santé sont d’un
seul tenant et ce qui touche un élément se répercutera sur les
autres. À cause de l’endroit où ils sont, il arrive que les
omnipraticiens font ce que feraient des spécialistes ailleurs, et
vice versa. Ils sont interdépendants et c’est pourquoi notre
démarche doit être intégrée. C’est ce dont il était question dans le
modèle de l’Ontario qui vient d’être présenté.

De plus, en ce qui concerne nos recommandations sur la mise
en oeuvre des changements à apporter à la prestation des soins
primaires, nous croyons que le gouvernement doit respecter les
quatre prémisses suivantes. Je vais les énumérer. Premièrement,
tous les Canadiens doivent avoir accès à un médecin de famille.
Deuxièmement, afin de garantir des soins complets et intégrés, le
médecin de famille doit demeurer le prestataire et le
coordonnateur central de l’accès opportun aux services
médicaux financés par l’État. Troisièmement, il n’existe pas de
modèle unique qui soit capable de répondre aux besoins en soins
primaires de toutes les communautés dans toutes les régions du
pays. Enfin, les champs de pratique doivent être établis de façon à
défendre les intérêts des patients et de la population en toute
sécurité, efficacité et compétence.

S’agissant de la première prémisse, l’accès au médecin de
famille, on ne pourra renouveler avec succès la prestation des
soins primaires sans d’abord corriger la pénurie actuelle de
médecins de famille et d’omnipraticiens. Tant dans notre Bulletin
que dans celui du Collège des médecins de famille du Canada
l’automne dernier, il apparaît qu’un pourcentage important de
Canadiens — autour de 30 p. 100 — n’arrivent pas à trouver un
médecin de famille. Le phénomène ne se limite pas aux régions
rurales; il existe également dans les grandes villes.
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We need to look at the effects of an aging practitioner
population and changes in lifestyle and productivity, along with
the declining popularity of the field, and I will emphasize that that
is a choice of medical students. Family practice used to be one of
the top choices, whereas in the last few years it has declined. At
the Canadian Resident Matching Service, or CaRMS, where
students are asked to apply for speciality or family physician
positions, 57 per cent of the CaRMS that were unmatched were in
family physician positions. That has an even greater effect when
we know that we have an older population in that specialty and
we have few younger people to replace them. Our concern is that
this situation may get worse.

Second, the issue of physicians as central coordinators: While
multi-stakeholder teams offer the potential for providing a
broader array of services to meet patients’ health care needs, it
is clear that most Canadians view having a family doctor as the
central provider for all primary medical care services as a core
value. The College of Family Physicians of Canada, in its recent
submission to the commission on the future of health care,
suggested that research has shown that over 90 per cent of
Canadians seek advice from a family physician as their first
resource in the health care system. Similarly, in a recent Ontario
College of Family Physicians public opinion survey, 94 per cent,
an overwhelming percentage, agreed that it is important to have a
family physician providing the majority of care and coordinating
the care delivered by others.

Multi-stakeholder groups can facilitate the continuum of care,
as the family physician has developed an ongoing relationship
with his or her patients and their families, and I would emphasize
not just the patient but the family, and as a result is better able to
direct the patient through the system such that he or she receives
the appropriate care from the appropriate provider.

Third, there is no single model for reform: In recent years, we
have had several government task forces and commission reports,
including the report of this committee, calling for
primary care reform. We have seen common themes emerge,
such as 24/7 coverage, alternatives to fee-for-service payment of
physicians, nurse practitioners and other alternative providers, as
well as health promotion and disease prevention. Governments
across the country have launched many pilot projects and various
models of primary care delivery, much as we heard today from
our Ontario colleagues.

It is critical that these projects are evaluated before they are
adopted on any grand scale. We must take into account the range
of geographical settings across this country, which vary from
isolated rural communities to highly urbanized communities with
advanced medical science centres. Obviously, the needs of a rural
community in northern Saskatchewan will be very different from
a downtown community practice in Toronto.

Il faut examiner les effets du vieillissement de la population des
praticiens, les changements de mode de vie et de productivité ainsi
que la baisse de la popularité de la médecine familiale auprès des
étudiants en médecine. Il fut une époque où la médecine de famille
était la plus courue; or, ce n’est plus le cas ces dernières années.
Les étudiants doivent s’adresser au Service canadien de jumelage
des résidents pour indiquer leur préférence; 57 p. 100 des postes
de médecin de famille n’ont pas trouvé preneur. À ce problème
s’ajoute le fait que les médecins de famille prennent de l’âge et que
la relève est moins nombreuse. Nous craignons que la situation ne
s’aggrave.

Deuxièmement, le médecin comme coordonnateur central.
Même si les équipes pluridisciplinaires permettent la prestation
d’un plus vaste éventail de services pour répondre aux besoins des
malades, il est évident que pour la plupart des Canadiens, l’accès à
un médecin de famille comme prestataire central de tous les soins
médicaux primaires est une valeur essentielle. Comme l’a indiqué
le Collège des médecins de famille du Canada dans le mémoire
qu’il a présenté récemment à la Commission royale sur l’avenir
des soins de santé au Canada, des enquêtes montrent que le
médecin de famille est le premier à qui s’adressent 90 p. 100 des
Canadiens à la recherche de soins. Un sondage récent
pour le Collège des médecins de famille de l’Ontario montre que
94 p. 100 des gens — un chiffre écrasant — pensent qu’il est
important d’avoir un médecin de famille qui assure la plupart des
soins et coordonne ceux offerts par les autres professionnels.

Les équipes pluridisciplinaires peuvent faciliter la continuité
des soins puisque le médecin de famille a généralement établi une
relation continue avec ses malades et leurs familles — je rappelle
l’importance de la famille — et peut donc les orienter dans le
système de manière à ce que ceux-ci reçoivent les soins voulus du
prestataire approprié.

Troisièmement, il n’y a pas de modèle unique de réforme. Ces
dernières années, plusieurs rapports de groupes de travail
gouvernementaux et de commissions, y compris celui du comité,
préconisent la réforme des soins primaires. Plusieurs thèmes
communs sont apparus: la prestation de services 24 heures
sur 24, sept jours sur sept, des solutions de rechange à la
rémunération à l’acte des médecins, le recours aux infirmières et
infirmiers praticiens et à d’autres soignants non-médecins ainsi
que la promotion de la santé et la prévention des maladies. Les
gouvernements d’un bout à l’autre du pays ont lancé des projets
pilotes pour mettre à l’essai divers modèles de prestation de soins
primaires, comme nous en ont parlé aujourd’hui nos collègues de
l’Ontario.

Il faut que ces projets fassent l’objet d’une évaluation avant
d’être adoptés à plus grande échelle. Il faut tenir compte de la
grande diversité des régions du pays, qui vont des communautés
rurales isolées aux communautés urbaines des grandes villes
équipées de centres médicaux modernes. Il est évident que les
besoins d’une localité rurale du nord de la Saskatchewan seront
bien différents de ceux d’une clientèle du centre-ville de Toronto.
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Finally, on the scope of practice issue, there is a prevailing
myth that physicians are barriers to change when, in fact,
physicians have often led the progressive changes in the health
care system. Canadian physicians are willing to work in teams,
and have been for quite some time. The Canadian Medical
Association had a developed a ‘‘scopes of practice’’ policy that
clearly supports a collaborative and cooperative approach, which
has been supported in principle by the Canadian Nurses
Association and the Canadian Pharmacists Association. We
indeed have a signed document to that effect.

Due to the growing complexity of care, the exponential growth
of knowledge, and an increased emphasis on health promotion
and disease prevention, primary care delivery must increasingly
result in multi-stakeholder teams. This is a positive development.
However, expanding the primary care team to include nurses,
pharmacists, dieticians and others, while desirable, will cost the
system more, not less. Therefore, we need to change our way of
thinking about primary care reform. We must think of this as an
investment, not in terms of cost savings but as a cost effective way
to meet the emerging, unmet needs of Canadians.

In conclusion, there is no question that primary care delivery
needs to evolve to ensure it continues to meet the needs and
emerging needs of Canadians. We see this as making a good
system better, not fundamental reform.

I thank you, and I will ask my colleague, Dr. Hutchison, to
proceed.

Dr. Susan Hutchison, Chair, GP Forum, Canadian Medical
Association: Mr. Chairman, the perspective that I am presenting
to you today comes from the chairs of the general and family
practice of the divisions and territories of the CMA.

As noted in Dr. Barrett’s presentation, the primary medical
care system forms the basis for medical services in Canada, and
family physicians, working collaboratively with their specialist
colleagues, form a virtual network care continuum. They are
inextricably linked. This network of professionals, working in
cooperation with allied health professionals, delivers an array of
services to patients in a variety of settings from the most complex
institutions to the home. The system has formed the basis of a
universal health care system that is world renowned.

The committee has asked us to adress a list of questions framed
around the primary care issue, and these questions have formed
the basis for this presentation. It is important that we consider
what is primary care reform as a first step in responding to these
questions.

Primary care reform is an amorphous term. It has been
associated with ‘‘efficiency planning,’’ which is another term for
economic cuts. In other areas it is used to introduce alternative
providers, and in yet other areas it is coined to serve as the
curative panacea for the ills of our current system. The language
of reform is a source of confusion and needs to be clarified.

Enfin, en ce qui concerne les champs de pratique, le mythe
dominant est que les médecins font obstacle au changement alors
que ce sont souvent eux qui ont piloté l’évolution progressive du
système de santé. Les médecins du Canada sont disposés à
travailler en équipe et le font depuis longtemps déjà .
L’Association médicale canadienne a adopté une politique sur
les «champs de pratique» qui appuie clairement la collaboration et
la coopération. L’Association des infirmières et infirmiers du
Canada et l’Association des pharmaciens du Canada ont donné
leur accord de principe à cette politique. Nous avons d’ailleurs
signé un document à cet effet.

Vu la complexité croissante des soins, la croissance
exponentielle des connaissances et l’importance accrue de la
promotion de la santé et de la prévention de la maladie, la
prestation des soins primaires reposera de plus en plus sur les
équipes pluridisciplinaires. Il faut s’en féliciter. Cependant,
quoique souhaitable, l’élargissement de l’équipe de prestation de
soins pour y inclure les infirmières et infirmiers, les pharmaciens,
les diététistes et d’autres intervenants occasionnera une
augmentation et non pas une réduction des coûts; il faut donc
envisager autrement la réforme des soins primaires. Il faut y voir
un investissement et non une façon de faire des économies, une
façon rentable de répondre aux nouveaux besoins des Canadiens.

Enfin, il est certain que la prestation des soins primaires doit
évoluer pour continuer de répondre aux besoins actuels et
nouveaux des Canadiens. Il s’agit pour nous d’améliorer un
système déjà bon et non de le revoir de fond en comble.

Je vous remercie et je vais maintenant demander à ma collègue,
la Dre , de continuer.

Dre Susan Hutchison, présidente, Forum des omnipraticiens,
Association médicale canadienne: Monsieur le président, je suis
aujourd’hui la porte-parole des sections des omnipraticiens et des
médecins de famille de l’AMC.

Comme le Dr Barrett l’a dit dans son exposé, le système des
soins primaires est la pierre angulaire des services de santé au pays
et les médecins de famille, en collaboration avec leurs collègues
spécialistes, constituent un réseau virtuel de continuum de soins.
Ils sont inextricablement liés. Ce réseau de professionnels
interagissant avec d’autres professionnels de la santé offre un
éventail de services aux malades dans une multitude de cadres, qui
vont des établissements des plus complexes jusqu’au domicile. Le
système est la pierre angulaire d’un système universel de soins de
santé de réputation mondiale.

Le comité nous a demandé d’aborder une série de questions
axées sur les soins de santé; ce sont elles qui forment l’ossature de
cet exposé. Avant tout, il faut définir ce que sont les soins
primaires.

C’est une expression ambiguë. Elle évoque la recherche de
l’efficacité, autre euphémisme pour compressions budgétaires.
Dans certains domaines, c’est le prétexte au recours à des
soignants non-médecins; ailleurs encore c’est la panacée à tous
les maux du système actuel. Le vocabulaire de la réforme est
source de confusion et doit être clarifié.
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If primary care reform means providing the same or more
services for less, it is a non-starter. If it means finding ways to
provide more comprehensive care to patients while maintaining
the quality Canadians deserve, then there is common ground from
which to begin to work towards alternative models.

Physicians are supportive of changes to the system that are
evaluated prior to their implementation. It is necessary to
evaluate the outcomes of alternatives to the current system on
patient care and patient health outcomes. Adopting untested
changes to the current system may negatively impact on patient
health outcomes, and this is to be discouraged.

Primary care pilot projects have been the focus of Canada’s
health transition fund. The synthesis report on the pilot projects is
due to be released in a few weeks and will include some outcome
measures of alternative models of care delivery. There are
challenges in interpreting these reports, however. There are no
valid and reliable database sets on which to compare the changes.
In light of the short time frame of the health transition fund, it is
unlikely that they have true patient health outcome measures on
which to compare the alternatives. This makes conclusive
interpretation of any of the initiatives difficult, and caution
must be used in their interpretation. Physicians need to be integral
to the reform process as they have the domain knowledge that will
help interpret these pilot projects accurately.

Evaluation takes time and resources, and both are in scarce
supply. This can sometimes make the reform process seem slow.
Taking the time to consider options carefully is necessary. The
delays do not belong to the profession; the delay is characteristic
of the time it takes to evolve a complex system. Anecdotal reports
from pilot projects, however, do tell us one thing: It is clear that
the alternatives are more costly than the current system.

Primary care reform options have considered primary care
teams to include family physicians, nurses and other allied health
professionals, but it does not ask what other skills are required to
serve the needs of the patient. Most reform proposals consider the
inclusion of nurse practitioners despite the current nursing crisis.
Other options could be explored.

The Canadian military’s use of medical assistants is one option.
In the public sector, the emergency medical technicians who staff
our emergency response teams are another way to extend medical
expertise to patients where and when it is needed. Nurse clinicians
have a special skill set and can function in many other roles in
addition to the primary care setting, such as in specialized clinics

Si la réforme des soins primaires c’est offrir les mêmes services
ou plus de services pour moins, nous n’irons nulle part. Si cela
signifie trouver des moyens d’offrir des soins plus complets à des
malades tout en maintenant la qualité que les Canadiens méritent,
il y a au moins là un terrain d’entente à partir duquel nous
pouvons travailler pour parvenir à des modèles de rechange.

Les médecins soutiennent les modifications au système qui sont
évaluées avant leur mise en oeuvre. Il est nécessaire de confronter
les résultats des solutions de rechange au système actuel avec ceux
des soins et des thérapies d’aujourd’hui. Adopter des
modifications au système actuel sans les mettre à l’essai pourrait
avoir une incidence négative sur la santé des malades, et cela doit
donc être découragé.

Au Canada, les projets pilotes en matière de soins primaires
ont été au centre de l’attention du Fonds pour l’adaptation des
services de santé. Le rapport de synthèse sur les projets pilotes
doit paraître dans quelques semaines et inclura certains
indicateurs des résultats des modèles de remplacement envisagés
pour la prestation de soins. Il y a toutefois certaines difficultés à
interpréter ces rapports. Il n’existe pas de séries de données
valables et fiables avec lesquelles comparer les nouvelles données.
Vu les échéances très courtes du Fonds pour l’adaptation des
services de santé, il est peu probable que l’on dispose de mesures
des résultats sur la santé des malades grâce auxquelles on pourrait
comparer les diverses options. Cela rend difficile l’interprétation
définitive de l’une ou l’autre des initiatives. Il faut donc interpréter
ces données prudemment. Le processus de réforme doit
nécessairement intégrer les médecins car ils ont la connaissance
du milieu qui aidera à analyser ces projets pilotes avec précision.

Pour faire des évaluations, il faut du temps et des ressources, et
ce sont deux choses qui nous manquent. Parfois, cela peut donner
l’impression que le processus de réforme est bien lent. Or, il est
nécessaire de prendre le temps qu’il faut pour bien étudier les
diverses options. Les retards ne relèvent pas de notre profession,
ils sont simplement caractéristiques du temps qu’il faut pour
mettre en place un système complexe. Cela dit, les rapports
anecdotiques provenant des projets pilotes nous révèlent une
chose: il est clair que les solutions de remplacement sont plus
coûteuses que le système actuel.

Les diverses options de réforme des soins primaires ont
envisagé la constitution d’équipes de soins primaires qui
incluraient des médecins de famille, des infirmières et infirmiers
et d’autres professionnels de la santé, mais on ne demande pas
quelles sont les autres compétences nécessaires pour répondre aux
besoins des malades. La plupart des propositions de réforme
envisagent l’inclusion d’infirmières et infirmiers praticiens, malgré
la crise actuelle du personnel infirmier. On pourrait examiner
d’autres options.

L’utilisation que font les militaires canadiens d’assistants
médicaux représente une option. Dans le secteur public, les
techniciens d’urgence médicale qui font partie des groupes
tactiques d’intervention sont un autre moyen d’offrir à des
malades certains services médicaux à l’endroit et au moment
opportuns. Les infirmières et infirmiers cliniciens ont des
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for cardiac patients and diabetes, for example. The system’s
reform options must consider where best to commit scarce
resources.

Delays in the reform agenda are a function of the funding and
human resource challenges. The other major challenge to the
reform agenda is the delay in the creation and implementation of
information technology. There are several iterations that have
occurred in advance of Ontario’s implementation of its IT
agenda. If you have the time to ask, the number of iterations is
striking.

The technology must be designed so that it is the servant of the
system. Systems programmers have been working on this
objective for years. The introduction of the technology itself is
time consuming and the use of the technology is an additional
component of the system that will need additional resources. The
major delay in progress in this area is cost. Applying technology
to the practice of medicine is an expensive though necessary
proposition. You have heard of all the potential benefits to the
primary care agenda in Ontario that IT is thought to contribute.
In the short term, the implementation of information technology
will cost the system significantly more in terms of human and
financial resources. There is the expectation that this investment
will eventually save time and money. While this potential exists, it
cannot be assumed to be the case. It is prudent to discuss
information technology more in terms of its ability to be an
enabler of quality care to Canadians.

There are many models of primary care reform that include
different payment option alternatives. We have learned that no
matter what the payment method, if the funding is adequate the
outcome will be positive. Physicians appear to be most satisfied
with a blended form of payment, which includes a fee-for-service
component as well as a sessional or salary component. Services to
be included in the models can vary. In general, however, it is not
possible to include previously unfunded services in the current
funding without additional resource commitments. This will
result in a failure of any reform initiative.

You have asked whether we can envisage primary care in
Canada as teams acting as purchasers of care on behalf of their
patients. Off the top, it would be imperative to avoid the perverse
incentives of the managed care system in the U.S. to provide less
than optimal care. As a start, it would be reasonable, in my
opinion, to look at the U.K. experience of fund holding, which I
understand has had a mixed success, and ensure that it applies to
the Canadian experience.

compétences spécialisées et peuvent être appelés à offrir leurs
services non seulement pour les soins primaires mais aussi, par
exemple, dans les cliniques spécialisées pour les cardiaques et les
diabétiques. Les options de réforme du système doivent tenter
d’optimiser l’utilisation des ressources les plus rares.

Les retards du programme de réforme sont une fonction des
difficultés concernant le financement et les ressources humaines.
L’autre grande difficulté à laquelle le programme de réforme est
confronté, c’est le retard de création et de mise en oeuvre de la
technologie de l’information. Il y a plusieurs itérations qui se sont
produites avant la mise en oeuvre par l’Ontario de son
programme de technologie de l’information. Si vous avez le
temps de poser la question, vous verrez que le nombre d’itérations
est ahurissant.

La technologie doit être conçue de façon à servir le système.
Les programmeurs de systèmes visent cet objectif depuis des
années. En soi, le recours à la technologie prend du temps et
l’utilisation de la technologie est une composante supplémentaire
du système qui contraindra à l’utilisation de ressources
additionnelles. Le plus grand obstacle au progrès dans ce
domaine, ce sont les coûts. Appliquer la technologie à la
pratique de la médecine est un principe coûteux, bien que
nécessaire. Vous avez entendu parler de tous les avantages
éventuels que la technologie de l’information est censée procurer
aux programmes des soins primaires de l’Ontario. À court terme,
la mise en oeuvre de la technologie de l’information va coûter au
système beaucoup plus en ressources humaines et financières. On
s’attend que cet investissement finisse un jour par représenter des
économies de temps et d’argent. Cela est peut-être vrai en
puissance, mais on ne peut pas tenir pour acquis que cela se
produira. Il est plus prudent d’envisager la technologie de
l’information du point de vue de sa capacité à améliorer la
qualité des soins dispensés aux Canadiens.

Il y a de nombreux modèles de réforme des soins primaires qui
incluent diverses options de paiement. Or, nous avons appris que
quelle que soit la méthode de paiement, si le financement est
adéquat, le résultat sera positif. Les médecins semblent être
particulièrement satisfaits des méthodes de paiement mixtes, qui
incluent une composante de rémunération à l’acte ainsi qu’une
rémunération sessionnelle ou un traitement. Les services à inclure
dans les divers modèles peuvent varier. Toutefois, en général, il
n’est pas possible, sans engager des ressources supplémentaires,
d’inclure dans le financement actuel des services qui,
antérieurement, n’étaient pas financés. Cela va entraîner l’échec
de toute initiative de réforme.

Vous avez demandé si, au Canada, on peut envisager les soins
primaires sous l’angle d’équipes qui agissent en qualité
d’acheteurs de soins au nom de leurs malades. Je dirais tout
d’abord qu’il est impératif d’éviter les incitatifs pervers du système
américain de gestion des soins pour dispenser des soins qui soient
moins qu’optimaux. Tout d’abord, il serait raisonnable, selon
moi, d’examiner l’expérience britannique de retenue des fonds,
qui, si je comprends bien, a eu un succès mitigé, et s’assurer qu’elle
s’applique à la situation canadienne.
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Considering the scopes of practice, we know that physicians
are concerned with training and liability as well as legislative
issues, and these processes take considerable time. Physicians
have worked collaboratively with nurses for years. In the office
setting, many physicians used to hire nurses but can no longer
afford to maintain this practice model as nurses were paid from
their fee-for-service billings. Many physicians have voiced their
desire to return to their prior collaborative models. Ways to fund
these initiatives should be supported.

The mix of health care providers varies based on the needs of
the population. There is no ideal mix. What works best is an
adequate human resource to meet the needs of the population.
The mix of providers is dictated by the services required to
address these patient needs. The ideal range of services for a given
team would depend on the needs of the population and the
available mix of providers. There may be considerable variability
between the needs of a given population, as is the case in
Aboriginal populations, for example.

If primary care reform includes the medical care continuum,
adequate funding, realistic human resources planning, inclusive
governance structures, supportive information technology with
appropriate connectivity has the potential to improve the quality
of care delivered to patients. More resources may be committed to
illness prevention and health promotion if the resources are
adequate. This would have the potential to further improve the
population’s overall health status. The cost of reform initiatives
will be significant and will depend on the elements to be included.
It is therefore difficult to predict without definitive models to cost
out.

Whatever alternative system is proposed, physicians need to
retain their role as patient advocate. They need to retain their
clinical autonomy. Physicians have worked for years as agents for
change, as advocates for their patients, with the goal of improving
their ability to deliver quality care to their patients.

The Chairman: I would like to get a couple of factual answers
before I turn to my colleagues. Dr. Barrett, can the scope of
practices rules document you talked about be made available to
us? Do we have copies? The obvious answer to my question is
‘‘yes’’

Dr. Barrett: Yes.

The Chairman: Second, as someone who was in the market
research business for a long time, let me make a couple of
observations on your polling data. I know why you put it in. You
should understand it will not have any impact on us to tell us, for
example, that 90 per cent of Canadians seek advice from their
family physician as their first resource. That is hardly surprising. I
am surprised it is not higher because they would not now be
aware of another alternative. When we are told that 94 per cent

Compte tenu des champs de pratique, nous savons que les
médecins se préoccupent de la formation, de la responsabilité
ainsi que de questions législatives. Tous ces processus prennent
beaucoup de temps. Les médecins collaborent avec le personnel
infirmier depuis des années. Dans leur cabinet, à une certaine
époque, beaucoup de médecins embauchaient des infirmières ou
infirmiers. Ils ne peuvent toutefois plus se permettre de maintenir
cette pratique parce que leurs infirmières et infirmiers étaient
rémunérés au moyen des recettes provenant de la rémunération à
l’acte. Beaucoup de médecins ont exprimé le souhait de revenir
aux méthodes de collaboration antérieures. Il faudrait trouver des
moyens de financer ces initiatives.

La composition des équipes de soins de santé varie selon les
besoins de la population. Il n’existe pas de composition idéale. Ce
qui fonctionne le mieux, ce sont des ressources humaines
adéquates pour répondre aux besoins de la population. La
composition du personnel soignant s’établit en fonction des
services nécessaires pour répondre aux besoins des malades. La
gamme idéale des services offerts par une équipe donnée dépend
des besoins de la population et des types disponibles de
professionnels de la santé. Il peut y avoir une variation
considérable entre les besoins de diverses populations, comme le
montre le cas des populations autochtones, par exemple.

Si la réforme des soins primaires présuppose un continuum des
soins médicaux, un financement adéquat, une planification
réaliste des ressources humaines et des structures inclusives de
gestion, le soutien d’une technologie de l’information dotée de la
connectivité appropriée offre le potentiel d’améliorer la qualité
des soins dispensés aux malades. Si les ressources sont adéquates,
on pourra en consacrer une plus grande part à la prévention des
maladies et à la promotion de la santé. Cela permettrait
d’améliorer encore plus la santé générale de la population. Le
coût des initiatives de réforme sera considérable et dépendra des
éléments inclus. Il est donc difficile de le prédire sans disposer de
modèles définitifs.

Quel que soit le système de remplacement proposé, les
médecins doivent garder leur rôle de défenseur des malades. Ils
doivent garder leur autonomie clinique. Depuis des années, les
médecins sont des agents de changement, des défenseurs des
malades, dont les objectifs sont d’améliorer leur propre capacité à
dispenser des soins de qualité à leurs malades.

Le président: Avant de passer la parole à mes collègues, je
voudrais avoir quelques renseignements. Monsieur Barrett, le
document sur les règles applicables aux champs de pratique dont
vous avez parlé peut-il nous être communiqué? En avons-nous des
exemplaires? La réponse évidente à ma question est oui.

Dr Barrett: Oui.

Le président: Deuxièmement, comme j’ai longtemps travaillé
dans le domaine des études de marché, permettez-moi de faire
quelques observations sur vos données de sondage. Je sais
pourquoi vous nous les avez présentées. Vous devriez
comprendre que cela n’aura aucune incidence sur nous de nous
dire, par exemple, que 90 p. 100 des Canadiens considèrent que
les conseils de leur médecin de famille sont leur première
ressource. Cela n’a rien de surprenant. Je suis d’ailleurs surpris
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agree that it is important to have a family physician who provides
the majority of care, I am curious as to what the other 6 per cent
think, since most people would think that way. In other words,
having been in the business, I understand the process of asking the
questions of the public that get you the answers you want. I am
simply making the observation that it will obviously have no
impact on us in terms of where we ultimately come out. I leave
that thought with you.

To Dr. Sky, is what you call the ‘‘core data set’’ the same as
what we call an electronic health record?

Dr. Sky: The electronic health record could include more than
the core data set. It could be a very detailed amount of
information and follow the patient from time to time. Whereas
the core data set is the stuff that you need if the patient were to
show up in an emergency room, for instance.

The Chairman: In some sense, it is a subset.

At the end of your remarks, you said that the federal
government should provide funds to the provinces to help the
development of the core data set. My question to you is does it
not make more sense to simply fund one electronic health record
and apply it nationally? Why would the federal government start
to give money to provinces to further Balkanize the system?

Dr. Sky: The first thing is that health care is constitutionally a
provincial jurisdiction.

The Chairman: We know that.

Dr. Sky: We do want to have a similar system from place to
place. There are some differences and different needs in terms of
what each province will require.

The Chairman: I thought we were talking about patients, not
governments.

Dr. Sky: That is true. However, what usually happens,
unfortunately, is that if you have a system that is being funded
by the provinces, they want to have control in the sense that they
are not prepared to have that information dispersed beyond their
jurisdiction.

The Chairman: You are giving what I would call a political
answer. You are here today representing the OMA and the
profession, as opposed to telling me about federal-provincial
relations.

My question is, from a practical standpoint, why does it not
make sense? Is there a practical argument against having a single
national EHR?

Dr. Sky: That is exactly what I called for, that we should have a
standardized form that we could apply across the whole nation.
Obviously, we do not want to Balkanize the system or have a
patchwork.

que ce ne soit pas plus élevé, parce qu’ils ne savent pas
actuellement qu’il peut exister d’autres options. Lorsqu’on nous
dit que 94 p. 100 des répondants reconnaissent qu’il est important
d’avoir un médecin de famille capable de dispenser la majorité des
soins, je m’interroge sur ce que pensent les autres 6 p. 100, étant
donné que la plupart des gens voient les choses ainsi. Autrement
dit, ayant déjà travaillé dans ce domaine, je comprends le procédé
qui consiste à poser au public les questions qui permettent
d’obtenir les réponses que l’on souhaite. Je vous fais simplement
l’observation que cela n’aura évidemment aucune incidence sur
nous quant à nos conclusions ultimes. Je vous laisse donc réfléchir
à cela.

J’aimerais demander au Dr Sky si ce qu’il appelle «ensemble de
données de base» c’est la même chose que ce que nous
appellerions un dossier de santé électronique?

Dr Sky: Le dossier de santé électronique peut inclure plus que
l’ensemble de données de base. Le dossier peut contenir de
nombreuses données très détaillées et peut suivre le patient de
temps à autre. Par contre, l’ensemble de données de base, voilà ce
qu’il vous faut si le patient se présente à l’urgence.

Le président: D’une certaine façon, c’est un sous-ensemble.

À la fin de vos remarques, vous avez dit que le gouvernement
fédéral devrait fournir du financement aux provinces afin de les
aider à élaborer l’ensemble de données de base. Ne serait-il pas
plus raisonnable de simplement fournir les fonds pour créer un
seul dossier de santé électronique bon pour tout le pays? Pourquoi
le gouvernement fédéral commencerait-il à fournir de l’argent aux
provinces pour balkaniser le système encore plus?

Dr Sky: Tout d’abord, la santé est de compétence provinciale
en vertu de la Constitution.

Le président: Nous le savons.

Dr Sky: Nous voulons un système uniforme mais il y a des
différences et les provinces ont des besoins différents.

Le président: Je pensais qu’il était question des patients et non
pas des gouvernements.

Dr Sky: En effet. Toutefois, comme c’est généralement le cas,
malheureusement, si vous avez un système financé par les
provinces, elles veulent maintenir le contrôle et ne pas diffuser
l’information à l’extérieur de leurs frontières.

Le président: Vous me donnez là une réponse que je qualifierais
de politique. Vous êtes ici aujourd’hui pour représenter l’OMA et
la profession et non pour me parler de relations fédérales-
provinciales.

Je veux donc savoir, d’un point de vue pratique, pourquoi
n’est-ce pas raisonnable? Y a-t-il un argument logique contre un
seul dossier de santé électronique?

Dr Sky: C’est exactement ce que je réclame, une formule
normalisée qui s’applique à l’échelle du pays. Évidemment, nous
ne voulons pas balkaniser le système ou faire une courtepointe.
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The Chairman: Therefore, funding the provinces is not the
issue; the issue is funding the system. That is a significant
difference.

Dr. Sky: Yes.

The Chairman: Dr. Halparin, if you asked me what my
overwhelming reaction was to the tone of all of this, it is,
‘‘Whatever you do, go slow, take time; do not act as if you have to
make a decision quickly. Bring everyone along with you. Run a
zillion pilot projects. Everything must be done voluntarily. There
should be no pre-emptive portion on anybody. We should be nice,
little quiet Canadians and bring everyone together collegially.’’ At
what point do we say, ‘‘Enough is enough: solve the damn
problem.’’?

Dr. Halparin: Mr. Chairman, there is much in that question.
First, it is important for people to know that primary care
delivery has been evolving exceedingly rapidly. Physicians and, I
am sure, all other health care professionals have been altering the
method by which they practise at an exceedingly rapid rate. What
we have been discussing is how we will codify that and how we
will acknowledge that the provision of this portion of the puzzle,
the comprehensive care, needed some other kind of structure. You
may ask any family doctor or any other health care professional
about how the approach that they have taken towards primary
care has altered.

The Chairman: I would take issue with your ‘‘rapidly changing’’
comment. I am using your own data. You tell me there are
8,000 members of the OMA GP section. You tell me that 176 are
involved in 13 pilot projects. To my way of thinking, 176 out of
8,000 is hardly rapid progress.

You go on to say that you are encouraged by the level of
interest — I do not know what ‘‘encouraged’’ and ‘‘level of
interest’’ means — in regard to these new voluntary models. The
frustration I am expressing, because I feel it passionately, and it is
reflected in other comments, is with the notion that everything
must be done voluntarily, and that nothing should be done that is
likely to create a problem.

In Dr. Hutchison’s report, she gives herself the out of not
supporting the synthesis report on the pilot projects by saying that
the report is due to be released shortly but, of course, there are
challenges in interpreting the answers. These are all of the weasel
words that I would use to try to ensure that I had manoeuvring
room to disown the report if that is what I need to do when it
comes out. I understand the game. That is not my problem. My
problem is that, at some point, we need to stop talking, and
running pilot projects, and start doing something.

I believe it was Dr. Barrett who said that there is a prevailing
myth that physicians are barriers to change. I wish to tell you that
I do not know that it is a myth.

Dr. Halparin: Let me try to respond.

Le président: Par conséquent, le financement des provinces
n’est pas un problème; le problème c’est le financement du
système. C’est une différence importante.

Dr Sky: Oui.

Le président:Monsieur Halparin, si vous me demandez quelle a
été ma réaction générale à tout ceci, c’est: «Quoi que vous fassiez,
allez lentement, prenez votre temps, ne prenez pas de décision
hâtive. Ralliez tout le monde. Lancez-vous dans un million de
projets pilotes. Faites tout sur une base volontaire. Attention à ne
pas damer le pion à quiconque. Nous devons être de gentils petits
Canadiens et nous entendre dans la collégialité.» Quand allons-
nous dire: «Ça suffit: réglez le problème»?

Dr Halparin: Monsieur le président, c’est une question très
chargée. Tout d’abord, il faut que les gens sachent que les services
de soins primaires évoluent très rapidement. Les médecins et, j’en
suis persuadé, tous les autres professionnels de la santé changent
leur mode de pratique à un rythme extrêmement rapide. Ce dont il
est question, c’est la façon de codifier cette nouvelle façon de faire
et de reconnaître que cette partie du casse-tête, les soins de santé
intégrés, entraîne une structure différente. Demandez à un
médecin de famille ou à tout autre professionnel de la santé
comment leur approche aux soins primaires a évolué.

Le président: Est-ce que vraiment tout cela «évolue
rapidement». Je me fonde sur vos propres données. Vous me
dites qu’il y a 8 000 omnipraticiens à l’OMA. Vous me dites que
176 d’entre eux participent à 13 projets pilotes. D’après moi,
176 sur 8 000, ce n’est pas ce que j’appellerais progresser
rapidement.

Vous poursuivez en disant que vous trouvez encourageant le
degré d’intérêt — j’ignore ce que «encourageant» et «degré
d’intérêt» veulent dire — dans le contexte de ces nouveaux
modèles volontaires. La frustration que j’exprime, parce que je la
ressens passionnément, découle de cette idée que tout doit être fait
volontairement, qu’il ne faut rien faire qui puisse créer des
remous.

Dans son rapport, Mme Hutchison se prononce contre le
rapport de synthèse sur les projets pilotes en disant que ce rapport
doit être publié incessamment mais que, bien sûr, l’interprétation
des réponses présente un véritable défi. Elle utilise tous ces mots
insaisissables que j’utiliserais moi-même pour me réserver la
possibilité de désavouer le rapport si c’est ce que j’estime devoir
faire lorsqu’il sera publié. Je comprends parfaitement cette
tactique. Ce n’est pas mon problème. Mon problème, c’est qu’à
un moment donné, il faut mettre un terme aux palabres et aux
projets pilotes pour s’atteler concrètement à la tâche.

Je crois que c’est M. Barrett qui a dit que selon un préjugé bien
ancré, on considérait que les médecins étaient un obstacle au
changement. Je peux vous dire qu’à mon avis, ce n’est pas un
préjugé.

Dr Halparin: Je voudrais essayer de répondre.
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The Chairman: Other than that, I do not have any views on the
subject. Then I will turn to my colleagues. You can tell I am
somewhat frustrated.

Dr. Halparin: Mr. Chairman, you raise many complex issues
inside the context of one comment. If the notion is that somehow
you will make it mandatory for physicians to join, what you are
also saying is that, in essence, you are making it mandatory for
patients. Physicians cannot join voluntarily. There is a large issue
with respect to whether or not the public wants to be told, in a
mandatory fashion, that they must do something.

The Chairman: That is our problem, not your problem.

Dr. Halparin: It is our problem, too. I do not want patients
enrolling with me who are opposed to the notion of enrolling. The
core of this issue is the doctor-patient relationship.

Second, the notion that we are not providing change as we go
along, that we are somehow obstructionist to this process, is not
the case. The profession has been open. I will give you one
example: There are about 14,000 physicians in Ontario who work
in hospitals. I was at the hospital from 12:30 to 3:00 this morning.
When I am there, I work with the whole team. The concept that
physicians are obstructionist to any kind of team approach is
wrong. Every day that we work in the hospital, we work with
nurses, dieticians, mental health workers and community care
access centres.

The Chairman: I do not believe anybody has ever said that
physicians are opposed to any kind of team practice, just so that
we are clear.

Dr. Halparin: It is a matter of taking the experience that we
have had in the hospital and moving it into the community.

Finally, I would tell you that we have a product. It is not as
though I have come here without a product. We have brought a
product. There is a contract there, and I believe it will be
acceptable to the profession and to patients. However, making
that mandatory at this point would not be a good idea.

Dr. Sky: In regard to the issue of rapid and revolutionary
change, where you have a revolution and the next morning you
have many dead bodies in the street, we have had some rapid
change in Ontario with regard to hospital restructuring. We have
found that it was not well thought out. Everything was not in
place for the changes that were occurring. When that happens, if
you do not have the things ready in the community to take up the
slack, patients are left out in the cold. They are thrown out of
hospital quicker and sicker, and suddenly there is nothing out
there for them.

We do not want these kinds of changes on something that is as
vital to Canadians as their primary health care to be made
without their being though about very carefully. If a mistake is
made, the patients will be the ones who will pay.

Le président: À part cela, je n’ai pas de point de vue sur le sujet.
Je céderais donc la parole à mes collègues. Vous voyez que je suis
assez exaspéré.

Dr Halparin: Monsieur le président, vous soulevez en un seul
commentaire de nombreuses questions complexes. Si vous
envisagez une adhésion obligatoire pour les médecins, vous
imposez indirectement un régime obligatoire aux patients. Les
médecins ne peuvent pas adhérer volontairement au régime. On
peut se demander si les Canadiens se laisseront imposer un
système obligatoire.

Le président: C’est notre problème, et non le vôtre.

Dr Halparin: C’est aussi le nôtre. Je ne veux pas me retrouver
avec des patients qui sont hostiles au principe même de
l’engagement auprès d’un médecin. Le coeur du problème, c’est
la relation entre le patient et le médecin.

Deuxièmement, il n’est pas juste de dire que nous refusons le
changement et que nous faisons obstruction dans cette démarche.
La profession a fait preuve d’une grande ouverture. Je peux vous
en donner un exemple: en Ontario, on trouve environ
14 000 médecins qui travaillent dans les hôpitaux. J’ai été moi-
même à l’hôpital de minuit et demi à trois heures du matin.
Lorsque j’y suis, je travaille avec toute une équipe. On a tort de
dire que les médecins s’opposent à toute forme de travail en
équipe. Tous les jours où nous sommes à l’hôpital, nous
travaillons avec des infirmières et infirmiers, des diététistes, des
spécialistes en santé mentale et des centres communautaires.

Le président: Pour que les choses soient claires, je ne pense pas
que quiconque ait jamais laissé entendre que les médecins
s’opposent à toute forme de travail en équipe.

Dr Halparin: Il s’agit maintenant de tirer parti de notre
expérience en milieu hospitalier pour la transposer en milieu
communautaire.

Enfin, je peux vous dire que nous avons un produit. Ce n’est
pas comme si j’arrivais ici les mains vides. Nous apportons avec
nous un produit. On a rédigé un contrat, et je pense que la
profession médicale et les patients le jugeront acceptable.
Cependant, ce n’est pas une bonne idée que de le rendre
obligatoire.

Dr Sky: Sur la question des changements révolutionnaires du
jour au lendemain, lorsqu’une révolution se produit, on se
retrouve le lendemain avec de nombreux cadavres dans les rues;
nous avons connu un changement rapide en Ontario lors de la
restructuration des hôpitaux. Nous avons constaté que
l’opération n’avait pas été bien préparée. Tout n’était pas en
place pour accueillir les changements. Dans une telle situation, si
la collectivité n’est pas prête à faire du rattrapage, des patients
vont être laissés à eux-mêmes. On les pousse plutôt vers la porte
de l’hôpital, alors qu’ils sont encore malades, et du jour au
lendemain, ils se retrouvent livrés à eux-mêmes.

Nous ne voulons pas assister à des changements de ce genre
dans un domaine aussi vital pour les Canadiens que les soins de
santé primaires sans qu’il y ait eu au préalable un travail de
réflexion minutieuse. Si quelqu’un fait une erreur, ce sont les
patients qui vont en faire les frais.
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The Chairman: Can you give me a time frame? You have
13 pilot projects in progress; how long do you need to think about
it?

Dr. Sky: That is interesting. We have had them for two years.
Out of that, we finally have a contract that we now offer out to
physicians right across Ontario as of January of this year.
Unfortunately, we did have the OPSEU strike which interfered
with the processing of these contracts, and we are just now
starting to see some of them coming to fruition.

The Chairman: Give me some estimate of your numbers. I
understand we are at 176 out of 8,000. When will you get to the
2,000 mark?

Dr. Sky: I cannot give you a hard and fast target.

The Chairman: Give me an estimate.

Dr. Sky: I cannot tell you. We have offered out those contracts.
I do not know how many the family health network has received
back yet. They have had many people express an interest, but it
takes time to work out these changes.

I would also caution you. We had some reference by
Dr. Barrett to the issue of physician human resources, especially
when it comes to family practitioners. In Ontario, almost 10 per
cent of our family practitioners are over the age of 65. We have a
terrible demographic shift here. If you suddenly confront these
older physicians with something dramatically different from what
they have already had, they may opt to retire.

The Chairman: That is legitimate. We need to have some form
of a grandfathering clause. I do not have a problem with that.

Dr. Hutchison: I think our frustration mirrors your frustration.

The Chairman: Do you know what is in the Health Canada
report? I will not ask you what is in it, but have seen the synthesis
or do you know roughly what is in it?

Dr. Hutchison: I have some hints, but no.

The Chairman: The words are protective.

Dr. Hutchison: The words are the same words I have used all
along. We need to look at how alternative models impact on
patient health outcome. As a practicing family physician, you ask:
What is the problem, and how do we fix it? Is it a single problem?
What can we do? We did offer some concrete alternatives.

Are we trying to bring our system back to the level where it was
sustainable and we could hire nurses in our offices, work more
collaboratively and extend our practices? That is a do-able step.
In addition, we are contemplating pilot projects to look at
alternatives at the same time.

The big issue is increasing the funding back to reasonable levels
so that we can actually regain some of the ground we have lost
while other alternatives are being considered at the same time.

Le président: Pouvez-vous me donner une échéance? Il y a
actuellement 13 projets pilotes en cours; combien de temps vous
faut-il pour les évaluer?

Dr Sky: C’est intéressant. Nous y participons depuis deux ans.
Ils nous ont permis de rédiger un contrat que nous pouvons
désormais proposer à tous les médecins de l’Ontario depuis
janvier dernier. Malheureusement, la grève des fonctionnaires
ontariens a fait obstacle au traitement de ces contrats, et c’est
seulement maintenant que certains d’entre eux commencent à
porter fruit.

Le président: Donnez-moi une idée des chiffres actuels. Je crois
que vous en êtes à 176 sur 8 000. Quand pensez-vous atteindre le
seuil des 2 000?

Dr Sky: Je ne peux pas vous donner de chiffre précis.

Le président: Alors, donnez-moi un chiffre estimatif.

Dr Sky: Je ne peux pas vous le dire. Nous avons proposé ces
contrats. Je ne sais pas combien le réseau de la médecine familiale
nous en a renvoyé. Nombreux sont ceux qui ont exprimé un
intérêt, mais il faut toujours du temps pour effectuer des
changements de ce genre.

Je voudrais aussi faire une mise en garde. Le Dr Barrett a fait
référence aux ressources humaines en médecine, notamment en
médecine familiale. En Ontario, près de 10 p. 100 des médecins de
famille ont plus de 65 ans. Nous avons donc une situation
démographique particulière. Si ces médecins âgés se retrouvent
confrontés à quelque chose de totalement différent de ce qu’ils
connaissent, ils risquent fort d’opter pour un départ à la retraite.

Le président: C’est bien légitime de leur part. Il faudrait
envisager une forme de maintien des droits acquis. Cela me
semble tout à fait concevable.

Dre Hutchison: Notre exaspération est le pendant de la vôtre.

Le président: Savez-vous ce que contient le rapport de Santé
Canada? Je ne vous interrogerai pas sur son contenu, mais est-ce
que vous en avez vu une synthèse ou est-ce que vous savez à peu
près ce qu’on peut y trouver?

Dre Hutchison: J’ai eu quelques indications, mais rien de précis.

Le président: Voilà des propos prudents.

Dre Hutchison: Ce sont les propos que j’ai toujours tenus. Il est
indispensable d’analyser l’effet des autres modèles sur l’état de
santé de nos patients. Le médecin de famille doit toujours se
demander quel est le problème et quelle est la façon de le résoudre.
S’agit-il d’un seul problème? Que peut-on y faire? Et nous avons
proposé d’autres solutions concrètes.

Est-ce qu’on essaie vraiment de remettre le système des soins de
santé au niveau où il était gérable, à l’époque où nous pouvions
recruter des infirmières dans nos services, travailler en misant
davantage sur la collaboration et étendre notre pratique? Tout
cela est possible. En outre, nous envisageons en parallèle des
projets pilotes qui mettront d’autres formules à l’épreuve.

Le gros problème, c’est de ramener le financement à des
niveaux raisonnables, de façon que nous puissions rattraper une
partie du terrain perdu, tout en envisageant d’autres formules.
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The Chairman: I found useful your comment on the Canadian
military’s use of medical assistance and emergency medical
technicians. That is a view we have not had before. That was
useful.

Dr. Barrett: With regard to the barriers to change comment,
one of the biggest barriers to change is always comfort. Everyone
here knows from my previous presentations here that the
physicians of Canada are not comfortable right now. We see
some urgency here too. Things have to change soon. We cannot
hold the system together much longer. We feel that is what we are
doing right now. We would like to see change, and we would like
to see change rapidly, too.

One concern we have, as you heard from Dr. Sky, is that some
of the changes that occurred in the early 1990s occurred without
our input. In fact, we were definitely excluded from input. As a
result, we, the providers and the patients, were often left to
implement and live with policies that were not workable. That is
what we do not want to see again. We want to be there: We want
to be at the table every time, everywhere, for input, which is not
necessarily for us to tell you how to do your business. That is your
job. We want to be there to advise. We do not want to see what
happened in the early 1990s happen again. We think that is part
of the reason we are in a mess now. We are looking to change, and
looking for it urgently. Something must happen soon.

The Chairman: Let me make one comment about comfort:
Change is never comfortable. When you talk to people in the high
tech sector today, they are not comfortable. When you talk to
people teaching in universities, they are not comfortable. When
you talk to people in a whole pile of other professions, they are
not comfortable. Your profession is not comfortable, and I could
be sarcastic and say, ‘‘So what?’’ If the objective is to make change
that keeps your members comfortable, we will not make change.
That is the reality.

Dr. Barrett: Perhaps I did not make myself clear. We are not
comfortable with the way things are. We are ready for change. We
will not be comfortable until there is some change.

Senator LeBreton: This whole debate is about change. I happen
to belong to a political party that paid a hell of a price for having
the courage to make some changes, but that is another issue.

We have had testimony on the issue of primary care reform.
We have had testimony about the aging population amongst
physicians, but also the aging population in general and the
people you are treating. We have had a lot of evidence about
orphan patients and the need for primary care reform.

Senator Kirby asked that broad, overarching question.
However, if we cut to the chase and we start with a clean slate
— I suppose Dr. Halparin can jump in on this first — what kind
of incentives do you see that, with you and the government giving

Le président: Vos remarques concernant l’utilisation de
l’assistance médicale et des techniciens d’urgence par l’armée
canadienne m’ont paru très utiles. Personne ne nous en avait
parlé.

Dr Barrett: En ce qui concerne les obstacles au changement, le
plus important est toujours la notion de confort. Dans mes
interventions précédentes, j’ai dit que les médecins canadiens ne se
sentent pas à l’aise actuellement. Nous éprouvons nous aussi un
certain sentiment d’urgence. Il va falloir que les choses changent
rapidement. Nous ne pouvons plus tenir le système à bout de bras,
comme nous avons le sentiment de le faire actuellement. Nous
voulons des changements, et à brève échéance.

Comme l’a dit le Dr Sky, une partie des changements du début
des années 90 ont été opérés sans qu’on nous ait consultés, et c’est
bien ce qui nous préoccupe. On nous a même résolument écartés
des consultations. En conséquence, les médecins et leurs patients
se sont vus contraints de s’accommoder de politiques qui n’étaient
pas viables. Nous ne voulons pas que cela se reproduise. Nous
voulons pouvoir donner notre avis à chaque étape, ce qui ne
signifie pas nécessairement que nous allons vous dire comment
mener vos affaires. Nous voulons être là pour vous conseiller.
Nous ne voulons pas que les erreurs des années 90 se
reproduisent. Nous pensons qu’elles sont à l’origine du
marasme actuel. Nous voulons du changement à brève
échéance. Il faut que quelque chose se produise très bientôt.

Le président: Voici ce qu’on pourrait dire au sujet du
changement. Personne n’aime le changement. Les gens du
secteur de la haute technologie n’aiment pas ce qui se passe
actuellement dans leur secteur. Les professeurs d’université
n’aiment pas non plus ce qui se passe dans leur secteur à eux.
Beaucoup de gens appartenant à diverses professions n’aiment
pas ce qui se passe non plus dans leur secteur. Il en est de même
pour les membres de votre profession. Avec une pointe de
sarcasme, je pourrais dire: «Et puis?» Si notre objectif est
d’apporter des changements au système qui plairont à vos
membres, nous devrons renoncer au changement. Voilà la réalité.

Dr Barrett: Je ne me suis peut-être pas exprimé suffisamment
clairement. Nous n’aimons pas la situation actuelle. Nous
sommes prêts pour le changement. En fait, nous ne serons
satisfaits que lorsque des changements auront été apportés au
système.

Le sénateur LeBreton: Tout le débat porte sur le changement.
J’appartiens à un parti politique qui a eu le courage d’apporter
certains changements et qui a payé cher parce qu’il l’a fait. C’est
cependant une autre question.

Nous avons entendu des témoignages sur la réforme des soins
primaires. Certains témoins nous ont aussi parlé du vieillissement
des médecins et du vieillissement de la population en général, soit
les personnes que vous traitez. Nous avons aussi entendu
beaucoup de témoignages au sujet de patients orphelins et de la
nécessité d’une réforme des soins primaires.

Si nous faisons table rase du système actuel et que nous
repartons de zéro — je pense que Dr Halparin pourrait peut-être
répondre à cette question en premier —, quels sont les incitatifs
que vous et que le gouvernement pourriez recommander pour
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some direction here, can be brought in to encourage doctors to
enter into a genuine primary health care unit or team? Is it with
young doctors graduating from universities? How do you see this
evolving? How much time do you think will pass between what we
have now and when we have a country-wide, workable primary
health care system in place, acknowledging that, region to region,
this is not always possible?

Dr. Halparin talked about his pilot projects. At our round
table a few weeks ago, several people made some very disparaging
comments about pilot projects. A lot of effort, money and
resources go into such pilot projects, and then they are completed
and that is the end of it and we are back to square one.

What incentives do you see, if we can cut to the chase, that
would start this process along much more quickly?

Dr. Halparin: First, we went on what I have described as an
odyssey through the billing patterns of family doctors in Ontario
over the past three years to try to determine, to the best of our
ability, what they were doing. Second, we took the information
and evaluation we had received from our pilot sites, which were
fundamental to this process, and tried to understand the areas
where it worked and the areas where it did not work. We came up
with this blended model that we are offering. It is really an effort
to blend and marry the best components of capitation with the
best components of fee for service.

I need to say a word about fee for service en passant. It is not
as if there is a terrible need that we absolutely fundamentally must
change. Fee for service has served patients and the professions
well for something akin to 4,000 years. There is a necessary
component in these arrangements that is substantially related to
fee for service.

We tried to take the new dollars that were allocated and divide
them into sections. One section was with respect to capitation, so
the patients are age and weight distributed. Your have a payment
for your patients for a core set of 57 services. I will not go into all
the details, but a core set of 57 services makes up the capitation,
mainly office-based procedures and office-based assessments that
make up the core. There are extra dollars in there. They are
age and sex weighted. If you are a 10-year-old male, you
get 0.44 times what the value is. If you are 75 or over, you get
double. We wanted to create an incentive to look after the elderly.
That is how that part of it worked.

Then we said, what about wellness and prevention? There is a
list of conditions, immunizations, mammography, pap smears
and flu shots, where you can earn bonuses by having X percent of
your patients receive those services on an annual basis. We
blended into that the information technology so you actually
know what is happening.

encourager les médecins à se joindre à une véritable unité ou
équipe de soins de santé primaires? Faut-il chercher à encourager
les jeunes diplômés à le faire? Comment voyez-vous les choses?
Combien de temps s’écoulera-t-il pensez-vous jusqu’à ce qu’un
véritable système de soins de santé primaires soit mis en oeuvre
dans l’ensemble du pays bien que je reconnaisse que dans
certaines régions il ne sera pas possible de mettre en oeuvre ce
système?

Le Dr Halparin a parlé de ses projets pilotes. Certains
participants à la table ronde que nous avons organisée il y a
quelques semaines n’ont pas eu grand-chose de bon à dire au sujet
des projets pilotes. Selon eux, on investit beaucoup d’argent,
d’effort et de ressources dans ce genre de projets pilotes qui
n’aboutissent à rien.

Si nous faisons table rase, quels sont les incitatifs qui, à votre
avis, pourront permettre d’accélérer la mise en oeuvre d’un
système de soins de santé primaires?

Dr Halparin: Nous avons d’abord passé en revue les tendances
en matière de facturation au sein des médecins de famille en
Ontario et ce pour les trois dernières années. Nous nous sommes
ensuite reportés à l’information et aux évaluations de nos projets
pilotes, lesquels ont joué un rôle fondamental dans le processus, et
nous avons essayé de comprendre ce qui avait fonctionné et ce qui
n’avait pas fonctionné. Nous avons abouti à ce nouveau modèle
que nous vous proposons. Il n’est vraiment pas facile d’essayer de
combiner les meilleurs éléments du système de capitation aux
meilleurs éléments du système de rémunération à l’acte.

J’aimerais dire quelques mots en passant au sujet de la
rémunération à l’acte. Il n’est pas absolument essentiel qu’on
modifie ce mode de rémunération. La rémunération à l’acte sert
bien les patients et les médecins depuis près de 4 000 ans. Ces
accords comportent nécessairement un élément qui se rapproche
beaucoup de la rémunération à l’acte.

Nous avons pris les nouveaux crédits qui nous ont été attribués
et nous les avons répartis entre les sections. Dans la section de la
capitation, les patients sont répartis de façon pondérée en
fonction de leur âge. Des frais fixes sont établis pour un
ensemble de 57 services. Je n’entrerai pas dans les détails, mais
cet ensemble de 57 services constitue la base du système de
capitation. Il s’agit surtout d’interventions et d’évaluations qui se
font au bureau du médecin. Des crédits supplémentaires ont été
attribués pour ces services. Les crédits sont pondérés en fonction
de l’âge et du sexe. Si votre client est un garçon de 10 ans, vous
obtiendrez 0,4 p. 100 du taux de capitation prévu. Si votre client a
plus de 75 ans, vous obtiendrez le double. Nous voulions
encourager les médecins à s’occuper de patients âgés. Voilà
comment nous nous y sommes pris pour cette composante du
modèle.

Nous nous sommes ensuite demandé ce qu’il fallait faire pour
promouvoir le bien-être et la prévention. Un médecin peut obtenir
une prime si un pourcentage X de ses patients reçoivent certains
services de façon annuelle comme les vaccins, les
mammographies, les tests Pap et les vaccinations contre la
grippe. La technologie de l’information permet d’établir des
statistiques à cet égard.
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We offer premiums because we want physicians to continue to
provide certain services that they were abandoning, perhaps
because they were not cost effective. If you continue to work in a
hospital, the premium is up to $5,000; if you continue to work in
obstetrics, the premium is $3,200. There are four other sets of
premiums one can earn.

We took the best features we could find from fully capitated
models with a much larger basket of services and blended those in
order to create the model we have. We believe it will be successful
in acknowledging the changes that have taken place and the
requirement for comprehensive care, something that doctors
needed to know was an important and fundamental part of the
delivery system.

Senator LeBreton: What is the next step to move from the
system we now have into a much broader primary care system?
Do you concentrate on doctors entering the system? How do you
implement your plan?

Dr. Halparin: You are asking how it should be marketed. The
question is whether it should also be marketed to patients. I do
not think that is our decision to make, but if you wished to
recommend that such a model be marketed to patients so that
they are asking for it, that would be a good thing.

With respect to the profession, we have held a variety of
education sessions. I have personally explained this arrangement
to over 1,000 physicians. The presentation I give lasts 90 minutes
and then there is a question period of usually another 90 minutes.
There has been a wide range of interest.

I think it will be a bit like popping popcorn: A few kernels will
pop to begin with, but then there will be a lot of popping going on
when people understand that this acknowledges the complexities
involved in providing comprehensive care, that it is good for
patients and, by extension, good for physicians.

Dr. Sky: Might I suggest, senator, that you should look at it in
light of what happened with laparoscopic cholecystectomy, the
keyhole gallbladder surgery. Initially there was very slow uptake,
but patient demand drove surgeons to acquire that skill. I believe
that is exactly what will happen with this initiative. As patients
understand the benefits of primary care reform, they will be
asking their physicians if they can get involved in it. For
physicians, the IT component of primary care reform is a big
incentive.

Dr. Hutchison: There is great benefit in the Ontario model that
is being proffered. Other options are available in other
jurisdictions that are not even being piloted; they are simply
available. Ongoing alternative fee structure models and salary
blended options are currently available that are not subject to any
pilot project or evaluation model. Adding the IT decision-support
tools to those elements may be very attractive to many as well.

Nous offrons des primes pour encourager les médecins à
continuer d’offrir certains services qu’ils avaient cessé d’offrir
parce qu’ils n’étaient pas rentables. La prime à laquelle a droit un
médecin qui continue de travailler à l’hôpital est de 5 000 $; celle
que touche un médecin qui fait des accouchements est
de 3 200 $. Il existe quatre autres primes auxquelles un médecin
peut avoir droit.

Nous avons combiné les meilleurs éléments du modèle de la
capitation et nous avons élargi les services assurés pour aboutir au
modèle que nous proposons. Nous estimons que ce modèle tient
compte des changements survenus dans le domaine de la médecine
et de la nécessité d’offrir un ensemble de soins complets. Il fallait
indiquer aux médecins qu’il s’agissait d’un élément important et
fondamental du système de prestation des soins.

Le sénateur LeBreton: Quelle est la prochaine étape vers un
système de soins de santé primaires élargi? Faut-il concentrer ses
efforts sur les nouveaux diplômés? Comment mettre en oeuvre ce
nouveau régime?

Dr Halparin: Vous me demandez comment faire la promotion
auprès des médecins. Il faudrait aussi se demander comment en
faire la promotion auprès des patients. Cette décision ne nous
appartient pas, à mon avis, mais si vous voulez recommander que
la promotion de ce régime soit faite auprès des patients, ce serait
une bonne chose.

Nous avons tenu de nombreuses séances d’information à
l’intention des médecins. J’ai personnellement expliqué ce
nouveau régime à plus de 1 000 médecins. Mon exposé dure
90 minutes et je réponds ensuite aux questions pendant environ
90 minutes. Le régime suscite beaucoup d’intérêt.

On peut comparer l’intérêt qu’il suscite à du pop corn qui
éclate. Au début, quelques grains éclatent seulement et ensuite il y
en a de plus en plus. L’intérêt pour le système augmentera de la
même façon à mesure que les gens se rendront compte que c’est la
meilleure façon d’offrir un ensemble complet de services et que le
système profite tant aux patients qu’aux médecins.

Dr Sky: On peut comparer la situation, sénateur, à ce qui s’est
produit avec la cholécystectomie par laparoscopie, la chirurgie de
la vésicule biliaire effectuée au moyen d’un appareil
microscopique. Au début, cette intervention était très rare, mais
peu à peu parce que les patients la réclamaient, les chirurgiens ont
appris à la faire. Je crois que c’est exactement ce qui va se
produire avec cette initiative. À mesure que les patients
comprendront les avantages de la réforme des soins primaires,
ils demanderont à leurs médecins d’y participer. Pour les
médecins, l’élément de la réforme des soins primaires qui est lié
à l’utilisation de la technologie de l’information constitue un gros
incitatif.

Dre Hutchison: Le modèle ontarien qu’on propose présente un
grand avantage. D’autres modèles sont déjà mis en oeuvre dans
d’autres provinces. Des modes de rémunération de rechange et des
options à cet égard qui comportent le versement d’un certain
salaire sont déjà des réalités à certains endroits. L’ajout des
d’outils décisionnels reposant sur la technologie de l’information
est susceptible de plaire à un nombre élevé de médecins.
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If we limit ourselves to the options that are currently being
piloted, we may miss some of the models that are very effective
and are practised in many jurisdictions across the country. Being
aware that there are different strategies that work for different
places and looking at some of the strategies that are currently
functioning is a good place to start.

Senator LeBreton: You talk about information technology
being something that physicians would support. When you go
into a doctor’s office, you see a wall of files. Will doctors really
want to turn all of those files on their patients into a general pool
of information technology? How will that be implemented?

Dr. Sky: A couple of principles are involved. Paramount is
patient confidentiality. That is why I asked for legislation. I
believe that we must have legislation to make this work well.

Second, we need to understand that the information will be in a
central server. However, pursuant to the way in which we have
established the process in Ontario, the Government of Ontario
will provide everything but will be at arm’s length to the
information. We want to ensure that the doctors are still in
control of the patient information. Otherwise, patients will likely
not give us full disclosure, which would make treatment very
difficult.

We should understand that once the doctor manipulates the
data and arrives at a treatment plan, that intellectual property
belongs to the physician. That needs to be respected as well. Any
data mining that will occur must be done with that in mind, and
in a non-threatening environment. If physicians were to believe,
for instance, that that would be used as a management tool to
extract some form of guideline from them, they would probably
not cooperate as well.

Senator LeBreton: You say the information belongs to the
physician. Some people will argue that the data belongs to the
patient. How do you bridge that gap?

Dr. Sky: Let me be clear, senator. The data on the patient
belongs to the patient; it does not belong to the doctor. It is that
which the doctor does with his own brain in manipulating that
information to develop a treatment plan or to interpret the
information that belongs to the doctor. I do not in any way
exclude the fact that the property rights on the information
belong to the patient.

Patients want that information to arrive at the point of service
in a timely fashion so that there is no duplication and no delay in
their treatment.

Senator LeBreton: Dr. Hutchison said that most reform
proposals consider the inclusion of nurse practitioners despite
the current nursing crisis. Yet, some time ago we heard witnesses
who tabled the very alarming information that 40 per cent of
nurse practitioners in the Province of Ontario are not utilized in
their chosen field but are rather working in retail or other,
unrelated fields. How do you explain that?

Si nous nous limitons aux options qui font actuellement l’objet
de projets pilotes, nous passerons peut-être à côté de modèles qui
sont efficaces et qui sont déjà mis en oeuvre dans d’autres parties
du pays. Il conviendrait d’examiner les divers modèles qui existent
déjà.

Le sénateur LeBreton: Vous dites que les médecins sont
favorables à la technologie de l’information. Lorsqu’on entre
dans le bureau d’un médecin, on voit tout un mur rempli de
dossiers. Les médecins voudront-ils vraiment convertir tous ces
dossiers en données informatiques? Comment le feront-ils?

Dr Sky: Il faut d’abord respecter deux ou trois principes dont le
plus important est la protection de la vie privée du patient. Voilà
pourquoi je préconise l’adoption d’un projet de loi. Pour assurer
la réussite de ce modèle, il doit être inscrit dans une loi.

Il faut comprendre que l’information sera entreposée dans un
serveur central. Il est prévu que le gouvernement de l’Ontario
fournira le matériel voulu, mais qu’il n’aura aucun droit de regard
sur cette information. Nous voulons faire en sorte que
l’information des patients continue d’être entre les mains des
médecins. Si ce n’était pas le cas, les patients refuseraient de
communiquer certains renseignements, ce qui ferait qu’il nous
serait très difficile de les traiter.

Une fois que le docteur exploite les données pour établir un
plan de traitement, ce produit intellectuel lui appartient. Il faut
donc respecter le principe de la propriété intellectuelle. Toute
extraction des données doit tenir compte de ce principe et ne doit
pas être vue comme une menace par le médecin. Si les médecins
avaient cru que cette information pouvait être utilisée par les
gestionnaires pour établir des lignes directrices, ils se seraient
montrés moins coopératifs.

Le sénateur LeBreton: Vous dites que cette information
appartient au médecin. Certains diront qu’elle appartient plutôt
au patient. Comment concilier ces deux points de vue?

Dr Sky: J’aimerais être très clair là-dessus, sénateur.
L’information portant sur le patient appartient au patient et
non au médecin. C’est le plan de traitement ou l’interprétation des
données qui appartient au médecin. Je ne nie pas du tout le fait
que l’information appartienne au patient.

Les patients souhaitent que l’information les concernant soit
transmise au point de service de façon opportune pour éviter tout
retard dans leur traitement ou pour éviter tout double emploi.

Le sénateur LeBreton: La Dre Hutchison dit que la plupart des
propositions de réforme faisaient une place aux infirmières et
infirmiers praticiens même s’il y a pénurie d’infirmières et
infirmiers de ce genre à l’heure actuelle. Il y a quelque temps,
des témoins nous ont cependant dit— ce qui est très alarmant—
que 40 p. 100 des infirmières et infirmiers praticiens en Ontario ne
travaillent pas dans leur domaine de spécialisation, mais plutôt
dans le domaine du commerce au détail ou dans d’autres
domaines qui n’ont rien à voir avec les soins infirmiers.
Comment l’expliquez-vous?
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Dr. Sky: We have said all along that we want nurse
practitioners involved, especially in the primary care reform
teams or the family health network teams. We have not yet
secured a funding model for these nurse practitioners and we have
not yet determined how liability will be dealt with. Those are the
two areas on which we need to get working. The Ontario Medical
Association was negotiating for the template, and Dr. Halparin
can expound on the negotiations for that. That took a long time
to work out.

Dr. Halparin: First, I must say that physicians have done
nothing to create problems for nurse practitioners with respect to
this initiative.

Senator LeBreton: I acknowledge that.

Dr. Halparin: Although the contract we have provides a
structure for all health care professionals, we have recognized in
section 8.5 the role that nurse practitioners can play in practising
within their scope of practice inside one of these family health
networks. Again, there is no obstruction to the process. We are
interested in this initiative. We need it on behalf of our patients.

The Chairman: Dr. Sky, you referred to a letter that you
received from the Privacy Commissioner of Ontario indicating
that your system was, in her terms, ‘‘privacy secure.’’ May we
have a copy of that letter, please? It will assist us in discussions
that we will need to have, inevitably, with the federal Privacy
Commissioner.

Dr. Sky: Certainly.

Senator Cook: Thank you for coming today. I would like to
return to the Chair’s opening statements in which he mentioned
8,000 physicians, 176 of whom look after 250,000 patients in
13 pilot projects which were started initially five years ago.

You need to help me understand this because I come from
Newfoundland and Labrador. If you were to double the number
of patients, that is how many people live on my island.

In the second paragraph of your presentation, even though
there are 176 physicians, are you saying that the principles and
guidelines were totally developed by your 8,000 members?

Dr. Sky: That is right.

Senator Cook: Therefore, everyone had a shot at developing
this model that is in use by the 176 physicians who are covering
250,000 people, is that right?

Dr. Halparin: Not precisely, no. What that means is that there
were a set of principles developed to guide the negotiators
with respect to what the terms and conditions might be. Some
8,000 doctors did not have input into the nitty-gritty of how to
write a contract.

Dr Sky: Nous avons dit dès le départ que nous voulions que le
système fasse une place aux infirmières et infirmiers praticiens, en
particulier au sein des équipes de réforme des soins primaires ou
des équipes de santé familiale. Nous ne sommes pas encore
parvenus à un accord sur la rémunération des infirmières et
infirmiers praticiens et nous n’avons pas non plus régler la
question de la responsabilité. Nous devons nous mettre au travail
pour trouver une solution à ces problèmes. La Ontario Medical
Association a négocié le modèle qui a été retenu et le Dr Halparin
peut vous donner des précisions sur ces négociations qui ont été
très longues.

Dr Halparin: J’aimerais d’abord faire remarquer que les
médecins n’ont rien fait pour s’opposer à l’inclusion des
infirmières et infirmiers praticiens à cette initiative.

Le sénateur LeBreton: Je le reconnais.

Dr Halparin: Bien que le contrat que nous ayons négocié
prévoie une structure pour tous les professionnels de la santé,
nous reconnaissons à l’article 8.5 le rôle que les infirmières et
infirmiers praticiens peuvent jouer dans le cadre de l’exercice de
leur profession au sein des réseaux de santé familiale. Nous ne
nous opposons pas à leur inclusion à ces réseaux. En fait, nous y
sommes favorables parce qu’elle est dans l’intérêt de nos patients.

Le président: Docteur Sky, vous avez fait allusion à la lettre
dans laquelle la commissaire à la protection de la vie privée de
l’Ontario vous fait savoir que votre système répond aux normes
en matière de protection de la vie privée. Pouvez-vous nous
fournir copie de cette lettre? Nous pourrons nous y reporter lors
des discussions que nous aurons inévitablement à ce sujet avec le
commissaire à la protection de la vie privée du Canada.

Dr Sky: Volontiers.

Le sénateur Cook: Je vous remercie de comparaître devant le
comité aujourd’hui. J’aimerais revenir à ce que disait le président
au début. Il a cité le chiffre de 8 000 médecins dont 176 s’occupent
de 250 000 patients dans le cadre de 13 projets pilotes qui ont été
mis en oeuvre il y a cinq ans.

Je n’ai pas très bien compris. Je viens de Terre-Neuve et du
Labrador. Si l’on double ce nombre de patients, on obtient la
population totale de ma province.

Je me reporte au deuxième paragraphe de votre exposé. Même
s’il y est question de 176 médecins, faut-il comprendre que les
lignes directrices ont été établies par l’ensemble de vos
8 000 membres?

Dr Sky: En effet.

Le sénateur Cook: Tous les médecins ont donc été consultés sur
ce modèle dont font l’essai 176 médecins qui traitent
250 000 personnes, n’est-ce pas?

Dr Halparin: Pas exactement. Il faut plutôt comprendre que les
négociateurs se sont reportés à un ensemble de principes régissant
les modalités de l’accord. Environ 8 000 médecins n’ont pas eu
leur mot à dire sur les points de détail du contrat.
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Senator Cook: Even though 8,000 people did not have input, is
the outcome a result of the experience of 8,000 people?

Dr. Halparin: There are 8,000 members in our GP section, all
of whom were invited to provide input to their executive. Their
executive created a set of principles. As well, the team that was
involved in the initial stages of creating options for primary care
reform also presented a set of principles to our council.

This information was to demonstrate to you that we had a
great deal of input from family physicians across the province
with respect to the guiding principles behind the type of
arrangement in which they would be interested in participating
along with their patients.

Senator Cook: I need to ask the question again. I know I heard
the answer. Five years have expired and there have been 13 pilot
projects. What are the barriers? Why can we not move beyond
this? I know change is constant and inevitable, but we must link
this to time sooner or later. I am looking at 13 pilot projects over
five years in but one province of this nation. We are attempting to
understand and bring in primary care for the entire country. My
frustration knows no limit at this point.

Dr. Sky: Senator, I wish to correct one inaccuracy. Only two
years have been spent on the pilot studies. We have had two
evaluative reports from Price Waterhouse Cooper on these pilot
sites. At that point we felt sufficiently secure about the changes
that needed to be made to offer up these templates that are now
being offered to physicians in Ontario.

Senator Cook: In your opinion, do you have sufficient
evidence-based information to move this agenda forward? When
I look at the bottom of this document, no one can object to the
points that are set out.

Nowhere do I see a role for the nurse practitioner. I know that
everyone is tired of hearing from me about these people. I look at
benefits to patients and benefits to specialists. We are looking for
integration and a way to do things differently. We are looking for
people within the system who can make it easier to reform it,
change it or deliver it. The nurse practitioner falls off the end, and
I know the stresses. The nurse practitioner is a graduate nurse
who is working on a floor of a hospital and who is trying to
upgrade her skills, who has a family, and there is the question of
funding and time. I do not see where he or she fits.

Dr. Hutchison: Everyone fits. One of the delays in the process
has been in regard to the development and integration of the
information technology which, as an enabler, has taken a long
time to develop. Senator Kirby asked if we need one electronic
health record or a set of standards to which all the electronic
health record modellers can work. The electronic health record is
a decision-support tool which helps to coordinate the delivery of
care.

Le sénateur Cook: Même si 8 000 médecins n’ont pas eu leur
mot à dire, ce contrat reflète leur situation, n’est-ce pas?

Dr Halparin: Les 8 000 omnipraticiens que compte notre
association ont été invités à faire connaître leur point de vue au
bureau. Le bureau a établi un ensemble de principes. L’équipe qui
a participé à l’élaboration initiale des options en matière de
réforme des soins primaires a aussi présenté un ensemble de
principes à notre conseil.

Cette information visait à vous montrer qu’un grand nombre
de médecins de famille de la province avaient été consultés au
sujet des principes directeurs sur lesquels devait se fonder un
accord pour qu’il présente de l’intérêt pour eux et pour leurs
patients.

Le sénateur Cook: Je dois vous poser de nouveau une question.
Je sais que vous y avez déjà répondu. Cinq années se sont écoulées
depuis la mise en oeuvre de 13 projets pilotes. Pourquoi ne peut-
on pas passer à l’étape suivante? Je sais que le changement est
inévitable et il faudra s’y résigner à un moment ou à un autre. Il
s’agit de 13 projets pilotes mis en oeuvre sur une période de cinq
ans dans une seule province. Il est cependant question de mettre
en oeuvre un modèle de soins primaires dans l’ensemble du pays.
La frustration que je ressens est sans borne.

Dr Sky: Sénateur, j’aimerais corriger une inexactitude. Les
projets pilotes ne sont qu’à leur deuxième année de mise en
oeuvre. Le cabinet Price Waterhouse Cooper a présenté deux
évaluations sur ces projets. Les résultats des projets actuels nous
permettent de présenter ce modèle à l’ensemble des médecins de
l’Ontario.

Le sénateur Cook: À votre avis, disposez-vous de suffisamment
de preuves confirmant l’utilité de ce modèle pour le mettre en
oeuvre dans l’ensemble de la province? Personne ne peut trouver à
redire aux points qui sont énoncés à la fin du document.

Il n’y est cependant pas question du rôle que doivent jouer les
infirmières et infirmiers praticiens. Je sais que tout le monde en a
assez de m’entendre aborder ce sujet. L’inclusion des infirmières
et infirmiers praticiens au système présente des avantages pour les
patients ainsi que pour les spécialistes. Il s’agit ici d’intégrer les
services et de les offrir autrement. Nous cherchons à joindre les
gens au sein du système qui sont favorables à la réforme. Le
personnel infirmier est laissé pour compte. Je connais le stress que
vivent ces personnes. Ce sont des diplômés qui travaillent dans un
hôpital et qui cherchent à améliorer leurs compétences. Elles
doivent concilier vie familiale et vie professionnelle. Il y a aussi la
question du financement et du temps à consacrer à la formation.
Je ne vois pas où elles s’intègrent au système.

Dre Hutchison: Tout le monde s’y intègre. La mise au point de
la technologie de l’information et l’intégration au système de cette
technologie ont retardé les choses. Le sénateur Kirby a demandé
si ce qu’il nous faut est un dossier de santé électronique ou un
ensemble de normes qui s’appliqueront à tous les dossiers de santé
électroniques. Le dossier de santé électronique est un outil
décisionnel qui facilite la coordination des soins de santé.

22-5-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 56:25



Your concern is with the delays over the course of the five
years. Why has it taken so long? It has taken that long to develop
the technology. If electronic health records are available to nurses
and allied health professionals, they can help to coordinate care.
Not including it does not mean it is not implied. Not only nurse
practitioners are to be considered, however. As I mentioned
before, in the Canadian military I worked with physician
assistants. There are many physician extenders, or however you
want to term them, along with different ways to deliver care to
patients. The IT piece is essential in helping to coordinate that.

Senator Cook: If we could move the IT piece forward today,
would that help to accelerate the reform that we all desire? And
how do you see us moving it forward?

Dr. Hutchison: I think all physicians believe information
technology has the ability to help in decision-making support
and help in moving the reform forward as a coordination piece.

Senator Cook: In light of the fact that we are moving patients
out of hospitals, do you see home care as a component of this
reform?

Dr. Hutchison: It is essential. As a practising family physician
who has been practising during the years of the changes, we saw
many patients whose care was devolved from the institution into
the home. The delivery of medical care now extends much more
into the community than it did before. It has become a larger
piece of the delivery of medical care and health care in general.
We need to be able to provide the continuum of care.

Dr. Halparin: I do not wish to leave people with the notion that
some of these things are not being done. Home care is being
delivered now. It is an integral part of the system. In terms of the
structure of the product I bring here, it is a fundamental element.
Right now, however, there is not the incentive to provide that
care, whereas in the context of the arrangements we have
developed, there is additional incentive to provide that kind of
care. There is an extra incentive for hospitals, home care and
long-term care institutions. There are many incentives to
encourage provision of care. It is that totality of care that
doctors provide to patients and their families, especially if they
have other allied professionals who can go out and make those
house calls, that makes this system that we are proposing one
which we think will be beneficial to patients.

I add parenthetically that the nurse practitioners and the entire
team are specifically referenced under benefits to family
physicians.

I did not wish to rewrite every benefit, as they overlap so much.
It is the ability to coordinate and collaborate with a team
approach to patient care that is a fundamental benefit to the
family physicians and the patients.

Vous demandez ce qui a retardé l’évolution du processus au
cours de ces cinq années. Il a fallu tout ce temps pour mettre au
point la technologie. Les dossiers de santé électroniques aideront
le personnel infirmer et les spécialistes de la santé à coordonner les
soins de santé. Le fait qu’il n’y soit pas question des infirmières et
infirmiers praticiens dans le modèle ne signifie pas qu’ils en sont
exclus. Il faudra aussi inclure au modèle d’autres fournisseurs de
soins. Comme je l’ai dit plus tôt, dans l’armée, j’ai travaillé avec
des aides-médecins. Il y a beaucoup de fournisseurs de soins qui
peuvent prêter main-forte aux médecins pour dispenser des soins
aux patients. La technologie de l’information joue un rôle
essentiel à cet égard.

Le sénateur Cook: Si nous pouvions dès maintenant faire des
progrès du côté de la technologie de l’information, cela
contribuerait-il à accélérer la réforme que nous souhaitons tous?
Comment faudrait-il s’y prendre d’après vous pour réaliser ces
progrès?

Dre Hutchison: Tous les médecins sont d’avis que la
technologie de l’information peut contribuer à soutenir la prise
de décision et à faire avancer la réforme de façon cohérente.

Le sénateur Cook: Étant donné que nous avons amorcé un
virage ambulatoire, les soins à domicile seraient-ils un élément de
cette réforme d’après vous?

Dre Hutchison: Ils en sont un élément essentiel. En tant que
médecin de famille, j’ai moi-même vécu ces changements; j’ai vu
beaucoup de patients quitter le milieu hospitalier pour recevoir
des soins à domicile. Aussi la collectivité joue un rôle bien plus
important qu’auparavant dans la prestation des soins médicaux.
Elle occupe une place bien plus importante dans la prestation de
soins médicaux et de soins de santé en général. Nous devons être
en mesure d’assurer le continuum des soins.

Dr Halparin: Je ne veux pas laisser l’impression que les soins à
domicile ne sont pas assurés à l’heure actuelle. Ils le sont. Ils font
partie intégrante du système. Ils constituent un élément
fondamental de la structure du produit dont je vous parle ici
aujourd’hui. Le modèle existant ne prévoit toutefois pas
d’incitation à cet égard, tandis que celui que nous proposons
offre des incitatifs supplémentaires pour ce type de soins. Il
comprend des incitatifs pour tous les fournisseurs de soins:
hôpitaux, services de soins à domicile et établissements de soins de
longue durée. Les incitatifs sont nombreux. C’est le continuum
des soins que les médecins peuvent ainsi assurer à leurs patients et
aux familles de leurs patients, surtout s’ils peuvent compter sur
d’autres intervenants pour faire les visites à domicile à leur place,
qui fait que le système que nous proposons sera avantageux
d’après nous pour les patients.

Soit dit entre parenthèses, les avantages dont nous parlons
dans le cas des médecins de famille valent aussi pour les
infirmières et infirmiers praticiens et les autres intervenants qui
font partie de l’équipe.

Je ne veux pas le répéter pour chaque avantage puisqu’il y a
tellement de chevauchements. L’avantage le plus important pour
les médecins de famille et les patients tient à la possibilité de
coordonner les soins aux patients et à la dimension
multidisciplinaire des soins.
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Senator Cook: The component of home care — extended
hospital care, if you like, in a home setting — is part of your
model?

Dr. Halparin: There is an incentive in this model to provide
that service. The sheet on the blended payment parameters will
explain why there is not an incentive, and how it works.

Perhaps I can invite you to the Newfoundland Medical
Association meeting on June 7. They have asked me to speak to
them about the structure in this arrangement. I will go into
significant detail about how the blended payment parameters
actually work.

The Chairman: I take it you have just extended the invitation.

Dr. Halparin: I am reluctant to extend invitations on behalf of
an association that has invited me.

Senator Cook: I have one final point. I was in Halifax last
week, becoming a new grandmother. I want to commend the
system. The baby came home 48 hours later. Her grandmother
had forgotten what to do, but the public health nurse was on the
doorstep, so I could see the continuum of care for maternity. I
wonder about the other types of care, because specialized care was
needed for all three people: mother, grandmother and child.

Senator Roche: I would like to direct a question to Dr. Barrett.
Dr. Halparin might want to add some comments. When
Mr. Chairman was questioning Dr. Barrett, he ended his
comments, if I understood him correctly, by saying that doctors
are uncomfortable and that they do want change. He made a
point of saying that. I am getting a mixed message.

Dr. Barrett, you ended your brief by saying that you want to
make a good system better, rather than seek fundamental reform,
which was in harmony with Dr. Halparin’s views of evolutionary
change, not revolutionary change.

My first question may give you a chance to reconcile the two
impressions that I got from you that are not in harmony. Does
this medical system need radical change? Is it a question of
putting more money in so you can do more things better?
Dr. Halparin went to great lengths to tell us about the family
health networks that are being developed. I am wondering
whether we need more of the same and not real change. Is that
what you are after?

Dr. Barrett: The answer is that we do want real change. We
want things to be better for our patients; we want things to be
better for us. I think Canadians have lost confidence in their
health care system, and that is one of the reasons we are glad you
are doing what you are doing.

Le sénateur Cook: Les soins à domicile — qui sont en fait des
soins hospitaliers de longue durée dispensés à domicile — font
partie de votre modèle?

Dr Halparin: Le modèle prévoit effectivement une incitation en
ce sens. La feuille sur les paramètres des paiements uniformisés
explique qu’il n’y a pas de formule incitative à l’heure actuelle et
comment pareille formule pourrait fonctionner.

Je peux peut-être vous inviter à la rencontre que tiendra la
Newfoundland Medical Association le 7 juin. L’association m’a
invité à venir expliquer la structure que nous proposons. J’y
expliquerai de façon très détaillée le fonctionnement des
paramètres des paiements uniformisés.

Le président: Si j’ai bien compris, vous venez de nous
transmettre une invitation.

Dr Halparin: J’hésite à faire des invitations au nom d’une
association dont je serai moi-même l’invité.

Le sénateur Cook: J’ai un dernier point. J’étais à Halifax la
semaine dernière pour la naissance de mon petit-enfant. Le
système a fonctionné à merveille. Le bébé est arrivé à la maison
48 heures après sa naissance. Sa grand-mère avait oublié ce qu’il
fallait faire, mais l’infirmière en santé publique s’est présentée et
j’ai pu constater que le continuum des soins existe dans les cas de
maternité. Je me demande ce qu’il en est des autres types de soins,
car des soins spécialisés devaient être assurés aux trois personnes
en cause, la mère, la grand-mère et l’enfant.

Le sénateur Roche: J’ai une question pour le Dr Barrett. Le
Dr Halparin voudra peut-être y répondre lui aussi. En réponse
aux questions du président, le Dr Barrett a conclu, si je l’ai bien
compris, en disant que les médecins sont mal à l’aise et qu’ils
souhaitent des changements. Il a insisté là-dessus. Il me semble
que je reçois des messages contradictoires.

Docteur Barrett, vous avez conclu votre exposé en disant que le
système n’a pas besoin d’être réformé en profondeur mais
simplement d’être amélioré, ce qui concorde avec ce que dit le
Dr Halparin pour qui il faut un changement, non pas
révolutionnaire, mais évolutionnaire.

Ma première question vous permettra peut-être de réconcilier
les deux conclusions qui m’ont paru quelque peu contradictoires.
Notre système médical a-t-il besoin de changements radicaux?
S’agit-il d’y mettre plus d’argent pour pouvoir mieux faire plus de
choses? Le Dr Halparin nous a longuement parlé des réseaux de
santé familiale qui sont en voie d’être établis. Je me demande si ce
qu’il nous faut, c’est un véritable changement ou simplement une
amélioration de ce que nous avons déjà. Est-ce là ce que vous
recherchez?

Dr Barrett: En réponse à votre question, je vous dirai que nous
voulons un véritable changement. Nous voulons améliorer le
système pour nos patients; nous voulons l’améliorer pour nous
aussi. Les Canadiens ont perdu confiance dans leur système de
soins de santé, et c’est une des raisons pour lesquelles nous
sommes heureux que vous ayez entrepris votre étude.
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We do not want what we saw in the early 1990s. It was a bit
like— and we have used this analogy before— the banks getting
rid of the tellers before putting ATMs in place. Bankers could
have told them the results of that.

In our health care system, we were excluded in the early
1990s from the reform process. As a result, we saw such things as
the cutbacks in medical school enrolment, where we could have
predicted what would happen and why we have some of the
problems we now have.

We are looking at reform. We simply want to be involved. As I
said before, it is not that we need to make the decision. We will
give you our ideas; you ultimately will have to make the decision
on behalf of all Canadians. We would like to be at the table where
those things are considered, just to have the input.

Senator Roche: The use of the phrase, ‘‘Canadians have lost
confidence in the health care system,’’ troubles me, because that is
not what I see, nor do I think there is evidence to support it. I
think Canadians have lost confidence in government
underfunding of the health care system, which has precipitated
numerous crises, some of which have been referred to this
afternoon.

In seeking this change — and it is not clear to me the
parameters of the change — can we hold to the values of the
Canadian Health Act? Are the values and the five principles that
underscore the Canada Health Act still valid in their entirety?
What are you saying to us with respect to how we are to go
forward? Do we have to wrench from what has brought us this
far, or just put more money into it to make it better?

Dr. Barrett: First, I think there should be a federal
reinvestment. The federal government, to a certain extent,
pulled out. Second, I do not think it is a question of putting
more money in, to do the things in the way we have done them
before. That will not be enough with an aging population and new
technology. Therefore, we must think about doing things
differently. Yes, I think the Canada Health Act should be
looked at, and whatever health care system we move to has to be
consistent with the values that Canadians hold, and I think the
big one is universality; that we are all in the same boat together in
this country.

Senator Roche: When you say the Canada Health Act should
be looked at, do you mean in the sense of opening it up or just
reviewing it? There is debate, as you well understand, about not
opening it up lest it precipitate an unproductive debate. What is
wrong with the Canada Health Act as it is that will not allow us to

Nous ne voulons pas d’un processus comme celui que nous
avons connu au début des années 90. La démarche ressemblait un
peu — et nous avons déjà utilisé cette analogie — à celle qu’ont
suivie les banques en se débarrassant des caissières avant d’avoir
mis en place les guichets automatiques. Les banquiers auraient pu
les alerter aux conséquences qui en découleraient.

C’est un peu ce qui nous est arrivé au début des années
90 quand nous avons été exclus du processus de réforme de notre
système de soins de santé. C’est ainsi qu’on a réduit le nombre
d’inscriptions dans les écoles de médecine, et nous connaissons les
problèmes qui en découlent maintenant et que nous aurions pu
prévoir.

Nous voulons simplement pouvoir participer au processus de
réforme. Comme je l’ai déjà dit, nous n’avons pas besoin de
prendre la décision. Nous allons vous donner nos idées, mais c’est
vous qui devrez, au bout du compte, prendre la décision au nom
de tous les Canadiens. Nous aimerions participer aux discussions,
avoir notre mot à dire.

Le sénateur Roche: Cela me dérange que vous disiez «les
Canadiens ont perdu confiance dans le système des soins de
santé», car ce n’est pas ce que je constate et j’estime qu’il n’y a pas
de preuve à l’appui de cette affirmation. Je crois pour ma part que
les Canadiens ont perdu confiance dans le sous-financement par le
gouvernement du système des soins de santé, qui a engendré un
certain nombre de crises, dont certaines qui ont été évoquées ici
cet après-midi.

Dans la recherche de ce changement — et je ne sais pas
exactement quels seraient les paramètres de ce changement —,
pouvons-nous maintenir les valeurs de la Loi canadienne sur la
santé? Les valeurs et les cinq principes qui sous-tendent cette loi
sont-ils toujours tous aussi valables? Que devons-nous conclure de
vos propos quant à la voie que nous devons suivre? Devons-nous
faire table rase, ou faut-il simplement investir plus d’argent dans
le système pour l’améliorer?

Dr Barrett: Premièrement, le gouvernement fédéral devrait
réinvestir dans le système. Il s’en est retiré dans une certaine
mesure. Deuxièmement, je ne pense pas que ce qu’il faut, c’est
d’investir plus d’argent et de continuer à faire comme nous
faisions auparavant. Cela ne sera pas suffisant dans le nouveau
contexte du vieillissement de la population et des progrès
technologiques. Il faut donc réfléchir à la façon de faire les
choses différemment. Oui, j’estime qu’il faut revoir la Loi
canadienne sur la santé et que le système de soins de santé pour
lequel nous opterons finalement devra se conformer aux valeurs
qui tiennent à coeur aux Canadiens, la plus importante étant à
mon avis l’universalité, et l’idée que nous sommes tous dans le
même bateau au Canada.

Le sénateur Roche: Quand vous dites qu’il faut revoir la Loi
canadienne sur la santé, faut-il d’après vous la rouvrir ou
simplement la réviser? Comme vous le savez bien, certains
soutiennent qu’il ne faut pas la rouvrir de peur nous engager
dans un débat stérile. En quoi l’actuelle Loi canadienne sur la
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extend its services to meet the needs of the aging population, to
make use of new technologies and all the rest of it?

Dr. Barrett: One of the problems with the Canada Health Act
as it has been applied — not necessarily what it says — is that it is
speaking to a smaller and smaller percentage of the overall
expenditure in health care in Canada. As a result, increasingly,
things like pharmacare, for instance, or what we spend on drugs,
have surpassed the cost of physician services. Yet that really is not
falling under the prerogative of the Canada Health Act as it has
been interpreted. It has basically been physician and hospital
services, which now is less than 50 per cent of what Canadians
spend on health care.

When I say looking at it, I do not necessarily mean opening it
up. It will be for judicial and federal-provincial experts to look at
whether we can accomplish what needs to be accomplished
without opening it up. However, I think it definitely must be
looked at.

Dr. Sky: You have raised the level of the debate here, because
we are no longer just talking about primary health care reform,
which is just a part of the whole issue of change that needs to
happen to health care. We are now talking about the Canada
Health Act as if it were totally encompassing. It is an act that was
devised essentially almost 50 years ago. It does not encompass
ideas like sustainability or quality. There are no guarantees about
access. Patients are falling through the cracks right now. In
Ontario, we have been calling for this debate to proceed for the
last four years now. We are happy it has finally reached this stage
where Canadians are involved. The problem has been that, for
many years, the public has been shut out of the debate. It has just
been between the providers and the payers that this discussion is
carried on, and it really does need to be an open debate.

Dr. Halparin: You have touched on several topics. One was
about the notion of change. We all have our favourite quotes.
When physicians ask about change, I often use one of my
favourite quotes: ‘‘You do not have to change. Survival is not
mandatory.’’ However, If they want to survive in this ever-
changing world, they must change with it.

Second, it is important again with respect to delivery of
primary care, because the physicians — and, I am sure, the other
health care professionals— have modernized the way in which we
practice. It is not like the system they had in East and West
Germany, where one side produced the Trabant and the other
side produced the Mercedes. We have a much closer system here.
We need to upgrade from Pentium 2 to 3, or from 3 to 4. That is
the kind of change we are advocating.

santé ne nous permettrait-elle pas d’étendre les services pour
répondre aux besoins de notre population vieillissante, de profiter
de ce que les nouvelles technologies ont à nous offrir et tout le
reste?

Dr Barrett: Ce n’est pas tellement le libellé comme tel de la Loi
canadienne sur la santé qui fait problème, mais plutôt son
application, en ce sens qu’elle vise un pourcentage de moins en
moins élevé du total des dépenses en soins de santé au Canada.
Ainsi, les montants consacrés, par exemple, à l’assurance-
médicaments dépasse de plus en plus les montants affectés aux
soins assurés par les médecins. Cette composante du système n’est
toutefois pas vraiment assujettie à la Loi canadienne sur la santé
telle qu’elle est interprétée. D’après l’interprétation qu’on en fait,
cette loi s’applique essentiellement aux services assurés par les
médecins et les hôpitaux, qui représentent moins de la moitié de ce
que les Canadiens dépensent en fait de soins de santé de nos jours.

Revoir la loi, ce n’est pas nécessairement la rouvrir. Ce sera aux
juristes et aux spécialistes au niveau fédéral et provincial de
déterminer si nous pouvons faire ce qui doit être fait sans rouvrir
la loi. Je suis toutefois persuadé qu’il faut la revoir.

Dr Sky: Vous avez élargi le débat, puisqu’il ne s’agit plus
uniquement de réformer les soins de santé primaires, qui ne sont
qu’une composante de la réforme des soins de santé qui doit se
faire. Nous sommes maintenant en train de parler de la Loi
canadienne sur la santé dans son ensemble. L’essentiel de cette loi
a été conçu il y a près de 50 ans. Il n’y est pas question de
durabilité ni de qualité. On n’y trouve aucune garantie d’accès.
Nous avons des patients qui, à l’heure actuelle, passent à travers
les mailles du filet. Il y a maintenant quatre ans que nous
demandons en Ontario que ce dossier soit débattu. Nous sommes
heureux de constater qu’on en est finalement arrivé au stade où les
Canadiens peuvent participer au débat. Le problème, c’est que,
pendant bien des années, le public a été écarté de ce débat. Seuls
les fournisseurs de soins et ceux qui les finançaient participaient à
la discussion, et la question doit en fait faire l’objet d’un large
débat.

Dr Halparin: Vous avez soulevé plusieurs points. Vous avez
notamment parlé de l’idée du changement. Nous avons tous nos
citations préférées. Quand j’entends des médecins s’interroger sur
le changement, je leur sers souvent une de mes citations préférées:
«Vous n’avez pas besoin de changer. Vous n’avez pas besoin de
survivre non plus.» Si toutefois ils veulent survivre dans ce monde
en évolution constante, ils doivent s’adapter au changement qui
les entoure.

Deuxièmement, le changement est important dans le contexte
des soins primaires, car les médecins— et je suis sûr qu’il en va de
même des autres professionnels de la santé — ont modernisé la
façon dont ils exercent la médecine. Il ne s’agit toutefois pas de
passer de la Trabant que produisait l’Allemagne de l’Est à la
Mercedes que produisait l’Allemagne de l’Ouest. Les différences
sont beaucoup moins importantes ici. Il faut passer d’un
Pentium 2 à un Pentium 3 ou d’un Pentium 3 à un
Pentium 4. Voilà le type de changement que nous préconisons.
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In the meantime, we do not have to have every single physician
or patient enter into a rostering process in order to create
substantial change. As time goes by, people will enter into the
process. We need to incorporate into the process the changes that
have occurred so that we can codify them.

With respect to the Canada Health Act, I do not practice the
same way in 2002 as I did in 1984. I think the same would apply to
the Canada Health Act. Issues of quality, access and what
‘‘medical necessity’’ means have to be addressed. The Canadian
people have to enter into that dialogue. You called for it yourself.
You have said that Canadians are being forced to make changes.
They will have to face the fact that they need to make choices.
This aspect is extremely important. It would be very beneficial for
this country, going forward, to have an act that is modernized and
meets the needs of the patients and the health care providers in
this country.

Senator Roche: Regarding primary care and multi-stakeholder
teams that you said are a positive development, you cautioned us
not to think of it in terms of cost savings but as a cost-effective
way to meet the emerging, unmet needs of Canadians. Will we
save money by using multi-stakeholder teams, or not have to
spend money for new kinds of services? I ask this question in
terms of the framework of these present hearings which, in the
framework of volume 6, will be financial recommendations. How
do you see the finances of primary care being a contribution to
the financial debate that we are starting here?

Dr. Barrett: First and foremost, the idea of multi-stakeholder
teams is not that we will be able to provide cheaper care. One
concern we have had is that that is some people’s interpretation of
primary care reform. Multi-stakeholder groups are a great idea.
Involving nurse practitioners is a great idea. There is no question
that nurses, pharmacists and other health care providers are
better educated than they ever were before. The knowledge base
in health care is expanding at an exponential rate. If we are to
provide care for all of these patients right now, with a reduced
work force in many cases, we will have to go that way. That is the
quickest and easiest way to solve the problem to a degree.

It will cost more. As we do more things and we involve more
people, the biggest cost in health care is the health human
resources element to it. As you involve more people who can do
more, it will cost more. That is a good thing. In the end, our goal
should be the health of Canadians. If that is our goal, I believe
that that is the way in which we can achieve that goal much better
than we ever have before. We should look at it economically, as

Dans l’intervalle, il n’est pas nécessaire que tous les médecins et
tous les patients y souscrivent pour en arriver à effectuer des
changements de fond. Cela se fera graduellement. Il faut
incorporer au processus les changements qui ont déjà été
apportés afin que nous puissions les codifier.

En ce qui concerne la Loi canadienne sur la santé, je n’exerce
pas la médecine en 2002 comme je le faisais en 1984. Les mêmes
différences devraient se refléter dans la Loi canadienne sur la
santé. Il faut examiner des questions comme la qualité, l’accès et
ce que l’on entend par «médicalement nécessaire». Les Canadiens
doivent participer à ce dialogue. Vous les avez vous-mêmes
encouragés à y participer. Vous avez dit qu’ils n’auront d’autre
choix que de s’adapter aux changements. Ils devront se résoudre à
faire des choix. Cet aspect-là est extrêmement important. Il serait
extrêmement utile que dans ce nouveau contexte, nous puissions
compter sur une loi modernisée qui réponde aux besoins des
patients et des fournisseurs de soins de santé du Canada.

Le sénateur Roche: Vous nous avez dit que les soins primaires
assurés par des équipes multidisciplinaires constituent un progrès,
mais vous nous avez mis en garde contre l’idée d’y voir une source
d’économies, nous incitant plutôt à considérer qu’il s’agit d’un
moyen efficient de répondre aux nouveaux besoins non encore
comblés des Canadiens. Le recours à ces équipes
multidisciplinaires nous permettra-t-il d’économiser de l’argent
ou d’éviter de dépenser de l’argent pour de nouveaux types de
services? Si je pose la question, c’est que, d’après le plan de
travail que nous nous sommes fixé pour nos audiences, le
volume 6 devrait contenir des recommandations d’ordre
financier. Dans quel sens les aspects économiques des soins
primaires interviendront-ils dans le débat sur les considérations
financières que nous venons d’entreprendre?

Dr Barrett: Il convient de préciser d’entrée de jeu que l’idée de
ces équipes multidisciplinaires n’est pas de faire baisser le coût des
soins. Nous sommes notamment préoccupés par l’idée que
certa ins pourront l ’ interpré ter a ins i . Les équipes
multidisciplinaires sont une idée formidable. C’est une idée
formidable que de faire appel à des infirmières praticiennes. Il
ne fait aucun doute que les infirmières, les pharmaciens et les
autres professionnels de la santé sont mieux instruits qu’ils ne
l’ont jamais été auparavant. Le corpus de connaissances en
matière de soins de santé s’accroît de façon exponentielle. Nous
n’aurons d’autre choix que de nous tourner vers cette solution
pour pouvoir continuer à assurer aux patients les soins dont ils
ont besoin avec bien souvent un effectif réduit. C’est la façon la
plus rapide et la plus facile de résoudre le problème jusqu’à un
certain point.

Cela coûtera plus cher. À mesure que nous multiplions les
choses que nous faisons et que nous faisons intervenir davantage
de gens dans le processus, ce qui coûte de plus en plus cher dans le
système de santé, c’est le volet des ressources humaines. On
engage davantage de gens qui peuvent faire davantage, mais cela
coûte également plus cher. Et cela est excellent. Au bout du
compte, notre objectif doit demeurer la santé des Canadiens. Et si

56:30 Social Affairs, Science and Technology 22-5-2002



an investment in the health of Canadians as opposed to a
consumer good, if you would.

Dr. Halparin: In the context of Ontario, we certainly had much
discussion about this point. We believe there are potential
substantial cost savings as a result of good primary care reform,
if it works in the way we envisage it, in two main areas. One is the
decreasing cost of avoiding duplication of testing. Laboratory and
diagnostic imaging testing is exceedingly expensive. There is a
tremendous amount of duplication, for a wide variety of reasons
that we do not need to get into. With an integrated program of the
team, we think there will be substantially decreased costs in
avoiding duplication.

The second one is the big one, and it is what Dr. Barrett is
saying. If it works, we will decrease the complications of chronic
decease. There is no question that the end stage of disease is
incredibly expensive. Every time you delay or avoid the
requirement of dialysis for someone, for a common example,
you save the system dramatic amounts of money. The question is
when will you see those savings? That is always the issue we get
into when we are in a political debate. If someone must
invest $100 million today, he or she wants to know what other
budget the $100 million will come from. That is a debate that the
politicians need to have with the public.

With respect to this process, I truly believe there are
tremendous potential cost savings, but the savings are not in the
health human resources. It is an investment in health human
resources that will produce these potential savings. Frankly, even
the amount of dollars that is being invested in Ontario is not a
particularly expensive investment in relation to the potential
savings they plan on accruing from this process.

Senator Morin: We have been talking about primary care
reform. What do you see as the federal role in promoting primary
care reform?

Dr. Barrett: The federal role can come in a number of ways.
First and foremost, there must be a federal reinvestment in health
care in this country. They have pulled out from what they had
funded in earlier days. We need to see that reinvestment. In order
for that to happen, there will have to be some way whereby they
feel that they are contributing, and getting acknowledgement for
that contribution.

Secondly, that federal investment can take place partly in the
area of IT that we have heard about here. The health care system
is an information-rich system. Yet, industry-wide, we have

c’est effectivement cela notre objectif, je crois que c’est en
procédant de cette façon que nous pouvons l’atteindre plus
facilement qu’auparavant. Il faut voir les choses sous l’angle
économique, et considérer cela comme un investissement dans la
santé publique plutôt que comme un produit de consommation si
vous préférez.

Dr Halparin: Dans le cas de l’Ontario, nous en avons certes
beaucoup discuté. Nous pensons qu’il y aurait des économies
appréciables à faire en réformant le système des soins primaires.
Et en le faisant bien, selon la façon dont nous voyons les choses,
dans deux domaines principaux. D’abord en évitant les tests et les
analyses inutiles, on pourrait réduire les coûts. Les analyses
effectuées en laboratoire et les tests diagnostiques par imagerie
sont prohibitifs. Par contre, il y a aussi énormément de tests et
d’analyses qui sont effectués inutilement à plusieurs reprises, et
cela pour toute une série de raisons sur lesquelles il n’est pas
nécessaire de s’étendre. En adoptant la formule de l’équipe
intégrée, nous pensons pouvoir réaliser des économies notables en
évitant les tests et analyses inutiles.

Le second volet est le plus important, et c’est celui dont parlait
précisément le Dr Barrett. Si les choses marchent, nous allons
pouvoir parvenir à réduire les complications dues aux états
chroniques. Il est incontestable qu’en phase terminale, toutes les
maladies sont extrêmement coûteuses. Chaque fois qu’on parvient
à retarder ou à éviter une dialyse, par exemple, on fait économiser
énormément d’argent au système. Mais la question qui se pose,
c’est quand au juste on peut voir ces économies apparaître. C’est
toujours le problème qui nous interpelle au niveau du débat
politique. Si quelqu’un doit investir 100 millions de dollars, ce
quelqu’un veut savoir de quel budget viendront ces 100 millions
de dollars. Cela, c’est le genre de débat que les politiciens doivent
avoir avec le grand public.

Pour revenir au processus, j’ai l’intime conviction qu’il y aurait
d’énormes économies à faire, mais pas au niveau des ressources
humaines en santé. C’est au contraire en investissant dans les
ressources humaines en santé qu’on parviendra à réaliser ces
économies. Soyons francs, malgré tout ce qui est investi en
Ontario, ce n’est pas vraiment un investissement très coûteux
compte tenu des économies que le gouvernement entend réaliser
grâce à cet investissement.

Le sénateur Morin: Nous avons déjà parlé de la réforme du
système des soins primaires. À votre avis, que devrait faire le
palier fédéral pour favoriser cette réforme?

Dr Barrett: Le gouvernement fédéral pourrait intervenir sur
plusieurs plans. D’abord et avant tout, il faut qu’il réinvestisse
dans le domaine de la santé au niveau national. Le gouvernement
fédéral ne finance plus ce qu’il finançait jadis. Il faut donc qu’il
réinvestisse. Et pour qu’il réinvestisse, il faut que le gouvernement
fédéral ait le sentiment qu’il contribue effectivement au système et
que cela se sache.

En second lieu, le gouvernement fédéral pourrait investir
notamment dans les technologies de l’information dont nous
avons entendu parler. Le système de santé offre une abondance
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fallen way behind other industries in terms of our investment
in information technology. Industry in general is up in the 6 to
7 per centile. We are way below that.

We did see federal reinvestment in the September 2000 First
Ministers Agreement, but it was nowhere near the $4 billion
to four and a half billion dollars that would be necessary to bring
us up to industry standards. That is one area right off the bat
where the feds could be involved.

Then, with respect to pilot projects and funding those
initiatives across the country, as I have said earlier I do not
think one size fits all. The primary health care you will deliver to
an Aboriginal population in northern Saskatchewan will be very
different from what you would deliver in Rosedale in downtown
Toronto. The needs are different. Even the personnel would be
different in terms of meeting those needs. There is a role for the
federal government there.

Senator Morin: This is important. We can write that we are in
favour of primary care reform. You are saying increase in general
the funding and support of information technology, and give
more funding to the transition fund, which is really the primary
care pilot projects. These primary care pilot projects have been in
existence now for many years. You are saying there should be
more transition funding?

Dr. Barrett: That is right. I can give a whole lot more examples.

Senator Morin: It is very important.

Dr. Barrett: Another area where there is a precedent is the
crumbling infrastructure right across this country. We see it in our
universities.

Senator Morin: We are talking about primary care?

Dr. Barrett: Even in primary care, to deal with the health
human resources problem, our academic centres will have to train
more physicians and more nurses. We have seen approval across
the country for that to happen. Yet during that same period, our
universities are crumbling. The infrastructure is not there. They
cannot handle the new numbers, and we have had precedent for a
federal investment in academic centres across this country. It is
time again for a one-time federal catch-up investment.

Dr. Sky: I could tell you what not to do, and that is what the
federal government did in primary care reform in British
Columbia. They set aside $50 million for primary care reform
to fund the nurse practitioners for three years. When the funding
ran out it was not renewed, and the physicians in the pilot projects
found they had no way to sustain the project any further and keep
the nurse practitioners in their practices. One of the things we

d’informations. Pourtant, au niveau de l’industrie, nous avons
pris du retard par rapport à d’autres secteurs pour ce qui est de ce
que nous investissons dans les technologies de l’information. La
moyenne industrielle a atteint les 6 à 7 p. 100, mais nous sommes
bien loin du compte.

Certes, l’accord signé par les premiers ministres en septembre
2000 était assorti d’un certain réinvestissement de la part du
gouvernement fédéral, mais nous sommes bien loin des quatre ou
4,5 milliards de dollars qu’il nous faudra pour nous mettre à
niveau. Voilà donc pour le gouvernement fédéral un secteur
d’intervention possible qui vient immédiatement à l’esprit.

Ensuite, pour ce qui est des projets pilotes et du financement
des initiatives de ce genre à l’échelle nationale, je ne pense pas
comme je vous l’ai d’ailleurs déjà dit qu’il y ait une formule
universelle. Les soins de santé primaires destinés aux Autochtones
du nord de la Saskatchewan ne ressemblent pas du tout à ceux
qu’il faut offrir aux gens de Rosedale, dans le centre de Toronto.
Les besoins sont différents. Comme les besoins sont différents, le
personnel soignant doit être différent. Il y a donc là un rôle pour
le gouvernement fédéral.

Le sénateur Morin: Voilà qui est important. Nous pouvons dire
que nous sommes en faveur d’une réforme des soins primaires.
Vous nous dites de relever de façon générale le niveau de
financement des technologies de l’information et d’enrichir le
fonds de transition, celui qui sert principalement à financer les
projets pilotes en matière de santé. Ces projets pilotes ont
commencé déjà il y a plusieurs années. Vous nous dites donc qu’il
faut augmenter le financement de transition, n’est-ce pas?

Dr Barrett: C’est cela. Et je pourrais vous donner bien d’autres
exemples.

Le sénateur Morin: Cela est extrêmement important.

Dr Barrett: Un autre élément qui fait précédent, c’est l’état
lamentable des infrastructures partout au Canada. Les universités
en sont un bon exemple.

Le sénateur Morin: Mais nous parlons ici des soins primaires,
n’est-ce pas?

Dr Barrett: Même là, ne serait-ce que pour apporter une
solution au problème des ressources humaines en santé, il va
falloir que les établissements d’enseignement forment davantage
de médecins et d’infirmières. Nous l’avons vu, tout le pays
réclame cela et pourtant, nos universités tombent en ruine.
L’infrastructure ne suit pas. Les universités ne peuvent répondre à
la demande, or le gouvernement fédéral a établi un précédent en
investissant dans les universités. Ici aussi, il faudrait que le fédéral
offre un investissement forfaitaire pour que le rattrapage se fasse.

Dr Sky: Je pourrais vous dire ce qu’il ne faut pas faire, et c’est
précisément ce que le gouvernement fédéral a fait dans le cadre de
la réforme des soins primaires en Colombie-Britannique. On avait
mis de côté dans ce but 50 millions de dollars pour financer
pendant trois ans le programme des infirmières praticiennes.
Lorsque ce financement a été épuisé, il n’a jamais été reconduit de
sorte que les médecins qui participaient aux projets pilotes ont dû
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should consider is making funding predictable and long-term so
that people can make plans.

Senator Morin: This is different from what Dr. Barrett said. He
thinks we should have more pilot projects. That is okay.

Dr. Halparin: With respect to what you say in your own
documentation about the federal government’s role in research,
exactly the same thing applies to primary care reform. In fact, it
seemed to me you could say the same thing about the role of the
physicians inside the family health networks that we are applying:
Facilitator, catalyst, performer, consensus builder and
coordinator. That is an important federal role for this process.

Dr. Hutchison: In addition to that, there should be a federal
role in developing national standards for information technology
and coordinating the successful health transition outcomes, the
pilot projects, if they are successful in coordinating the
introduction of those successful strategies in other jurisdictions.
Developing national standards for IT is imperative.

Senator Morin: If I can follow up on that? What do you mean
by standards for information technology? Are you talking about
hardware?

Dr. Sky: We start with the protocols, the source codes of the
pipeline that the information flows through. We had, in past years
in Ontario, 20-odd different software programs run by the
ministry of health, none of which could coordinate with each
other or talk with each other, so the information was not being
transferred back and forth. We need a standard so we can move
the information from one place to another.

Senator Morin: Is it the compatibility of information?

Dr. Sky: That is the bulk of it.

Senator Morin: I would like to come back to the patient for a
minute. When we were talking about primary care reform, we
think of capitation, and we are talking about rostering. If we talk
about rostering, gatekeeping comes into the picture, and there is a
loss of freedom of choice for the patient. There is no doubt about
that. We are working in the North American context, not in
Britain. In the cities, and it may be different in rural areas, people
like to have their own physician and gynaecologist. There is much
more mobility between providers here in North America than
there is in Europe. It is a fact.

If we move as quickly as the chair recommends, and in two
weeks time everyone is rostered, they lose freedom of choice. They
can no longer see their gynaecologists every year and have their
kids seen by a paediatrician. How will the Canadian public react
to that?

se rendre à l’évidence qu’il n’était plus possible de continuer et
qu’ils ne pouvaient plus garder ces infirmières praticiennes dans
leur service. Ce qu’il faudrait envisager, ce sont des financements
prévisibles à long terme qui permettraient d’établir des plans.

Le sénateur Morin: Ce n’est pas tout à fait ce que disait le
Dr Barrett puisqu’il préconisait une multiplication des projets
pilotes. Très bien.

Dr Halparin: Pour revenir à ce que vous dites dans vos propres
documents au sujet du rôle à jouer par le gouvernement fédéral en
matière de recherche, il en va exactement de même pour la
réforme des soins primaires. D’ailleurs, il m’avait semblé qu’on
pourrait dire la même chose du rôle des médecins dans le cadre
des réseaux de santé familiale, un rôle de facilitateur, de
catalyseur, d’exécutant, de coordonnateur et d’unificateur. Voilà
un rôle important à jouer par le gouvernement fédéral dans ce
processus.

Dre Hutchison: Par ailleurs, le gouvernement fédéral devrait
également jouer un rôle dans l’élaboration de normes nationales
pour la technologie de l’information et la coordination des
résultantes des initiatives de transition en santé, les projets pilotes,
si on parvient à coordonner l’introduction de ces stratégies qui
ont fait leurs preuves à d’autres paliers. Quoi qu’il en soit, il est
impératif d’élaborer des normes nationales pour la technologie de
l’information.

Le sénateur Morin: Me permettrez-vous de poursuivre dans la
même veine? Qu’entendez-vous au juste par ces normes pour la
technologie de l’information? S’agit-il du matériel?

Dr Sky: Nous commençons par les protocoles, les codes
sources du conduit par lequel transite l’information. Ces dernières
années, le ministère ontarien de la Santé utilisait une vingtaine de
logiciels différents qui ne pouvaient pas communiquer entre eux,
de sorte que tout transfert d’information était impossible. Il faut
donc une norme qui facilite le transit de l’information.

Le sénateur Morin: En d’autres termes, il faut que l’information
soit compatible, n’est-ce pas?

Dr Sky: Essentiellement, oui.

Le sénateur Morin: Je voudrais revenir quelques instants au cas
du patient. Lorsque nous parlons de réforme du système des soins
primaires, nous pensons bien entendu à la capitation et à
l’inscription des clients. Dans ce dernier cas, on pense
immédiatement au tourniquet , avec la diminut ion
correspondante de la liberté de choix pour le patient. Cela, c’est
incontestable. Mais nous travaillons dans un contexte nord-
américain plutôt que britannique. En ville, et les choses sont peut-
être différentes à la campagne, les gens préfèrent pouvoir choisir
leur médecin ou leur gynécologue. La mobilité des praticiens est
beaucoup plus grande en Amérique du Nord qu’en Europe. C’est
la réalité.

Si nous progressons aussi rapidement que le recommande le
président, et si dans deux semaines tous les patients sont inscrits,
eh bien ils auront perdu leur liberté de choix. Ils ne pourront plus
chaque année aller voir leur gynécologue ou envoyer leurs enfants
voir le pédiatre. Comment la population va-t-elle réagir à cela?
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Dr. Halparin: First of all, I would suggest that the Canadian
public, unlike the American public, tends to utilize their family
doctors, their primary source. The notion of multiple providers is
not nearly as common here. This is the reason why you cannot
make it mandatory for physicians. By doing that, by extension
you will make it mandatory for patients. I do not think that is
possible. There are reasons why patients may not want to roster.
This is about choice. It is a choice for doctors and patients.

We will find out whether or not the patients prefer this style.
Personally, I believe it is in their interest to participate in this
process. What we discovered in our analysis was that
approximately 80 per cent of the core services were provided by
their family doctor and 20 per cent by others. We would like to
see that 20 per cent drop to zero with the use of this team
approach. That will be a substantial step forward in overall
quality care. We think the patients will like that. They will like the
extra hours, the integrated telephone answering service and many
other things about this model that make it very attractive for
them to belong.

Senator Morin: My final question is to Dr. Sky about the
patient electronic health record. Do you need the patient’s
consent to have their information on now? I do not know if you
have been following the debate in Quebec, where they have the
‘‘smart card.’’ It has been an interesting debate. There are an
amazing number of patients who do not want their information
on that card. In certain cities, nearly one-third of patients did not
want it on their card. It is a fear of the unknown more than
anything else. The fact remains that, in spite of all the
explanations given, they still do not want to have electronic
information. They have the impression that everyone will use it.
What do you do when a patient does not consent?

Dr. Sky: That fear is not totally unwarranted. It is something
we need to address. That is why I have called for some form of
legislation to protect that information, so that it is not datamined
by commercial interests, for instance. Right now, we see where
companies are taking prescription information on physicians and
using that to tailor their sales approach to physicians. We do not
want that to be extended to patient information. There are good
reasons for that safety factor.

As to the use of the smart card, I was at a meeting of the
Quebec Medical Association, the QMA, a few weeks ago and
mentioned to them that our experience in Ontario is that the
smart card is a dumb card. It is dumb for a lot of reasons. First of
all, it is fragile. You could lose it, and it may not come with you.
If you have it on an insecure piece of plastic, there is nothing that

Dr Halparin: Pour commencer, je vous dirais que les
Canadiens, contrairement aux Américains, ont plutôt tendance
à consulter leur médecin de famille, c’est-à-dire le premier maillon
de la chaîne des services de santé. La notion de fournisseurs
multiples n’est pas aussi répandue ici qu’aux États-Unis et c’est la
raison pour laquelle on ne peut pas imposer cela aux médecins.
Mais en imposant la chose, cela deviendra ipso facto obligatoire
pour les patients aussi et je ne pense pas que cela soit possible. Si
les patients ne veulent pas d’un système d’inscription obligatoire,
c’est pour plusieurs raisons. C’est une question de choix. Il s’agit
d’un choix à la fois pour les médecins et pour les patients.

Nous allons bien voir si les patients préfèrent cette formule.
Personnellement, je pense qu’ils ont intérêt à participer au
processus. Ce que nous avons constaté dans notre analyse, c’est
que 80 p. 100 environ des services de base étaient assurés par un
médecin de famille et 20 p. 100, d’autres fournisseurs de soins de
santé. Nous aimerions que ces 20 p. 100 passent à zéro grâce à la
formule de l’équipe intégrée. Ce sera un gros progrès au niveau de
la qualité d’ensemble des soins de santé. Nous pensons également
que les patients apprécieront la chose. Ils apprécieront les heures
de consultation prolongées, le service de réponse téléphonique
intégré et bien d’autres fonctions qui font partie de ce modèle et
qui les convaincront de l’intérêt qu’ils ont à l’adopter.

Le sénateur Morin: Pour terminer, je voudrais poser une
dernière question au Dr Sky au sujet des dossiers médicaux
électroniques. À l’heure actuelle, le patient doit-il donner son
consentement? Je ne sais pas si vous avez suivi le débat qui a eu
lieu au Québec au sujet de la carte à puce. Il a été fort intéressant.
Un nombre surprenant de patients ne veulent pas que des
renseignements médicaux à leur sujet soient enregistrés sur la puce
de leur carte. Dans certaines villes, près d’un tiers des patients ne
voulaient pas de cette carte, et c’est probablement plus à cause de
la peur de l’inconnu que quoi que ce soit d’autre. Il n’en demeure
pas moins qu’en dépit de toutes les explications, l’information
électronique, ils n’en veulent toujours pas. Ils ont le sentiment que
tout le monde va pouvoir utiliser ces renseignements les
concernant. Alors que faire si le patient ne donne pas son
consentement?

Dr Sky: Ce n’est pas une crainte qui est totalement injustifiée et
c’est effectivement quelque chose que nous devons creuser
davantage. C’est d’ailleurs la raison pour laquelle j’ai demandé
à ce qu’il y ait une loi qui protège les renseignements médicaux
personnels de manière à ce que ces renseignements ne puissent pas
être pillés par des intérêts commerciaux par exemple. À l’heure
actuelle, nous savons qu’il y a des compagnies qui utilisent les
renseignements figurant sur les ordonnances pour élaborer des
tactiques de vente à l’endroit des médecins. Nous ne voulons pas
que la même chose arrive dans le cas des renseignements médicaux
personnels. Je pense que ce facteur de sécurité est parfaitement
justifié.

Pour ce qui est de la carte à puce, j’ai assisté à une réunion de
l’Association médicale du Québec, l’AMQ, qui a eu lieu il y a
quelques semaines, et j’ai signalé à cette occasion qu’en Ontario,
nous avions tiré la conclusion que cette carte prétendument
intelligente est en fait extrêmement stupide. Elle est stupide pour
tout un tas de raisons. D’abord, elle est fragile. On peut la perdre,
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prevents somebody else from reading that card. We have to be
very sure that whatever system we have is extremely secure. To do
that, we have had to invest a lot of money in the encryption of the
information and in the certification of the users. That is a very
difficult and time-consuming process.

Senator Keon: First of all, I want to apologize to the panel for
being late.

I want to pursue the concept of privately delivered health care
in a publicly funded system in the context of primary care. In
other words, the government pays for the care, but a private
enterprise delivers it. Even though I have not heard your
testimony, I have been following the developments at OMA
with a great deal of interest, and I must commend you on what
you are accomplishing in information technology as it relates to
primary care, and so forth.

We have this conundrum where we, for some reason, have not
been able to do as well as Britain, Sweden and other countries in
getting this primary care piece organized. It seems to me we will
not get the necessary resources and buy-in if it comes down from
government, whether there is a specially funded program with
federal transfers to the provinces or whatever. It will probably end
up being a combination of all of the above.

What would you feel about government incentives to have
organizations like the OMA, local physician groups and other
primary caregivers get organized, let private enterprise provide
their clinics and networks, let them run them efficiently but, of
course, for the patient they would be covered in the same way as if
they were going to a government-owned clinic, and not all that
different from what the doctors’ offices once were?

Some of these problems were solved in the past with the so-
called doctors’ buildings, with the offices upstairs and the labs
downstairs. They functioned very well. That would never have
happened if we had been waiting for government funding, but
somehow, serendipity provided them.

I would like to hear you ponder this aspect. The chairman and
I have been taking a bit of heat here in the city because a
newspaper headline misrepresented this committee and suggested
that we are advocating private health care. What we were talking
about, however, was privately delivered public health care. I feel
there is tremendous opportunity in the primary care sector to
bring groups together and have little enterprises going here and
there.

Dr. Hutchison: There is merit in all options if there is adequate
funding. Probably the biggest concern physicians have is being
put in the position similar to HMOs, where there is a disincentive

et vous ne l’avez pas nécessairement toujours sur vous. Lorsqu’on
met ce genre de renseignements sur un petit bout de plastique
somme toute assez vulnérable, rien n’empêcherait quelqu’un
d’autre de lire cette carte. Nous devons donc avoir l’assurance que
quel que soit le système utilisé, il soit parfaitement sécuritaire. Et
pour cela, il va falloir investir énormément au niveau de
l’encodage de l’information et au niveau de l’accréditation des
utilisateurs de ces cartes. C’est un processus qui est extrêmement
complexe et qui prendra énormément de temps.

Le sénateur Keon: Excusez-moi tout d’abord pour mon arrivée
tardive.

Je voudrais à mon tour dire quelques mots, toujours dans le
contexte des soins primaires, des soins privés offerts dans un
système financé par l’État. En d’autres termes, un système dans
lequel le gouvernement paie les soins mais où ces soins sont
assurés par l’entreprise privée. Même si je n’ai pas entendu votre
témoignage, j’ai suivi avec beaucoup d’attention ce qu’a fait
l’OMA, et je dois vous féliciter pour ce que vous avez fait dans le
domaine de la technologie de l’information applicable aux soins
primaires, et cetera.

Pour des raisons énigmatiques, nous n’avons pas réussi aussi
bien que le Royaume-Uni, la Suède et d’autres pays à organiser ce
dispositif de soins primaires. J’ai l’impression que nous n’aurons
pas les ressources et la participation nécessaires si cela vient du
gouvernement, qu’il s’agisse d’un programme à financement
spécial avec transferts fédéraux aux provinces ou d’autre chose.
Ce sera probablement une combinaison de tous les éléments
mentionnés.

Que diriez-vous de l’idée que le gouvernement fournisse des
incitations à des organisations comme l’OMA, des groupes de
médecins locaux ou d’autres soignants primaires pour qu’ils
s’organisent, que le gouvernement laisse les entreprises privées
organiser leurs cliniques et leurs réseaux et fonctionner
efficacement, étant bien entendu que le patient serait couvert de
la même façon que s’il s’agissait de cliniques du gouvernement, et
que ce ne serait pas tellement différent des bureaux des médecins
de naguère?

On a résolu certains de ces problèmes dans le passé avec ce
qu’on a appelé les immeubles de médecins, où il y avait les
bureaux dans les étages et les laboratoires au sous-sol. Cela a très
bien fonctionné. Cela ne serait jamais arrivé si l’on avait attendu
le financement du gouvernement, mais la providence a bien fait les
choses.

J’aimerais vous entendre nous parler de cela. Le président et
moi-même avons été quelque peu critiqués ici en ville à cause d’un
titre de journal qui a déformé la pensée de notre comité en laissant
entendre que nous recommandions des soins de santé privés. En
fait, nous parlions de soins de santé publique administrés dans un
contexte privé. Je crois qu’il y a des possibilités extraordinaires
d’organisation de groupes et de petites entreprises dans le secteur
des soins primaires.

Dre Hutchison: Toutes les options peuvent être valables si elles
sont correctement financées. Ce qui inquiète probablement le plus
les médecins, c’est l’idée de se retrouver dans une situation

22-5-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 56:35



to provide what the physician believes is quality care, and not
being able to retain the clinical autonomy and their patient
advocate role. That is the biggest concern for physicians.

There is the potential, as I think we all agree, in many different
strategies. In essence, family physicians are functioning somewhat
in that role now. There is a set fee for a set service and the
physician delivers that service for that fee, which is sort of akin to
a publicly funded private delivery of a service. We are not really
that far off. The real concern physicians have in moving any
further from there is that they are again placed in a role where
they are not able to deliver quality care and not able to advocate
on behalf of their patients. I believe there is merit and
consideration of that option if the funding needs can be met,
and the guarantee for the funding needs can be met.

Senator Keon: Do you not think, if you had a little group of
primary care physicians and nurses, and whatever other people
they wanted to bring into the group, that the risk of them getting
into the conundrum of the HMOs would be much less than if this
system is designed from above by some bureaucrat who never
touched a patient in his life?

Dr. Hutchison: Definitely. The potential for physicians to
advocate at the grassroots on behalf of their patients exist if in
fact we are developing, designing and implementing the models.
There is potential in the Canadian context if in fact technology is
used and there is proper information to help guide the funding
model so that there is an assurance, for example, on the part of
the provincial or federal or whatever funding agency to ensure
that physicians are not placed in the role of having to compromise
quality. If those assurances are met, what you are saying, from
what I understand, is that grassroots organization for the delivery
of service has merit. Definitely it has merit.

Dr. Halparin: I would only offer that the OMA has always
supported choice of a model for physicians. This particular
contract that we have been discussing today is only one of several
with which I have been involved. We have community service
contracts, we have northern group funding projects, reform fee
for service and community health centres. We have a variety. To
the extent that there is a subset of physicians and their allied
health care team who would be interested in that is an excellent
idea.

At the end of the day, what you really want to do, apart from
making sure you are providing high quality care, is make Canada
an attractive place in which to practice. Part of the problem with
this underfunding, and the lack of sustainability in the system, is
that it has become unattractive to practice here. It has become
more attractive to practice elsewhere.

The American recruiters have a system of rating physicians by
a medal rating: a bronze, a silver or a gold doctor. Because of the
quality of the educational process that we have, Canadian family
physicians are automatically rated as platinum physicians. Part of
the reason that attracts people to move is their frustration with
the fact that they cannot practice the quality care they would
wish.

analogue à celle des OSSI, où le médecin n’est pas encouragé à
fournir ce qu’il considère comme des soins de qualité et ne peut
pas conserver son autonomie clinique et son rôle de porte-parole
du patient. C’est surtout cela qui inquiète les médecins.

Je crois que nous sommes tous d’accord pour dire que diverses
stratégies sont potentiellement valables. En gros, les médecins de
famille exercent plus ou moins ce rôle actuellement. Il y a un
montant fixe pour un service donné et le médecin donne ce service
moyennant ce montant, et c’est un peu comme si l’on avait un
service public administré de façon privée. Nous n’en sommes pas
si loin. Ce qui inquiète vraiment les médecins, c’est l’idée de se
retrouver dans une situation où ils ne pourront plus assurer des
soins de qualité et prendre la défense de leurs patients. Je pense
qu’on peut certainement envisager cette option à condition
d’avoir la garantie que les besoins de financement seront couverts.

Le sénateur Keon: Vous ne pensez pas que s’il y avait un petit
groupe de médecins et d’infirmières responsables des soins
primaires, et d’autres personnes éventuelles qu’on pourrait
intégrer à ce groupe, on risquerait beaucoup moins d’être
coincés dans ce mécanisme des OSSI que si l’on a un système
conçu à partir du sommet par un fonctionnaire quelconque qui
n’a jamais vu un patient de sa vie?

Dre Hutchison: Tout à fait. Les médecins peuvent défendre
leurs patients à la base si c’est nous qui élaborons, qui concevons
et qui appliquons les modèles. Nous avons du potentiel dans le
contexte canadien si nous utilisons la technologie voulue et si
nous avons les bonnes informations pour élaborer le modèle de
financement de façon à avoir la garantie, par exemple, que
l’organisme de financement provincial ou fédéral ou autre ne va
pas obliger les médecins à faire des compromis avec la qualité. Si
on nous donne ces assurances, ce que vous dites, si je comprends
bien, c’est qu’une organisation à la base pour la prestation des
services se justifierait. J’en conviens.

Dr Halparin: Je dirais simplement que l’OMA a toujours été
d’accord pour que les médecins choisissent un modèle. Le contrat
dont nous parlons aujourd’hui n’est qu’un parmi d’autres dont je
me suis occupé. Nous avons des contrats de service
communautaire, des projets de financement du groupe du Nord,
une réforme du ticket modérateur et les centres de santé
communautaire. Il y a toutes sortes de choses. Dans la mesure
où il y a un groupe de médecins et de personnes qui gravitent
autour d’eux qui seraient intéressés, ce serait une excellente idée.

En fin de compte, ce qu’on veut obtenir, en dehors de la
garantie de soins de haute qualité, c’est que le Canada soit un lieu
attrayant pour les praticiens. Le problème de ce sous-financement
et du manque de durabilité du système, c’est en partie qu’il est
devenu moins intéressant de pratiquer la médecine ici. C’est
devenu plus intéressant ailleurs.

Les recruteurs américains ont un système de classement par
médaille: le médecin est classé en bronze, argent ou or. Compte
tenu de la qualité de notre éducation, les médecins de famille
canadiens sont automatiquement classés dans la catégorie platine.
Ce qui incite les médecins à partir, c’est dans une certaine mesure
le fait qu’ils sont frustrés de ne pas pouvoir atteindre le degré de
qualité qu’ils souhaiteraient pouvoir atteindre.
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The method that you are advocating here is one way of
satisfying a subset of doctors and will make Canada an attractive
place for them in which to practice. If that does not interfere with
any of the tenets we have with respect to the Canada Health Act
in either its current form or its modernized form, then that is an
excellent idea.

Dr. Sky: If you raise the level beyond primary care reform,
what you are talking about is internal market reform. I would put
to you that that is a bit passé at this stage. Most of the studies
have shown that if we are talking about having competition for
public funds, it tends to be wasteful, so that if you divert some of
that public funding to pay for the administration of privately run
situations, and that usually means an HMO type of situation, you
will find that it is wasteful of public funds.

The Chairman: I must challenge you on that. First, I do not
know what public funds have to do with the matter. It is either
wasteful or not wasteful. It seems to me whether the payment is
from public funds or private funds has nothing to do with your
conclusion. Second, I want to make sure I understand what you
are saying. Are you saying that an element of competition among
providers is inherently wasteful?

Dr. Sky: No. I am saying that if we were to have a set of
privately run clinics paid out of —

The Chairman: Paid. Forget about where the money comes
from. They are going to be paid by an insurance company. It does
not matter. They are going to be paid, right?

Dr. Sky: When we run our school systems, we are very careful
that the money we devote to publicly funded systems does not get
raided by private schools. We make sure that we secure the
publicly funded school system. I believe we would want to be sure
of that.

The Chairman: I know you are tempted to always get back into
what ‘‘most Canadians’’ want or thing, and give us a lecture on
public opinion. I suppose that is really our end of the business.
We are interested in your opinions from your end of the business.

Dr. Sky: Most practitioners now are private providers. We
would not be changing anything unless you were talking about
some other group coming in and acting as the administrators for
these physicians and other providers. At that point, they would
have to be paid for.

The Chairman: What about clinics or hospitals being privately
owned?

Dr. Sky: There has to be a profit motive in that situation. Are
we prepared to accept that some of our public funding will go to
that aspect?

The Chairman: You ask the question. Obviously, if there are no
benefits in terms of reduced costs as a result of competition, that
is a different issue.

What Senator Keon and I are finding difficult to understand is
that in every sector of the economy in which there is an element of
competition, that leads to efficiency. That is probably a non-
disputable statement. My question is, why is the hospital/clinic

La méthode que vous recommandez permettrait de donner
satisfaction à un certain nombre de médecins et de rendre le
Canada plus attrayant pour les praticiens. Si cela ne nuit pas aux
autres éléments fondamentaux que nous avons dans le cadre de la
Loi canadienne sur la santé sous sa forme actuelle ou sa forme
modernisée, c’est une excellente idée.

Dr Sky: Si vous allez au-delà de la réforme des soins de santé
primaires, vous parlez en fait d’une réforme du marché interne. À
mon avis, c’est un peu du réchauffé. La plupart des études
montrent que si nous mettons en concurrence les candidats aux
fonds publics, on a tendance à avoir du gaspillage, c’est-à-dire que
si l’on détourne une partie du financement public pour financer
des activités privées, ce qui signifie en général quelque chose
comme des OSI, on s’aperçoit que c’est un gaspillage des fonds
publics.

Le président: Je dois intervenir ici. Premièrement, je ne vois pas
ce que les fonds publics viennent faire là-dedans. Ou il y a
gaspillage, ou il n’y a pas gaspillage. J’ai l’impression que le fait
que le financement soit public ou privé n’a rien à voir avec votre
conclusion. Deuxièmement, je veux être sûr de bien comprendre
ce que vous dites. Vous voulez dire que la concurrence entre
fournisseurs de soins implique le gaspillage?

Dr Sky: Non, je dis si nous devions avoir des cliniques privées
payées par...

Le président: Payées. Peu importe d’où vient l’argent. Ce sera
payé par une compagnie d’assurance. Peu importe. On va les
payer, n’est-ce pas?

Dr Sky: Quand nous gérons nos systèmes scolaires, nous
prenons bien soin d’éviter que les fonds publics soient détournés
par des écoles privées. Nous prenons soin de protéger le système
public. Il me semble que nous voulons nous assurer de cela.

Le président: Je sais que vous êtes tenté de toujours revenir à ce
que souhaite «la majorité des Canadiens» et de nous faire la leçon
sur l’opinion publique. J’imagine que c’est notre affaire. Nous
voulons avoir votre opinion en fonction de votre situation.

Dr Sky: La plupart des médecins sont maintenant privés. On ne
va rien changer sauf si l’on fait intervenir un autre groupe qui
administrera ces médecins et autres fournisseurs de soins. À ce
moment-là, il faudra les payer.

Le président: Et les cliniques ou les hôpitaux privés?

Dr Sky: Ils doivent être motivés par le profit. Sommes-nous
prêts à accepter qu’une partie de notre financement public soit
utilisée de cette manière?

Le président: C’est vous qui posez la question. Évidemment, si
la baisse des coûts résultant de la concurrence ne rapporte rien,
c’est une autre question.

Si le sénateur Keon et moi-même avons des problèmes à
comprendre, c’est que dans tous les secteurs de l’économie où il y
a une certaine concurrence, l’efficacité progresse. Je pense que
c’est incontestable. Et j’aimerais donc savoir en quoi la situation
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sector different? By the way, if you think it is different, it is only
different in Canada because we are the only western industrialized
country in that situation. How do you defend the status quo,
which is what you seem to be attempting to do?

Dr. Sky: I do not have to defend hospital administrators. I
believe there are efficiencies that can be made. I am not sure if it is
the funding model to hospitals and clinics that needs to be
changed, so that it is patient and service-based, as opposed to the
global funding that we have now for many hospitals that does not
really encourage increased services to the patient.

The Chairman: You favour our service-based funding
approach, do you?

Dr. Sky: Yes, I do.

Dr. Halparin: You have seen the effects of competition in this
country. There is a doctor and a nurse shortage; there are
shortages everywhere. Part of the reason is that the competition
for their services has attracted them elsewhere. That is part of the
problem.

Senator Keon: Let me return to the concept of privately-
delivered, publicly-funded services. In the institutions, I am aware
of a situation where a particular service was being provided at a
provincially competitive rate in-house. You could go to an
outside contractor and get the same service for 50 per cent of the
cost, and that outside contractor was turning a profit and the
service was much better.

Somehow we must get out from under the suffocating
bureaucracy that is overtaking us, like the Russian system of
health care. One must tread carefully in this business and be very
clear about what we are talking about here. We are not talking
about private health care, where somebody pays out of pocket for
health care delivery. We are talking about an efficient delivery of
service at a reduced cost and at the same quality.

Dr. Sky: I am not necessarily a fan of hospital administrators
and their efficiencies. As a hospitalist myself, we know that over
the past 10 years the fastest growing part of any hospital cost has
been administration. I can cite chapter and verse in our own
hospital. However, that is beside the point.

If Senator Keon is suggesting that we should leave things to
private contractors to run private hospitals, then that is a debate
for which we have no models on which to make a comparison
within Canada.

Senator Keon: I am not suggesting anything quite that simple.
However, if you get away from the health care industry and look
at some of the things that have happened in private enterprise,
right in our own city in the high-tech industry, where we had a
giant that died of inanition. The people who came out of the

serait différente pour les hôpitaux et les cliniques. À propos, si
vous pensez qu’elle est différente, c’est le cas seulement au Canada
parce que nous sommes le seul pays industrialisé occidental dans
cette situation. Comment pouvez-vous défendre le statu quo,
puisque c’est ce que vous avez l’air de faire?

Dr Sky: Je n’ai pas à défendre les administrateurs des hôpitaux.
Je pense qu’on peut réaliser des gains d’efficacité. Je ne sais pas si
c’est le modèle de financement des hôpitaux et cliniques qu’il faut
changer, pour que ce soit un système fondé sur les patients et le
service, plutôt que le dispositif de financement global que nous
avons actuellement pour de nombreux hôpitaux, et qui
n’encourage pas vraiment l’accroissement des services aux
patients.

Le président: Vous êtes pour une formule de financement
fondée sur le service?

Dr Sky: Oui.

Dr Halparin: Vous avez constaté les effets de la concurrence au
Canada. Il y a une pénurie de médecins et d’infirmières, il y a des
pénuries partout. C’est en partie parce qu’ils ont été attirés ailleurs
par la concurrence. C’est un élément du problème.

Le sénateur Keon: Je voudrais revenir à la notion de services à
financement public administrés dans un contexte privé. Pour les
établissements, je connais une situation où l’on offrait à l’interne
un service donné à un tarif concurrentiel sur le plan provincial.
Or, on pouvait obtenir le même service auprès d’un entrepreneur
extérieur pour 50 p. 100 du coût, et cet entrepreneur extérieur
réalisait quand même un bénéfice en fournissant un bien meilleur
service.

Il faut qu’on réussisse à se sortir de la bureaucratie étouffante
qui nous emprisonne comme le système de soins de santé russe. Il
faut être prudent dans toute cette entreprise et savoir exactement
de quoi nous parlons. Nous ne parlons pas de soins de santé
privés où le citoyen paie de sa poche les soins de santé. Nous
parlons d’une prestation de services efficace à moindre coût et
avec la même qualité.

Dr Sky: Je ne suis pas nécessairement un partisan
inconditionnel des administrateurs hospitaliers et de leurs
économies. Exerçant moi-même en milieu hospitalier, je sais que
depuis 10 ans, les frais hospitaliers qui ont augmenté le plus
rapidement sont les frais administratifs. Je pourrais vous en dire
très long sur notre propre hôpital à ce sujet, mais là n’est pas la
question.

Si ce que veut dire le sénateur Keon, c’est qu’il faudrait laisser
des entrepreneurs privés gérer des hôpitaux privés, c’est un débat
pour lequel nous n’avons pas de modèles pour faire des
comparaisons au Canada.

Le sénateur Keon: C’est loin d’être aussi simple. Toutefois, si on
laisse de côté l’industrie des soins de santé et qu’on examine ce qui
s’est passé dans le secteur privé, dans notre propre ville, dans le
domaine de l’industrie des technologies de pointe, nous
constatons que nous avons un géant qui est mort d’inanition.
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bowels of that big system came together and started little
companies, and they are making a huge profit and renting back
all of the buildings that the giant vacated.

We must find a way of maximizing the freedom and enterprise
of the health care providers and give them a chance to do that sort
of thing.

Dr. Barrett: The challenge is, in part, can private industry
provide the system with the same quality and standards that you
mentioned exist in the public domain. If they could, it would be
very difficult for us to stand against that.

The one issue, though, would be the issue of cherry-picking.
Do they go and pick the low-cost, high-profit stuff, and leave the
rest to the public system? Obviously that would not be fair.

If research can show that this can be done as well, then how
could we object?

Dr. Hutchison: The major concern is with regard to the more
complex and difficult cases that we have an insurance system to
insure.

The Chairman: Dr. Sky, if we suggested to Mr. Radwanski, the
federal Privacy Commissioner, to come and see your system,
would you have any objections to that?

Dr. Sky: I have invited everybody and anybody to come.

The Chairman: That would be useful. I will send you a copy of
the letter, but we will write a letter to him suggesting that.

Senator Morin: With the proviso that that is not the model we
are working on.

The Chairman: Colleagues, if you did not read the page that
was circulated to us on voluntary PCR, the facts, it is worth
looking at.

I make an observation that at what is a minimum of a 16 per
cent increase in income for family practitioners, and when you
look at the other potential extras, I suspect the figure is closer to
20, I am surprised, in this day and age, that people are not
clamouring to get on board. That is a pretty good price to pay in
the ‘‘Godfather’’ approach of making them an offer that they
cannot refuse.

I wish to return to the question that Senator Cook raised about
the cost of looking after people at home. I do not wish to look at
general home care; I want to ask you a specific question.

As people are sent home from hospitals earlier than they used
to be, a number of patients in that sort of post-acute period incur
home care costs and drug costs that, because they are provided
outside of hospitals, are not covered under medicare, even though
logically they ought to be because it is a direct result of a
procedure that took place inside the hospital. Is there any way
that we could get a handle on what the cost of the post-acute care
is? Essentially, by sending people out of hospital earlier, the public

Les gens qui sont sortis des entrailles de cet énorme système ont
lancé leurs petites entreprises et sont maintenant en train de
réaliser des profits énormes en louant tous les édifices abandonnés
par le géant.

Nous devons trouver un moyen de maximiser la liberté et
l’esprit d’entreprise des fournisseurs de soins de santé et leur
donner la chance de faire ce genre de chose.

Dr Barrett: Le hic, c’est de savoir si l’industrie privée peut
garantir une qualité et des normes semblables à celles dont vous
parlez dans le domaine public. Si c’est le cas, il nous serait très
difficile de nous opposer à cela.

Le seul problème, cependant, ce serait la question du choix.
Est-ce que ces gens-là choisiraient les secteurs à faible coût et
hautement rentables en laissant tout le reste au système public?
Parce que ce ne serait pas juste évidemment.

Si l’on peut prouver que c’est possible par des recherches, alors
je ne vois pas comment nous pourrions nous y opposer.

Dre Hutchison: Le problème principal, ce sont les cas
complexes et délicats pour lesquels il doit y avoir un système
d’assurance.

Le président: Docteur Sky, auriez-vous une objection à ce que
nous invitions M. Radwanski, le commissaire fédéral à la
protection de la vie privée, à aller jeter un coup d’oeil sur votre
système?

Dr Sky: Tout le monde est invité.

Le président: Ce serait utile. Je vous enverrai une copie de notre
lettre, mais nous allons lui écrire pour le lui suggérer.

Le sénateur Morin: Étant bien entendu que ce n’est pas le
modèle sur lequel nous travaillons.

Le président: Chers collègues, si vous n’avez pas lu le texte
qu’on nous a remis sur les faits relatifs à la réforme volontaire des
soins de santé, je vous signale que c’est une lecture qui en vaut la
peine.

Je note qu’avec l’augmentation minimale de 16 p. 100 du
revenu pour les médecins de famille, et si l’on tient compte des
autres choses qui peuvent s’ajouter, j’imagine que le chiffre est
plus près de 20 p. 100, je suis surpris de voir qu’en cette époque
où nous vivons, les gens n’exigent pas d’être du nombre. S’il s’agit
d’une offre qu’on ne peut pas refuser à la manière du «parrain»,
c’est grassement payé.

J’aimerais revenir à la question qu’a posée le sénateur Cook au
sujet de ce qu’il en coûte pour soigner les gens après qu’ils sont
rentrés chez eux. Je ne veux pas parler des soins généraux à
domicile; je veux plutôt vous poser une question précise.

Étant donné que les hôpitaux renvoient les gens chez eux plus
tôt que ce n’était le cas autrefois, un certain nombre de patients
qui sont sortis de ces soins actifs doivent absorber les coûts des
soins à domicile et des médicaments qui ne sont pas remboursés
par l’assurance-maladie étant donné que ces services sont fournis
à l’extérieur des hôpitaux, même si en toute logique, ces services
devraient être remboursés, vu qu’ils résultent directement des
interventions qui ont eu lieu à l’intérieur de l’hôpital. Y a-t-il
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sector has very neatly transferred a cost from the public sector to
the private sector. I would love to find a reasonably defensive,
ballpark estimate of that cost.

Dr. Barrett: I do not think that answer is available. The
standard, if you like, of what was hospital care and home care has
changed dramatically over the years simply because a part of it is
that what we do in hospitals has changed. One example you heard
earlier was of a less-invasive technique for gallbladders, which
allows you to go home earlier. It becomes harder to come up with
the standard of the drug that would be received in hospital and
then received at home.

Researchers have looked at this situation. I know Colleen
Flood in Toronto has looked at this. However, I do not know if
anybody has the answer.

Senator Morin: It is not the same patient going out as it was
before. It is not just cutting down the stay in hospital. The patient
and the procedures have changed. It is not just a shift in cost. The
entire thing is cheaper than it was before.

The Chairman: After listening to Senator Morin, perhaps I was
not clear.

If someone is sent home from the hospital and must go through
two or three days or a week, or something in that order of
magnitude, when they need home care and drugs, can we get some
estimate of that cost? In other words, these are costs that are
directly attributable to that patient having gone through a
hospital procedure. We can even put a maximum time on it of
a week or something. Obviously, costs are being incurred by
individuals from the minute they leave the hospital that, in my
simple way of thinking, logically are a part of the fact that they
were in the hospital and therefore, logically, ought to be part of
medicare.

The example I give you is that my wife’s oxygen, when she was
being treated for cancer, was free in the hospital, but you have to
pay for oxygen at home. It is very hard to argue that oxygen is not
medically necessary and was not a direct result of what happened
in the hospital. I am trying to get a sense of what the cost on that
small piece of drug and home care would be.

Dr. Hutchison: There are two parts to the answer. The first is
that it is possible to obtain it if you want to define a set standard
for these procedures. When the patients go home, we will
catalogue what medications have been prescribed and what
those costs are. In addition to that, the other component that you
are talking about, and you have referred to it previously, is the
untested and unmeasured cost on the people at home who are
caring for those patients.

moyen de savoir exactement combien coûtent ces soins après la
période de soins actifs? Essentiellement, en renvoyant les gens plus
tôt, le secteur public a très habilement transféré un coût du secteur
public au secteur privé. J’aimerais bien qu’on me dise combien
cela coûte approximativement, et je voudrais un chiffre aussi
raisonnable que possible.

Dr Barrett: Je ne crois pas qu’on puisse trouver cette réponse.
La norme, si vous voulez, pour les soins hospitaliers et les soins à
domicile a changé radicalement avec les années simplement étant
donné que les hôpitaux ne font plus ce qu’ils faisaient. On a
mentionné plus tôt l’exemple de la technique moins invasive pour
la vésicule biliaire, ce qui vous permet de rentrer chez vous plus
tôt. Il est plus difficile de définir la norme des médicaments qu’on
reçoit à l’hôpital et qu’on prend ensuite chez soi.

Des chercheurs ont examiné cette situation. Je sais que
Colleen Flood de Toronto a examiné cela. Cependant, j’ignore
si quelqu’un a la réponse à cette question.

Le sénateur Morin: Le patient qui rentre chez lui n’est pas le
même qu’avant. Il ne s’agit pas seulement d’abréger le séjour à
l’hôpital. Le patient et les méthodes ont changé. Ce n’est pas
seulement une question de déplacement des coûts. Tout coûte
moins cher qu’avant.

Le président: La réponse du sénateur Morin me dit que je n’ai
peut-être pas été assez clair.

Si une personne est renvoyée de l’hôpital chez elle et doit
recevoir des soins à domicile et des médicaments pendant deux ou
trois jours ou une semaine, ou quelque chose du genre, est-ce
qu’on peut avoir une idée de ce coût? Autrement dit, ce sont là des
coûts que ce patient doit assumer directement par suite d’une
intervention à l’hôpital. On pourrait même fixer le maximum à
une semaine ou quelque chose comme ça. Mais chose certaine, ces
coûts seront assumés par les particuliers dès qu’ils mettent le pied
hors de l’hôpital, mais dans ma logique simple à moi, ces coûts
sont partiellement attribuables au fait qu’ils ont été hospitalisés, et
par conséquent, en toute logique, ils devraient être remboursés
par l’assurance-maladie.

Par exemple, l’oxygène que recevait ma femme à l’hôpital,
lorsqu’elle était soignée pour le cancer, ne lui coûtait rien, mais si
on veut recevoir l’oxygène chez soi, il faut payer de sa poche. On
aura beaucoup de mal à me faire croire que l’oxygène n’est pas
une nécessité médicale, et que cette nécessité ne résultait pas
directement de l’intervention en milieu hospitalier. J’essaie
seulement de savoir combien coûte ce petit élément des soins et
des médicaments qu’on reçoit à domicile.

Dre Hutchison: Il y a deux volets à la réponse. Premièrement,
on peut obtenir une réponse si l’on définit les normes pour de
telles interventions. Lorsque les patients rentrent chez eux, nous
notons les médicaments qui ont été prescrits et combien ils
coûtent. Il faut ajouter à l’autre volet dont vous avez parlé plus
tôt ce qu’il en coûte pour les personnes qui sont à la maison et qui
ont soin de ces patients, coût qui n’est pas mesuré.
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The Chairman: I am not trying to quantify that. I am trying to
quantify the actual cash cost as opposed to the stress cost.

Dr. Hutchison: You could say it is a cash cost if people have to
take time off work to provide it. If you truly want a measure of
that cost in addition to the pharmaceutical cost, you need a cost
for the people caring for those patients. You could do that by
measuring the costs of the VON or the allied health
professionals —

The Chairman: Has anyone done any work on that? That is all
I am asking.

Dr. Halparin: I do not know the answer to that. You also have
not mentioned the family doctor portion.

Dr. Sky:Marcus Hollander in British Columbia has done some
research work on this aspect.

The Chairman: Would you send that to us, please?

Thank you very much for coming. I know we kept you a little
longer than planned but, as usual, it was a spirited discussion.

Honourable senators, our second panel is comprised of
Messrs. Rochon, Brimacombe and Empey.

Thank you for coming, gentlemen. Please proceed with your
opening statements.

Mr. Mark Rochon, Member, Advocacy Committee, Ontario
Hospital Association: It is a pleasure for me to be here on behalf of
the Ontario Hospital Association. I wish to thank you for the
invitation.

My remarks will primarily focus on the two key themes raised
in your latest report that we have been asked to consider, those
being service-based funding and internal markets. The OHA will
also be tabling a submission that addresses other aspects of
Volume 5 today.

The views I will express on behalf of the OHA can be grouped
into five key themes: the separation of roles — insurer, purchaser,
provider and evaluator; the ability to understand the relationship
between price, quality and quantity under service-based funding;
measurement and performance; internal market considerations
and managing change.

I come to you today having experienced roles on both sides of
the equation. I have had the pleasure of being Assistant Deputy
Minister of Health in the Province of Ontario on secondment for
about 15 months. I am the CEO of the Toronto Rehabilitation
Institute. I have held other senior leadership positions in hospitals
and I was the CEO of the Health Services Restructuring
Commission.

Le président: Je n’essaie pas de quantifier cela. J’essaie de
quantifier ce qu’il en coûte en espèces sonnantes et trébuchantes
par opposition au coût en stress.

Dre Hutchison: Vous pourriez dire qu’il y a aussi un coût si les
gens doivent quitter leur travail pour fournir ces soins. Si vous
voulez vraiment mesurer ce qu’il en coûte en plus du coût des
médicaments, vous devez calculer ce qu’il en coûte pour ces
personnes qui ont soin de ces patients. Vous pourriez le faire en
mesurant les coûts de l’infirmière visiteuse ou du personnel
paramédical...

Le président: Est-ce que quelqu’un a fait une recherche là-
dessus? C’est tout ce que je veux savoir.

Dr Halparin: Je ne connais pas la réponse à cette question.
Vous avez également oublié de mentionner le rôle que joue le
médecin de famille.

Dr Sky: Marcus Hollander de la Colombie-Britannique a fait
des recherches sur cette question.

Le président: Pourriez-vous nous communiquer cette recherche,
s’il vous plaît?

Merci beaucoup d’être venus. Je sais que nous vous avons
gardés un peu plus longtemps que nous l’avions planifié mais,
comme d’habitude, ce fut une discussion intéressante.

Chers collègues, nos prochains témoins sont MM. Rochon
Brimacombe et Empey.

Messieurs, merci d’être venus. Veuillez nous faire vos exposés.

M. Mark Rochon, membre, Comité de défense, Association des
hôpitaux de l’Ontario: J’ai le plaisir de représenter l’Association
des hôpitaux de l’Ontario. Je tiens à vous remercier pour votre
invitation.

Mes propos porteront essentiellement sur les grands thèmes de
votre dernier rapport auquel vous nous avez demandé de
réfléchir, à savoir le financement fondé sur les services et les
marchés internes. L’Association soumettra également aujourd’hui
un mémoire qui traite des autres aspects du volume 5.

Les idées que je vais exprimer pour le compte de l’AHO
peuvent être regroupées en cinq grands thèmes: La séparation des
rôles, soit l’assureur, l’acheteur, le fournisseur et l’évaluateur; la
capacité de comprendre le rapport entre le prix, la qualité et la
quantité dans un régime de financement fondé sur les services; la
mesure du rendement; les considérations relatives aux marchés
internes la gestion du changement.

Je connais les deux côtés de la médaille. J’ai eu le plaisir
d’occuper le poste de sous-ministre adjoint de la Santé de la
province de l’Ontario pendant un détachement qui a duré une
quinzaine de mois. Je suis le PDG du Toronto Rehabilitation
Institute. J’ai occupé d’autres postes supérieurs dans les hôpitaux,
et j’étais le président de la Commission chargée de restructurer les
services de santé.
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We need to consider and promote mechanisms that relate
resources to outcomes and we need to find mechanisms to
insulate, as much as we can and are able to, decisions concerning
the provision of health services from politics.

At the Ontario Hospital Association we recognize that
separating key roles in the delivery of health service has
substantial merit. For example, separating funder and insurer
from purchaser and provider will allow government to focus on
issues of system policy, depoliticize provider issues and allow the
government to focus more appropriately on macro issues.

However, we need to consider the relationship between insurer,
funder, purchaser and provider so that we do not simply shift the
same debate from between government and providers to between
funders and purchasers. The nature of the debate needs to change
so that the public understands the consequence of choice. Our
existing relationships and the associated lack of accountability
and vagueness as to who is responsible for what provides all of us
with plenty of cover.

Separating purchaser from provider will allow purchasers to
focus on price, quality and outcomes. There are some examples of
service-based approaches in the Ontario context that relate price
to quality. However, we need to consider ways to expand the
basket of services paid on a per-unit basis in a fashion that aligns
incentives with the health needs of citizens rather than the needs
of suppliers or providers.

We also need to consider ways to understand how the system is
performing. The notion of an arm’s length evaluator has
considerable merit. It allows the public to consider how the
system is performing and to point to areas of improvement, and it
will help moderate the crisis headlines that we see in newspapers.

With regard to separation of roles, we need to consider the
specifics of the accountabilities between funder or insurer and
purchaser and provider. For example, what is the purchaser
accountable for and to whom? This could encompass areas such
as resources, health services provided to populations, the
consequences of emerging technology, the adequacy of
payments made on behalf of citizens, and so forth. In
separating the roles, this Senate committee ought to give
consideration to proposing legislation that would define more
clearly the basket of health care services that would be insured by
both federal and provincial governments.

We also think there is merit in considering the insurer or
government being obligated to finance health care entitlements
that are defined within a basket of services. We should consider
pooling resources to moderate fluctuations in government
revenues. We know that tax revenues fluctuate with the
economy, but health services do not fluctuate with the
economy. In fact, some people might argue that there is a

Nous devons étudier et promouvoir les mécanismes qui
établissent des liens entre les ressources et les résultats, et nous
devons aussi trouver des mécanismes qui, autant que possible,
mettent à l’abri du jeu politique les décisions relatives à la
prestation des services de santé.

L’Association des hôpitaux de l’Ontario est d’avis que la
séparation des rôles essentiels dans la prestation des services de
santé est une idée d’avenir. Par exemple, le fait de séparer le
bailleur de fonds et l’assureur de l’acheteur et du fournisseur
permettra au gouvernement de limiter ses interventions aux
questions de politique générale, dépolitisera les questions relatives
aux fournisseurs et permettra au gouvernement de concentrer son
attention, plus utilement, aux questions générales.

Cependant, nous devons étudier le rapport qu’il y a entre
l’assureur, le bailleur de fonds, et l’assureur et le fournisseur, de
manière à ne pas simplement déplacer le même débat entre le
gouvernement et les fournisseurs, pour en faire un débat entre
bailleurs de fonds et acheteurs. La nature du débat doit changer
pour que le public puisse comprendre les conséquences des choix.
Les rapports que nous avons déjà et les lacunes dans la reddition
de comptes ainsi que le vague entourant la question de savoir qui
est responsable de quoi, tout cela nous fournit amplement de quoi
nous disculper.

Le fait de séparer l’acheteur du fournisseur permettra aux
acheteurs de se concentrer sur les prix, la qualité et les résultats. Il
y a des exemples d’approche fondée sur les services dans le
contexte de l’Ontario où l’on établit un rapport entre le prix et la
qualité. Cependant, nous devons trouver des moyens d’élargir la
gamme des services que l’on paie à l’unité de manière à axer les
incitatifs sur les besoins en santé des citoyens et non sur les
besoins des fournisseurs de biens ou de soins.

Nous devons aussi trouver des moyens de comprendre le
rendement du système. L’idée d’un évaluateur indépendant est
très valable. On permettrait ainsi au public de savoir si le système
rend les services qu’on lui demande et l’on saurait dans quels
secteurs il faut apporter des améliorations, et cela nous
permettrait d’atténuer les crises rapportées dans les journaux.

En ce qui a trait à la séparation des rôles, nous devons tenir
compte de ce qui incombe à celui qui finance ou assure un service
et celui qui achète et dispense un service. Ainsi, l’acheteur est
responsable de quoi et à qui rend-il des comptes? Cela pourrait
englober des domaines tels que les ressources, les services de santé
dispensés aux divers groupes, les conséquences de la technologie
émergente, les versements faits au nom des citoyens, et cetera. Le
comité du Sénat devrait envisager de proposer une mesure
législative qui définirait avec plus de précision l’ensemble des
soins de santé qui seraient assurés autant par le gouvernement
fédéral que par le gouvernement provincial.

Nous estimons aussi qu’il faudrait envisager d’obliger
l’assureur ou le gouvernement à financer les services de santé
auxquels les gens ont droit. Nous pourrions envisager de mettre
en commun les ressources afin de réduire au minimum les
fluctuations des recettes gouvernementales. Nous savons que les
recettes fiscales fluctuent selon la situation économique, mais les
besoins en service de santé, eux, n’en font pas autant. D’ailleurs,
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converse relationship, and how do we deal with paying for that?
There may be some merit in considering pooling resources so that
there is a fund to deal with fluctuations in government revenue.
We need to make much more transparent the debate about which
insured services are in and which are not in.

An entity arm’s length from government would be responsible
for purchasing or allocating resources to providers based on
community needs and performance and it would allow for the
development of agreements with providers that would define
price, quantity, access, and so forth.

The importance of an evaluator cannot be overstated. It would
report on system performance and quality, which is very
important, particularly for policy-makers, and would allow
purchasing organizations to make more informed decisions
about who to purchase services from.

Service-based funding would enhance and improve the
transparency and accountability of health service provision. It is
one tool that purchasing entities could employ to promote
transparency. I think we need also to recognize that there are
some aspects of service that perhaps ought to be funded with
other than a service-based approach. I am thinking, for example,
of services that relate to health promotion and prevention.
Perhaps the argument could be made that stand-by services such
as emergency rooms could also be funded on a global basis.
Again, that would help to depoliticize the system and the
decisions.

In considering a move to more service-based funding, the OHA
submits that we need to consider ensuring that price adequately
covers cost. That is something that we would, I am sure, debate at
the outset of this move, but it is something that is very important
in terms of promoting the stability of the system. It is important
that we consider this with a measured approach so that we do not
destabilize the system and provide the grounds for even more
raiding of our health human resources.

We also need to consider that service-based funding should not
create incentives for providers to stop offering necessary services
in communities. The needs of specific communities must be
considered as well as the adequacy of service provided in those
communities.

Moving to performance-based funding also increases the need
for better information. Some of your reports deal with the issue of
the need for better information to help measure the performance
of the system both in terms of quality and quantity.

In thinking about this from the perspective of internal markets,
we need to be somewhat cautious in that, while in theory we
ought to be able to develop a system where purchasers are able to
shift from one supplier to another, the realities of one-provider
communities, human and capital investments may make shifting
from one supplier to another extremely difficult in the short run.
While analogies are dangerous in health service, the purchasing
organizations we are contemplating are not operating a power
grid. While the source of electricity is transparent to consumers, in

certains diraient même que la relation inverse est vraie. Comment
peut-on alors assurer le financement des services de santé? Il serait
peut-être bon d’envisager une mise en commun des ressources afin
de créer un fonds pour faire face aux fluctuations des recettes des
gouvernements. Il faut tenir un débat beaucoup plus transparent
sur les services qui devraient être assurés ou non.

C’est un organisme indépendant du gouvernement qui serait
chargé de faire l’achat et l’affectation des ressources aux
dispensateurs de soins en fonction des besoins de la collectivité
et du rendement. De plus, on pourrait conclure des ententes avec
les fournisseurs de soins où seraient définis le prix, la quantité,
l’accès, et ainsi de suite.

Je ne saurais trop insister sur l’importance d’un évaluateur. Il
présenterait des rapports sur la qualité et le rendement du
système, qui sont très importants, surtout pour les décideurs, et il
permettrait ainsi aux organismes chargés des achats de décider de
façon mieux éclairée de qui acheter des services.

Le financement fondé sur les services rehausserait la
transparence et la reddition de comptes dans la prestation des
services de santé. C’est un outil dont pourraient se servir les
organismes d’achat pour promouvoir la transparence. Nous
devons aussi reconnaître que certains volets du système de santé
devraient être financés autrement. Je pense par exemple aux
services liés à la promotion de la santé et à la prévention. De
même, les services dont on a un besoin permanent tels que les
salles d’urgence pourraient faire l’objet d’un financement global.
Cela contribuerait à dépolitiser le système et la prise de décision.

En recommandant qu’on adopte un financement axé
davantage sur les services, notre association veut s’assurer que
le prix des services permet de couvrir le coût. Je suis certain que
nous en discuterions dès le début, et c’est très important pour la
stabilité du système. Nous devons adopter une approche mesurée
afin de ne pas déstabiliser le système et susciter un maraudage
accru de nos ressources humaines en santé.

Nous devrons aussi nous assurer que le financement axé sur les
services n’encourage pas les fournisseurs de services à cesser
d’offrir les services nécessaires aux collectivités. Il faudra établir
quels sont les besoins de chaque collectivité et déterminer si les
services offerts sont suffisants.

Le financement axé sur le rendement nécessite de bonnes
informations. La plupart des mémoires que vous avez reçus
traitent de la nécessité de disposer de meilleures informations
pour mieux évaluer le rendement du système autant au niveau de
la qualité que de la quantité.

Du point de vue des marchés internes, nous devons être
prudents: en théorie, nous devrions pouvoir concevoir un système
permettant aux acheteurs de changer de fournisseur au besoin,
mais la réalité des localités où il n’y a qu’un fournisseur fait en
sorte que les investissements humains et de capital rendent les
changements de fournisseur extrêmement difficiles à court terme.
Il est toujours difficile de faire des comparaisons quand on parle
de santé, mais les organismes d’achat que nous envisageons ne
gèrent pas un réseau d’électricité. La source d’électricité est
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health services the source of the service is where people go for
help. We need to consider that in the context of the choices we
have before us.

We need to consider that there are significant barriers to entry
in both human and technical terms. There ought to be barriers to
exit as well, particularly in sole-provider communities.

Another consideration in thinking about internal markets is
the extent to which quality improvement can be factored into the
relationship between purchasers and providers by being able to
use what evaluation organizations say are opportunities for
improvement and use the contractual arrangements between
purchasers and providers to make improvements and, where those
improvements are not made, to then take action, in particular
where there are options to move services.

Finally, we need to consider what all this means in the context
of change management. It is easy to think of these changes in
conceptual terms. We have to be careful about what it will mean
to the provision of service, in particular through the
implementation phase. We suggest that there are ways in which
we can consider quite measured approaches as we move from the
current system to one that involves purchasing organizations and
service-based funding.

Mr. Kevin Empey, Chief Financial Officer, University Health
Network: I appreciate the opportunity to be able to speak to your
committee today. It is not often that an accountant gets to
participate in a discussion on policy. I would like to congratulate
the committee for its efforts in what I see as your head-on attack
on difficult issues as set out in your reports.

I am responsible for the financial and corporate areas in a large
academic centre. I have been asked to give you a perspective of
some of the issues of implementation that an academic centre
would have, or which would affect an academic centre.

I have two introductory suggestions to make, after which I will
turn to some specifics. I set out a number of specific examples in
my submission to the committee.

I suggest that in your next report the committee be specific
about its opinion and bias regarding academic centres. Do you
support the combination of active teaching and research in a
clinical setting? Do you acknowledge that such activity has an
impact on clinical care and that there are differences in the
environments as a result? Do you acknowledge that those
differences need to be accommodated in any change to the
structure, the formula or the way institutions are funded?

I also have a question regarding the term ‘‘service-based
funding.’’ I ask the committee to define the objectives of it. Do
you see service-based funding as a way to normalize service across
the country and deal with the fact that there are inconsistent levels
of service today? Or do you see it as a way to create incentives for

évidente pour les consommateurs, mais en matière de soins de
santé, la source de service, c’est là où les gens vont pour se faire
soigner. Nous devons en tenir compte au moment de faire des
choix.

Il ne faut pas oublier qu’il existe des obstacles humains et
techniques importants, mais qu’il doit y avoir des obstacles
empêchant les fournisseurs de cesser d’offrir des services là où ils
sont les seuls présents.

Toujours du point de vue des marchés internes, il faut se
demander dans quelle mesure l’amélioration de la qualité peut
être prise en compte dans la relation qui unit des acheteurs et des
fournisseurs par le biais de ce que les organismes d’évaluation
appellent les possibilités d’amélioration. Les contrats entre les
acheteurs et les fournisseurs doivent permettre des améliorations
et, là où les améliorations ne sont pas apportées, il faut pouvoir
prendre des correctifs surtout lorsqu’il est possible de fournir les
services ailleurs.

Enfin, nous devons nous demander ce que tout cela signifie
dans le contexte de la gestion du changement. Il est facile de
penser à ces changements en théorie. Nous devons veiller à tenir
compte des conséquences de ces changements pour la prestation
des services, surtout pendant la phase de mise en oeuvre. Nous
estimons qu’il est possible d’adopter une approche graduelle qui
nous permettra de passer sans heurts du système actuel à un
système d’organismes d’achat et de financement axé sur les
services.

M. Kevin Empey, directeur financier, University Health
Network: Je suis heureux de pouvoir vous présenter quelques
remarques aujourd’hui. Il est rare qu’un comptable participe à des
discussions sur les politiques. Je félicite votre comité de ses efforts
pour régler les problèmes difficiles décrits dans vos rapports.

Je suis responsable des questions financières et commerciales
dans un grand centre universitaire. On m’a demandé de vous
donner un aperçu des problèmes de mise en oeuvre que pourrait
connaître un centre universitaire comme le nôtre ou de l’incidence
que certaines mesures pourraient avoir sur nous.

J’ai deux suggestions à faire avant d’entrer dans les détails. Je
donne aussi des exemples détaillés dans mon mémoire.

Dans votre prochain rapport, vous devriez donner clairement
votre avis sur les centres universitaires. Êtes-vous d’accord avec
l’idée de combiner l’enseignement pratique et la recherche en
milieu clinique? Reconnaissez-vous que cette activité a une
incidence sur les soins cliniques et que cela entraîne des
différences entre les milieux? Reconnaissez-vous qu’il faut tenir
compte de ces différences dans toute modification éventuelle de la
structure, de la formule ou de la façon dont les établissements
sont financés?

J’ai aussi une question sur l’expression «financement axé sur les
services». J’aimerais que le comité en définisse les objectifs. Le
financement axé sur les services devrait-il servir à normaliser les
services à l’échelle du pays, à assurer l’uniformité des services? Ou
est-ce une façon d’inciter les fournisseurs à desservir de gros
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the providers to grow volumes, if they are efficient? Or is it just a
case of changing the model, causing efficiencies to be driven out
of it by changing it to a lower rate than what they may be getting
on a global basis today?

I support service-based funding. However, those are principles
as to how we might go forward and implement some of your
recommendations.

There are pitfalls in service-based funding. Mr. Rochon
addressed a couple to which I had wanted to speak. As
providers, we are quick to learn. We are bright and we adjust
to the rules that we are given. As providers learn, they will evolve.
Some providers, when it becomes a full rate-based or service-
based system, will choose to specialize a little more or get out of
something. Certainly, as Mr. Rochon said, in small communities
you cannot afford the major providers, that is, the hospitals, to
get out of something just because of the rates.

In particular, in my world, which is an academic centre, there
are certain factors which I will talk about that I think will be
required to incent academic centres to stay at that top, acute edge
so that we do not naturally move to a lower level of services in
order to be competitive with everyone else.

I have some broad thoughts to mention before I bring it down
to the teaching centres. As the earlier group said, the system is
underfunded. Funding will not address all of the problems.
However, I think a change in funding must be part of the answer.

Currently, the providers are the gatekeepers. I think people
reading your report would recognize that you acknowledge the
point that a change in a system changes who becomes the
gatekeeper for access or for volumes.

The problem we have in Ontario is one which we will face
nationally in a rate-based or service-based system. The key aspect
to that is understanding the rate and, therefore, the costing.
Ontario has done a great deal of work on costing, as has the
Canadian Instritute for Health Information, or CIHI. However,
current costing is incomplete. There are many problems with it.
The main problem is that there are too few hospitals. The costing
which will be used this year in Ontario is based on input from
Alberta hospitals and five Ontario hospitals. That almost makes it
useless since it is not representative enough of the activity that is
going on in the province, let alone the country.

What is worse is that few high-end teaching hospitals have
participated in the input of the data which have led to the
provision of the rates. Thus, you end up with low volumes of
some procedures that are not appropriately affected in any
structure because there is not enough mass, as a result of which
they are, perhaps, ignored or massaged out of any formula.

volumes, s’ils sont efficaces? Ou est-ce un nouveau modèle qui
éliminera les efficiences par le biais de nouveaux taux inférieurs à
ce qu’ils sont à l’heure actuelle avec le financement global?

J’appuie le financement axé sur les services. Toutefois, il y a des
principes qui devront sous-tendre son adoption et la mise en
oeuvre de certaines de vos recommandations.

Le financement axé sur les services n’est pas parfait.
M. Rochon vous a déjà touché quelques mots de certaines
lacunes que je veux aussi aborder. Comme fournisseurs, nous
apprenons vite. Nous sommes intelligents et nous nous ajustons
aux règles qui nous sont imposées. Comme l’apprennent les
fournisseurs, ils devront évoluer. Si on passe d’un financement
global à un financement axé sur les services, certains fournisseurs
décideront de se spécialiser davantage ou d’abandonner certaines
choses. Comme l’a indiqué M. Rochon, les petites localités ne
peuvent se permettre de voir leur hôpital cesser d’offrir certains
services tout simplement en raison des tarifs.

Moi, je travaille dans un centre universitaire et il faudra prévoir
certaines mesures si nous voulons encourager les centres
universitaires à rester à la fine pointe de la connaissance et à ne
pas abaisser la qualité des services tout simplement pour rivaliser
avec les autres.

J’ai quelques idées générales à exprimer avant d’en arriver aux
centres d’enseignement. Comme l’a dit le groupe de témoins
précédents, le système est insuffisamment financé. Le financement
n’est pas une panacée. Toutefois, un changement dans les niveaux
de financement est nécessaire pour résoudre en partie le problème.

À l’heure actuelle, les fournisseurs de services sont les
protecteurs du public. Les gens qui liront votre rapport
comprendront que vous reconnaissez qu’un changement apporté
à un système fait passer à un autre niveau ce rôle de protecteur du
public en ce qui concerne l’accès ou les volumes.

En Ontario, nous sommes confrontés à un problème qui se
posera à l’échelle nationale dans un système fondé sur les services
dispensés ou sur la tarification. L’essentiel, c’est de bien
comprendre le tarif et, partant, le calcul des coûts. L’Ontario a
effectué de nombreuses études sur cette question, tout comme
l’Institut canadien d’information sur la santé, ou l’ICIS.
Toutefois, l’établissement des coûts actuels est incomplet et pose
de nombreux problèmes. Le principal problème vient de ce qu’il y
a trop peu d’hôpitaux. L’établissement des coûts qui servira cette
année en Ontario se fonde sur les données fournies par les
hôpitaux albertains et cinq hôpitaux de l’Ontario. Du coup, ces
données sont pratiquement inutiles car elles ne représentent pas
suffisamment l’activité qui se déroule dans la province, et encore
moins dans le pays.

Pire encore, quelques hôpitaux d’enseignement de pointe ont
participé à la production des données qui ont mené à
l’établissement des barèmes de services. Ainsi, on finit par avoir
de faibles volumes de certains actes qui ne figurent pas à l’endroit
voulu dans la structure car il n’y a pas une masse suffisante, de
sorte qu’ils ne sont pas pris en ligne de compte dans la formule
appliquée.
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We need a system which either creates an incentive or a penalty
to motivate institutions to provide data and to participate in the
inputting of it. This would end up with a better structure and
better data.

Another factor is that there is inconsistent or, in some cases, no
methods or logic as to how new technology is introduced into the
system, meaning it tends to depend on whether a province chooses
to fund it or not to fund it today. As a result, Canada tends to be
behind in the introduction of new technologies. If I take the major
diagnostic modalities, such as MRIs, we were well behind. In
terms of PET scanners, we are now behind. As far as gamma
knives are concerned, Manitoba announced that the first one will
be going in, in Winnipeg. However, it is the first one in all of
Canada.

There is a large opportunity here for federal leadership. The
federal government provided funding for capital, which has raised
a concern as to whether different provinces have spent it on the
right thing. I still think it is an opportunity for federal leadership.
Coming from the federal level, it has the benefit of creating a little
more consistency across the country.

What is an academic centre? An academic centre tends to
introduce new procedures, be they diagnostic, surgical or medical.
Academic centres tend to be more complex. With that complexity
comes two problems with which any formula struggles. That is to
say, there is far more variability in individual cases. This can be
because of the teaching environment or it can be because of the
multicomplexities and nature of the patients we see.

Studies exist that show that there are improved outcomes in the
academic centres for things such as breast cancer or acute
myocardial infarction. As everyone acknowledges, academic
centres conduct teaching and research. There are costs to both
of those. Some of the cost is just for the facility. Most of the
research funding does not provide for the administration and the
facility costs of that research activity. Therefore, we, the
institution, are absorbing those costs as part of our overall
activity.

For teaching, the research is inconsistent, but everyone
acknowledges there is some cost, perhaps in the form of longer
OR procedures, longer length of stay, and increased drug or lab
tests. However, there certainly is the support of physicians and
surgeons in both those cases.

To go a little more specifically into some of your
recommendations, I totally support service-based funding. The
Ontario experience is showing us the difficulty in establishing
rates that accommodate the teaching or academic environment. I
tend to like, to a small degree, what Alberta has done, which is to
establish separate rates for teaching, to absolutely fund the

Nous devons adopter un système qui crée un incitatif ou une
sanction, de façon à motiver les établissements à fournir des
données et à participer à la compilation d’une base de données.
Cela permettra d’avoir une meilleure structure et de meilleures
données.

Un autre facteur est le manque d’uniformité, voire l’absence de
méthodes ou de logique quant à la mise en place de la nouvelle
technologie dans le système; autrement dit, cela dépend en général
de la décision que prend une province de la financer ou non à
l’heure actuelle. En conséquence, le Canada a pris du retard dans
l’adoption de nouvelles technologies. Si je prends l’exemple des
principaux procédés diagnostiques, comme les IRM, nous avons
pris beaucoup de retard. Il en va de même pour les appareils de
tomographie par émission de positrons. En ce qui concerne les
scalpels gamma, le Manitoba a annoncé la mise en place du
premier appareil semblable à Winnipeg. Toutefois, ce sera le
premier à être utilisé dans l’ensemble du pays.

C’est un domaine où le gouvernement fédéral devrait vraiment
être un chef de file. Il a fourni des fonds pour les immobilisations,
ce qui a suscité quelques préoccupations quant à savoir si les
provinces ont utilisé cet argent à bon escient. Je continue de croire
que le gouvernement fédéral doit faire preuve de leadership. De
cette façon, cela permettra d’assurer une plus grande uniformité
dans tout le pays.

Qu’est-ce qu’un centre universitaire? En général, un centre
universitaire met en place de nouvelles procédures, qu’il s’agisse
de diagnostics de chirurgies ou de soins médicaux. Les centres
universitaires sont en général plus complexes. Cette complexité
pose deux problèmes difficiles à résoudre, quelle que soit la
formule retenue. En d’autres termes, la variabilité est beaucoup
plus grande dans les cas individuels. C’est peut-être dû au
contexte d’enseignement ou à la complexité des cas et à la nature
des patients que nous voyons.

Certaines études prouvent que les centres universitaires
obtiennent de meilleurs résultats dans des domaines comme le
cancer du sein ou l’infarctus aigu du myocarde. Comme chacun
sait, les centres universitaires sont des établissements
d’enseignement et des centres de recherche. Ces deux activités
entraînent des coûts. Une partie des coûts est due à l’installation
proprement dite. La majorité du financement de la recherche ne
couvre pas les dépenses liées à l’administration et aux locaux de
cette activité de recherche. C’est pourquoi nous, l’institution,
absorbons ces coûts dans le cadre de notre activité globale.

Pour l’enseignement, la recherche est irrégulière, mais tout le
monde s’entend à dire qu’il y a des coûts liés à la durée prolongée
des séjours ou des actes, et au nombre accru d’essais en
laboratoire ou de médicaments. Toutefois, dans les deux cas,
nous pouvons sans aucun doute compter sur l’appui des médecins
et des chirurgiens.

Pour parler un peu plus précisément de certaines de vos
recommandations, j’appuie sans réserve le financement fondé sur
les services. L’expérience ontarienne nous montre combien il est
difficile d’établir une tarification qui convienne au milieu
universitaire ou d’enseignement. Je suis assez favorable à ce
qu’a fait l’Alberta, c’est-à-dire établir des tarifs distincts pour
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academic centres and say, ‘‘Okay, that is covered.’’ I also think
there should be a separate method for looking at new procedures.
Given that the current costing formula is using data that is three
years old, it is nowhere near representative of the current activity,
let alone the procedures we have all introduced in the last three
years.

We must come up with a formula that allows for high cost
outliers. We must make sure that hospital and doctor incentives
do not go back out of sync. Right now, there is no costing, no
method for the ambulatory part of our business, which, in most
hospitals, is 30 to 38 per cent of the cost of that activity. There is
no weighting formula for that.

On the competition side, I do not support competition if it
becomes like the American HMO, where it is a competition of
price. I do support competition if it is based on driving two
principles: efficiency and outcome. The Ontario model does not
take outcome into effect but it is an attempt to drive efficiency,
that efficient hospitals get rewarded in funding the following year.
However, it is not a case-by-case model. I do not know if it is the
perfect example. I would prefer it to something that becomes
individual case price negotiations. My fear is that academic
centres will lose on that.

I prefer something that is tied to a funding model, not tied to
individual volumes, but still gives an incentive to institutions to be
more efficient and to drive their volumes.

In conclusion, I support the direction of the report. I would be
happy to provide any more information or to do more studies or
anything else the committee would require, as I indicated to
Senator Kirby. I feel that special attention to determining
academic funding and perhaps using an institution such as
CIHI to take the leadership on that issue would be very well
worth the effort. Some separate funding to incent new
technologies and to try to move the whole country along at the
same pace would be very valuable.

Incentives versus penalties will help keep the acute centres at
the top end of the scale of the services they provide and not put us
in the position of competing with the community hospitals and
losing what we have now.

Mr. Glenn G. Brimacombe, Chief Executive Officer, The
Association of Canadian Academic Healthcare Organizations: At
this point in our country’s history, the association appreciates the
opportunity to make a significant and constructive contribution
to the public discussion about the future of health care in Canada
and, in particular, the federal government’s role in heath. I should
mention that our president, Ms Sheila Weatherill, sends her deep

l’enseignement, financer en totalité les centres universitaires en
disant: «Très bien, c’est prévu.» Je pense également qu’il faut
adopter une méthode distincte pour tenir compte des nouvelles
procédures. Étant donné que la formule actuelle d’établissement
des coûts se fonde sur des données vieilles de trois ans, elle n’est
absolument pas représentative de l’activité actuelle, et encore
moins des procédures mises en place par tous nos centres au cours
des trois dernières années.

Nous devons trouver une formule qui tienne compte des cas
particuliers à coût élevé. Nous devons faire en sorte que les
incitatifs pour les hôpitaux et pour les médecins ne soient pas
incompatibles. À l’heure actuelle, il n’existe aucune méthode
d’établissement des coûts pour nos services ambulatoires, qui
représentent dans la plupart des hôpitaux de 30 à 38 p. 100 des
dépenses liées à cette activité. Il n’existe aucun coefficient de
pondération à cet égard.

S’agissant de la concurrence, je n’y suis pas favorable si cela se
fait selon le modèle OSSI des États-Unis, où il y a une
concurrence des prix. Je suis pour la concurrence si elle se fonde
sur deux principes essentiels: l’efficacité et le résultat. Le modèle
ontarien ne tient pas compte des résultats, mais il vise à accroître
l’efficacité, puisque les hôpitaux efficaces obtiennent un
financement complémentaire l’année suivante. Toutefois, ce
n’est pas un modèle qui tient compte de la variabilité entre les
cas. Je ne sais pas si c’est l’exemple parfait. Il serait souhaitable,
selon moi, qu’on adopte un système de négociation des tarifs au
cas par cas. Je crains que les centres universitaires y perdent, à cet
égard.

Je préfère une formule liée à un modèle de financement plutôt
qu’aux volumes individuels, mais tout en incitant les
établissements à être plus efficaces et à accroître leurs volumes.

Pour conclure, j’appuie l’orientation générale du rapport. Je
serais heureux de fournir des renseignements complémentaires ou
de faire d’autres études requises par le comité, comme je l’ai dit au
sénateur Kirby. À mon avis, il vaudrait vraiment la peine
d’accorder une attention particulière à l’établissement d’un
mode de financement des centres universitaires et de confier
éventuellement le rôle de chef de file dans ce dossier à un
établissement comme l’ICIS. Il serait également très utile d’allouer
des fonds distincts à la mise en place de nouvelles technologies et
d’essayer de faire progresser l’ensemble du pays au même rythme.

Le recours aux incitatifs par opposition aux sanctions ne fera
que maintenir les centres de soins actifs en haut de l’échelle des
services qu’ils offrent, sans nous mettre pour autant en
concurrence avec les hôpitaux communautaires au risque de
perdre ce que nous avons actuellement.

M. Glenn G. Brimacombe, président-directeur général,
Association canadienne des institutions de santé universitaires: À
ce tournant de l’histoire de notre pays, l’Association est heureuse
de pouvoir participer de façon constructive au débat public sur
l’avenir des soins de santé au Canada et, notamment, sur le rôle
du gouvernement fédéral dans le domaine de la santé. Je signale
en passant que notre présidente, Mme Sheila Weatherill, regrette
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regrets that she was not able to attend. She is attending today a
post-Mazankowski implementation committee in Edmonton.

The Association of Canadian Academic Healthcare
Organizations, known as ACAHO, represents more than
40 teaching centres and regional health authorities with
jurisdictional responsibilities for teaching institutions. Members
range from single hospital organizations to multi-site, multi-
dimensional regional facilities, and provide clinical programs
ranging from primary care to highly specialized tertiary and
quaternary health care services.

The distinguishing characteristic of the association is that its
members represent all of the principal teaching and health
research sites for Canada’s health care professionals. This
includes the faculties of medicine and other faculties of health
including nursing, pharmacy, dentistry and many colleges with
professionals in health, including physiotherapy, rehabilitation,
laboratory technicians, respiratory therapists, speech therapists
and social workers.

It also bears mentioning that the association was formerly
known as the Association of Canadian Teaching Hospitals — or
ACTH — and is over 50 years old. The name change reflects the
different governance structures that come with the introduction of
regionalized health care systems across the country, with the
exception of Ontario.

While teaching centres appear to be relatively small in terms of
numbers, it is important to keep in mind that our members have
total health budgets in excess of $16 billion, of which more than
90 per cent is derived from the public sector. This means that
approximately 50 per cent of public monies devoted to hospitals
are allocated to teaching hospitals. Framed slightly differently,
members of ACAHO account for almost $1 out of
every $6 allocated to the health care system. In addition, they
employ more than 150,000 Canadians across the country.

The mission and mandate of members of ACAHO is threefold:
first, to provide Canadians with timely access to quality
specialized health care services; second, to provide the setting
wherein Canada’s health care professionals of tomorrow receive
their hands-on education and training; and third, to provide the
necessary infrastructure to support and conduct basic and applied
health research, medical discovery and innovation.

Given this unique combination of responsibilities, ACAHO is
of the view that we are an essential hub in the health care system
and can make an important and constructive contribution to the
public dialogue on the future of health care in Canada.

It also bears mention that our members serve not only local
and community heath needs but also respond to regional,
provincial and interprovincial requirements. By virtue of our
mission and mandate, members of ACAHO would agree with
those who would define our role as a national resource in the
system.

vivement de n’avoir pas pu se joindre à nous aujourd’hui. Elle
participe à une réunion du Comité de mise en oeuvre post-
Mazankowski à Edmonton.

L’Association canadienne des institutions de santé
universitaires, ou ACISU, représente plus de 40 centres
d’enseignement et administrations de santé régionales
responsables au niveau provincial des établissements
d’enseignement. Les membres de l’Association vont de simples
hôpitaux à des installations régionales polyvalentes comptant
plusieurs centres, et offrent des programmes cliniques qui vont des
soins primaires à des services de soins tertiaires et quaternaires
hautement spécialisés.

Ce qui distingue l’Association des autres, c’est que ses membres
représentent tous les principaux centres d’enseignement et de
recherche en santé auxquels ont accès les professionnels canadiens
de la santé. Cela englobe les facultés de médecine et autres facultés
de santé, notamment en soins infirmiers, pharmacie, soins
dentaires et de nombreux collèges regroupant des professionnels
de la santé, notamment des physiothérapeutes, des spécialistes en
réadaptat ion, des technic iens de laborato i re , des
inhalothérapeutes, des orthophonistes et des travailleurs sociaux.

Je crois aussi qu’il y a lieu de mentionner que l’Association
portait auparavant le nom d’Association canadienne des hôpitaux
d’enseignement, ou ACHE, et qu’elle existe depuis plus de 50 ans.
Si l’organisme a changé de nom, c’est en raison de l’évolution de
ses structures administratives, qui reflètent la création de systèmes
de santé régionalisés partout dans notre pays, sauf en Ontario.

Il semble y avoir assez peu de centres d’enseignement
hospitaliers, mais en dépit de cela, le total des budgets de la
santé de nos membres dépasse les 16 milliards de dollars dont
90 p. 100 nous viennent du secteur public. Cela signifie que près
de 50 p. 100 des crédits accordés aux hôpitaux sont acheminés
vers les hôpitaux d’enseignement. Autrement dit, les membres de
l’Association canadienne des institutions de santé universitaires
reçoivent 1 $ sur les 6 $ accordés au système de santé. En outre, ils
emploient plus de 150 000 Canadiens.

La vocation et le mandat des membres de l’ACISU sont triples:
il s’agit d’abord de donner aux Canadiens un accès sans délai à
des services de santé spécialisés de qualité; en second lieu, de
fournir aux professionnels de la santé canadiens de demain les
lieux où ils pourront recevoir leur formation pratique;
troisièmement, de mettre à la disposition des chercheurs les
infrastructures nécessaires à la recherche fondamentale et
appliquée, aux découvertes médicales et à l’innovation.

Étant donné ces responsabilités uniques, l’Association estime
représenter un élément essentiel du système de santé, et être en
mesure de contribuer de façon constructive au débat national sur
l’avenir des services de santé au Canada.

Il est bon aussi de rappeler que nos membres ne se contentent
pas de desservir les collectivités locales et communautaires, mais
qu’ils répondent aussi aux besoins régionaux, provinciaux et
interprovinciaux en matière de santé. Compte tenu de sa mission
et de son mandat, les membres de l’ACISU seraient donc d’accord
avec ceux qui les considèrent comme une ressource nationale du
système de santé.
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For today’s session, the committee has asked the association to
focus on three specific questions that arise from the
recommendations in the committee’s recent report. As set out in
the committee’s report, there is a sequence of recommendations
that begin with a change in the manner in which hospitals are
funded: that is, from a global budget basis to a service-based
funding approach.

In the view of the association, it is essential that the
recommendations be considered within two important and
related public policy dimensions. The first is: What does the
recommendation intend to achieve more clearly? What are its
specific policy ends? The second is: By what mechanism will the
recommendation be implemented? That is, what are the policy
means?

Based on a preliminary assessment of the report, it would
appear that a number of important policy objectives underpin the
committee’s recommendation. Issues of improved system
accountability, performance measurement, increased efficiency
and cost effectiveness and their relationship to improved health
outcomes and patient access to quality health care are laudable
and, in some sense, inviolable. Members of ACAHO have long
been supporters of these system-based policy objectives and
continue to work diligently to find ways to make teaching centres
more responsive, accountable and innovative.

In this context, it should be noted that on an ongoing basis
members of ACAHO are working to develop and refine clinical,
operational, quality and utilization management indicators to
maximize the cost-effectiveness of each dollar allocated.

The more complex question has to do with the series of
initiatives that are required to achieve these important health
policy objectives. When it comes to the proposition of introducing
service-based funding, we note the committee’s observation that
another form of payment may need to be considered for teaching
hospitals where clinical activities are intermingled with teaching
and research, and services are frequently one of a kind.

This statement highlights two important points for ACAHO.
First, the mission and mandate of teaching centres is unlike any
other organization in the health care system. In addition to the
provision of specialized health care services, teaching centres are
critical to the training of the next generation of Canada’s best and
brightest health care professionals. They also provide the large
majority of necessary infrastructure to support and conduct basic
and applied health research, medical discovery and innovation.

Aux fins de la réunion d’aujourd’hui, le comité a demandé à
notre association de se concentrer sur trois questions précises
découlant des recommandations de son récent rapport. Ainsi, le
rapport du comité comporte toute une série de recommandations,
dont la première consiste à adopter un nouveau système de
financement des hôpitaux, c’est-à-dire de passer d’un financement
global à un financement fondé sur les services dispensés.

Aux yeux de l’Association, il est primordial d’étudier ces
recommandations dans la perspective de deux importantes
orientations politiques, qui sont d’ailleurs liées. La première
consiste à savoir ce que la recommandation cherche à réaliser plus
clairement. Quels sont ses objectifs précis? La seconde porte sur
les moyens: De quel mécanisme va-t-on se servir pour mettre la
recommandation en oeuvre? De quels moyens dispose-t-on au
niveau de la politique?

Après un premier examen du rapport, on peut conclure que
certains importants objectifs stratégiques sous-tendent la
recommandation du comité. Cela dit, les enjeux comme une
plus grande reddition des comptes du système de santé, des
mesures objectives du rendement, une plus grande efficacité et une
rentabilité accrue, et leur lien avec de meilleurs résultats pour la
santé et un accès plus sûr à des services de santé de qualité sont
louables, et à certains égards, inviolables. Cela fait d’ailleurs
longtemps que les membres de l’ACISU appuient de tels objectifs
pour le système, et continuent à rendre les hôpitaux
d’enseignement plus attentifs aux besoins de la population, plus
axés sur la reddition des comptes et plus novateurs.

Dans ce contexte, il importe de souligner que les membres de
l’ACISU travaillent constamment à la conception et à la mise au
point d’indicateurs de gestion portant sur les activités cliniques et
opérationnelles, ainsi que sur la qualité et l’utilisation des services,
afin de maximiser l’efficacité de chaque dollar qui leur est
accordé.

On arrive ensuite à la question plus complexe de savoir par
quels moyens on réussira à atteindre ces importants objectifs en
matière de santé. Au sujet de la proposition de passer à un
système de financement fondé sur les services, nous avons
remarqué l’observation du comité voulant qu’on envisage peut-
être une autre forme d’appui aux hôpitaux d’enseignement, où les
activités cliniques vont de pair avec l’enseignement et la recherche,
et où on offre souvent un seul genre de services.

Ce passage souligne l’importance de deux points aux yeux de
l’ACISU. D’abord, la vocation et le mandat des hôpitaux
d’enseignement les distinguent de tous les autres organismes
oeuvrant dans le système de santé. Outre des services de santé
spécialisés, les hôpitaux d’enseignement dispensent aussi des cours
d’une importance primordiale pour la formation de la prochaine
génération des meilleurs professionnels de la santé du Canada. Ils
constituent aussi la grande majorité des infrastructures dont on a
besoin pour effectuer et soutenir la recherche fondamentale et
appliquée, les découvertes médicales et l’innovation.
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Given that our members are unique in terms of their structure,
they are also funded by a series of different actors in the system. It
is also important to understand that the sources of funding
contribute in different proportions to the fulfilment of the
teaching centres’ mission and mandate.

The second point that is noted by the committee is the fact
that, by the very nature of teaching centres and their multiple
roles and responsibilities, the notion of introducing a competitive
funding model is not consistent with the fact that teaching centres
are generally not in competition with the other institutions in the
provision of services. Rather, if anything, teaching centres are
viewed as an institution of last resort for the majority of
intractable and complicated patient illnesses that cannot be
provided by other acute care institutions.

In many instances, patients who receive care at teaching centres
are presenting with a severe and complete multiple-systems illness.
Given this reality, a service-based funding approach could be a
challenge where an institution is to receive the same province-wide
fee for performing a given medical procedure or service,
notwithstanding the requirements of teaching, education and
health research. At the same time, the number of recent health
reform initiatives in Canada tells us that teaching centres are
moving away from the notion of having overlapping or
duplicative service structures. More specifically, they are
looking to streamline and consolidate the spectrum of
specialized health care services within an increasingly integrated
organization and cohesive management and delivery framework.

The other issue that seems to warrant further discussion with
the recommendation to introduce a more competitive
environment in the provision of health care is its underlying
assumptions. More specifically, under a competitive model it is
assumed there are a number of suppliers or providers who are
willing and prepared to bid on delivering a defined basket of
health care services. To allow the model to function in terms of
achieving additional efficiencies, there needs to be a critical mass
of providers in relation to the demand for services.

On the basis of concerns that have been raised by a number of
groups, including this committee, one would be how the model
would function in a world where there are shortages in the
number of suppliers who could compete to provide services.
Under this scenario, one might envision a more limited
competitive bidding process, with one result being the interplay
of a concentrated or restricted group of providers in a seller’s
market.

Another practical issue that the committee’s report identified is
that the hospital should pay only after the service has been
provided. Given the emphasis that has been placed on the need
for financial stability and predictability in the system to effectively
plan service delivery on behalf of Canadians, this approach could
do more to destabilise the planning cycle of hospitals. Recently, in

La structure unique de notre association explique que nos
membres soient financés par divers intervenants du système de
santé. Il faut également garder à l’esprit que les sources de
financement contribuent dans des proportions différentes à notre
mission et notre mandat.

Le comité note en second lieu que, de par leur nature même
ainsi que leurs multiples rôles et responsabilités, les hôpitaux
d’enseignement se prêtent mal au modèle de financement axé sur
la concurrence, car justement, ce genre de centres ne fait
d’habitude pas concurrence aux autres établissements en matière
de prestation de services. En fait, dans la majorité des cas de
maladies incurables et complexes, que les établissements de soins
de courte durée ne peuvent prendre en charge, les centres
d’enseignement sont le dernier recours.

Dans bien des cas, les malades soignés dans des centres
d’enseignement souffrent de maladies graves et à
symptomatologie multiple. Compte tenu de cela, il serait
difficile d’accorder un financement fondé sur les services, c’est-
à-dire en fonction duquel on rembourse un service médical au
même niveau que dans le reste de la province, et ce en dépit des
exigences supplémentaires que représentent l’enseignement, la
formation et la recherche en santé. En même temps, si l’on se
reporte aux récentes initiatives canadiennes de réforme de la
santé, on peut en conclure que les hôpitaux d’enseignement
s’éloignent de structures où les services se chevauchent ou font
double emploi. De façon plus précise, on peut dire que ces centres
d’enseignement s’efforcent de rationaliser et de concentrer la
gamme de leurs services spécialisés au sein d’une organisation de
plus en plus intégrée et d’un cadre de gestion et de prestation de
services cohérent.

À part cela, il faudrait probablement discuter des hypothèses
sur lesquelles s’appuie la recommandation de créer un milieu plus
compétitif pour la prestation des soins de santé. Dans un modèle
compétitif, on suppose qu’un certain nombre de fournisseurs de
services seront disposés et prêts à soumissionner pour fournir un
groupe de services de santé précis. Or, pour qu’un tel modèle
rende vraiment le système plus efficace, il faut une masse critique
de fournisseurs par rapport à la demande.

Certaines préoccupations ont été soulevées à cet égard, y
compris par le comité. On s’est demandé par exemple comment un
tel modèle fonctionnerait dans monde où il n’y a pas
suffisamment de fournisseurs pour se faire concurrence. Cela
pourrait bien se traduire par un processus d’appel d’offres plus
limité, débouchant sur un nombre concentré ou restreint de
fournisseurs dans un marché vendeur.

Dans son rapport, le comité a aussi souligné une autre question
pratique à savoir que les hôpitaux devraient payer qu’une fois le
service fourni. Étant l’importance accordée à la stabilité financière
et à la prévisibilité du système de santé pour planifier efficacement
les services offerts aux Canadiens, une telle approche aurait des
effets déstabilisateurs sur le cycle de planification des hôpitaux.
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the Speech from the Throne, the Government of Ontario has
committed to a multi-year funding framework for hospitals.

In sum, the Standing Senate Committee should be commended
for placing another policy option on the table to be considered
when funding hospitals in Canada. That said, ACAHO holds the
view that there is limited application of this model’s approach
given the mission and mandate of teaching centres in Canada.

In closing, from the perspective of ACAHO, we are very
supportive of the policy principles that the committee has
identified when it comes to improving funding, organization,
management and delivery of quality patient care services to
Canadians. To continue our ability to effectively manage, we need
to better monitor and measure how we allocate scarce resources in
the system. At the same time, there is a need to ensure that the
system has the needed health information infrastructure to ensure
that sound policy decisions are based on reliable information.

We hope that these remarks of are of value to the committee
and ACAHO looks forward to being an active and constructive
partner in the national dialogue about the federal government’s
role in heath care.

The Chairman: Mr. Empey, you said the Alberta model for
funding teaching hospitals involves a separate teaching
component. Can you tell us how that works?

Mr. Empey: I am led to believe that Alberta struggled with the
same issues as Ontario, and came up with what is called a ‘‘super-
teaching’’ factor. Only the large teaching institutions received a
set amount of funding, then it was removed from the rest of the
provincial funding model.

Mr. Brimacombe: My understanding would be similar to
Mr. Empey’s.

The Chairman: Could you obtain a detailed summary of that
for us?

Mr. Brimacombe: Certainly. I would be happy to do so.

The Chairman: That would be useful. It is particularly
important for us to understand if they have, in some sense,
separated funding the teaching exercise from funding the service
exercise.

Senator Morin: I have three short questions. My first one is to
Mr. Rochon. What do you see as the federal role in hospital
funding reform in Canada?

Mr. Rochon: The federal government’s participation in paying
for services using that lever, particularly as the federal
government’s investment increases, will allow the kind of
change you are suggesting in this report. The basic
responsibility of provincial governments for the provision of
health services should not change. However, you should use your

Récemment, dans le discours du Trône, le gouvernement de
l’Ontario s’est engagé à mettre en oeuvre un cadre de financement
des hôpitaux pluriannuel.

Pour résumer, il y a certainement lieu de féliciter le comité
sénatorial d’avoir proposé une autre option pour le financement
des hôpitaux au Canada. Cela dit, l’ACISU est d’avis qu’un tel
modèle convient très peu aux hôpitaux d’enseignement étant
donné leur mission et leur mandat.

En guise de conclusion, l’ACISU appuie tout à fait les
principes proposés par le comité afin d’améliorer le
financement, l’organisation, la gestion et la prestation de
services de santé de qualité aux Canadiens. Pour continuer à
gérer efficacement nos ressources, nous avons besoin de meilleurs
mécanismes de suivi et de mesures plus exactes de l’affectation de
nos maigres ressources au sein du système. Toutefois, il faut aussi
veiller à ce que ce même système dispose de l’infrastructure
d’information sur la santé dont il a besoin pour fonder ses
décisions politiques sur des données fiables.

Nous espérons que ces quelques remarques seront utiles au
comité. L’ACISU se réjouit de participer de façon active et
constructive au débat national sur le rôle du gouvernement
fédéral en matière de santé.

Le président: Monsieur Empey, vous avez dit que le modèle
albertain de financement des hôpitaux universitaires prévoit une
composante distincte pour l’enseignement. Pouvez-vous nous dire
comment cela fonctionne?

M. Empey: On me dit que l’Alberta a eu les mêmes difficultés
que l’Ontario et qu’elle a trouvé ce que l’on appelle un facteur de
«super enseignement». Seuls les grands établissements
universitaires recevaient un montant établi de financement.
Ensuite, il a été retiré du reste du modèle de financement
provincial.

M. Brimacombe: Je crois avoir les mêmes informations que
celles de M. Empey.

Le président: Pourriez-vous nous obtenir des renseignements
précis à ce sujet?

M. Brimacombe: Bien sûr. Je serai ravi de le faire.

Le président: Ce serait utile. Il nous est particulièrement
important de comprendre si, d’une certaine façon, on a séparé le
financement de l’enseignement proprement dit du financement du
service.

Le sénateur Morin: J’ai trois brèves questions. La première
s’adresse à M. Rochon. Quel est, selon vous, le rôle du
gouvernement fédéral dans le domaine de la réforme du
financement des hôpitaux au Canada?

M. Rochon: La participation du gouvernement fédéral au
financement des services exerce un effet de levier, surtout à mesure
qu’augmente l’investissement du gouvernement fédéral. Cela
permettra le type de changement que vous proposez dans ce
rapport. La responsabilité de base des gouvernements
provinciaux, c’est-à-dire la prestation des services de santé, ne
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participation in the funding of service to stimulate the kind of
change you are recommending here.

Senator Morin: Can you be more specific? Are you saying the
funding should be conditional to health services funding, or
something like that?

Mr. Rochon: I think we do not specify what we expect for the
money that is put into the system. All levels, whether it be a
federal or provincial provider, can hide behind the vagueness of
the current system. There is a real argument to be made that you
need to specify what you are paying for and why, and make
funding conditional on certain obligations being met. My
understanding of your report is that you are suggesting clear
accountability.

Senator Morin: How would you react to receiving conditional
funding if you were assistant deputy minister of health in Ontario?

Mr. Rochon: I would have welcomed a clear signal from the
federal government about what it expected for the money it put
into the pool.

Senator Morin: That is a very clear answer. Mr. Empey, I am
referring to the written report. You did not mention it this
afternoon in your oral submission. It deals with physician
remuneration in hospitals. We did not have a chance to discuss
this point at any great length. The last paragraph of your
submission states that some hospitals have already begun to move
physicians to alternative funding arrangements. Most physicians,
especially in teaching hospitals, have a pooling of fee for service. I
did not know about that, and especially the last sentence here:

The experience, however, is that volume of service has
typically declined where a centre has converted to an
alternative funding plan.

That is my worry about alternative funding including family
physicians. Do you have any specifics on that? Can that
compromise the mission of a hospital as the volume of service
decreases? At one point, would it be able to fulfil its mission
towards a given community?

Mr. Empey: I have two different answers. First, let me provide
a little more detail for you. There are two different examples in
Ontario. The Hospital for Sick Children and the Kingston
General Hospital have plans where the doctors are all on alternate
payment plans, every physician and surgeon in those two
institutions.

The Ontario government has made it a priority to negotiate
plans at the academic centres, and my institution in particular
asked to be one of the leading ones. We are under negotiations

devrait pas changer. Toutefois, le gouvernement fédéral devrait
utiliser sa participation au financement du service pour favoriser
le type de changement que vous recommandez.

Le sénateur Morin: Pouvez-vous être plus précis? Dites-vous
que le financement devrait être accordé à condition d’être
consacré aux services de santé, ou quelque chose d’approchant?

M. Rochon: Je crois que nous ne précisons pas ce que nous
attendons en échange des sommes investies dans le système. Tous
les paliers gouvernementaux, qu’il s’agisse du fédéral ou du
provincial, peuvent se cacher derrière le flou du système actuel.
On peut vraiment soutenir qu’il faut préciser ce pourquoi on paye
et pour quelle raison, et préciser que le financement est accordé
sous réserve du respect de certaines obligations. D’après ce que je
lis dans votre rapport, vous proposez une reddition des comptes
précise.

Le sénateur Morin: Comment réagiriez-vous à l’obtention de
fonds assortis de conditions si vous étiez le sous-ministre adjoint à
la santé en Ontario?

M. Rochon: J’aurais accueilli positivement que le
gouvernement fédéral dise clairement ce qu’il attend en échange
de l’argent qu’il investit dans le fonds commun.

Le sénateur Morin: Voilà une réponse très claire.
Monsieur Empey, je me reporte à votre mémoire écrit. Vous
n’avez pas dit cela, cet après-midi, lors de votre exposé. Il s’agit de
la rémunération des médecins dans les hôpitaux. Nous n’avons
pas eu l’occasion de discuter de cette question longuement. Au
dernier paragraphe de cette partie de votre texte, vous dites que
certains hôpitaux ont déjà commencé à adopter de nouvelles
formules de rémunération pour leurs médecins. La plupart des
médecins, particulièrement dans les hôpitaux universitaires, sont
rémunérés à partir d’un bassin commun des rémunérations à
l’acte. Je ne le savais pas et, surtout, j’ignorais ce que vous dites
dans cette phrase-ci:

Il est établi cependant qu’en général, le volume des
services a baissé dans les centres qui ont adopté une formule
de financement différente.

C’est ce qui m’inquiète des formules de financement
différentes, y compris celle qui concerne les médecins de famille.
Avez-vous des précisions à ce sujet? Cela peut-il compromettre la
mission d’un hôpital, à mesure que le volume des services baisse?
Parvenu à un certain niveau, cet hôpital serait-il capable de
respecter son mandat à l’endroit d’une collectivité donnée?

M. Empey: J’ai deux réponses différentes. Premièrement,
permettez-moi de vous fournir un peu plus de détails. Il y a
deux exemples différents en Ontario. Le Hospital for Sick
Children (Hôpital pour enfants malades) et le Kingston General
Hospital (Hôpital général de Kingston) ont des régimes en vertu
desquels tous les médecins, qu’ils soient médecins ou chirurgiens,
sont tous rémunérés selon un régime différent du régime classique.

Le gouvernement de l’Ontario s’est donné la priorité de
négocier des régimes dans les centres universitaires et, en
particulier, l’établissement pour lequel je travaille a demandé à
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with the government right now for physicians, surgeons and
anesthesiologists. We feel we need it as it does tie into the volume
issue.

We have some services, such as our ENT, where we have three
doctors specializing in head and neck oncology. They are
handling all our cases that are from 8 to 12 hours in length.
They do not make much money from that so they fill in their
other OR day with very light cases, not the type of work that
UHN should be doing.

We would like them to be well paid for doing those head and
neck oncology cases that our institution should be doing. The
consequence of that would be that our number of cases would
drop, because if they only did those, and they would argue that
they could never do just those cases and stay sane, they would be
doing one surgical case instead of five, and the amount of cases
would still drop.

What I am referring to in the other institutions is not so much
the in-patient volume dropping, but rather the ambulatory
volume dropping dramatically. Ontario is, as part of their
negotiations, demanding that there be volume commitments as
part of the commitment for payment under an alternate plan. We
think that is a very good way to go.

The Chairman: What does ‘‘alternate plan’’ mean to the
layperson?

Mr. Empey: Every physician, whether a GP, surgeon or
neurosurgeon in an academic centre, is paid on a fee-for-service
basis. An alternate payment plan turns it into a salary, which is a
term they all dislike. They are committing to a certain volume and
they are receiving a fee from the government directly. It does not
necessarily have to go through the institution. You might agree
that a neurosurgeon gets $300,000 a year, and he is allowed to
allocate some of his or her time between teaching, research and
clinical work.

Senator Morin: Is it a euphemism for salary?

Mr. Empey: Yes, that is why I used the word.

The Chairman: I am happy for you to call it ‘‘alternate
payment,’’ if that makes people happy. How do you ensure the
minimum service levels?

Mr. Empey: Ontario is putting forward a contract among, as
Senator Morin says, the practice plan, the group of doctors and
the government, and they will be contracting to deliver certain
amounts of volumes for their payment.

The Chairman: The group as a whole, or individuals?

être l’un des premiers visés. Nous négocions actuellement avec le
gouvernement les conditions de rémunération des médecins, des
chirurgiens et des anesthésiologistes. Nous jugeons en avoir
besoin, parce que cela est justement lié à la question du volume.

Nous avons certains services, comme celui de l’oto-rhino-
laryngologie, où nous avons trois médecins qui se spécialisent en
oncologie de la tête et du cou. Ils s’occupent de tous les cas dont la
durée est de 8 à 12 heures. Ils n’en tirent pas beaucoup d’argent, et
ils remplissent donc le reste de leur journée en salle d’opération
avec des cas très légers, pas avec le type de travail que devrait faire
l’UHN.

Nous voudrions qu’ils soient bien rémunérés pour ces services
d’oncologie cervico-faciale, dont notre établissement devrait
s’occuper. La conséquence de cela serait que le nombre de cas
que nous traitons diminuerait, parce que si ces médecins ne
s’occupaient que de cela, et ils soutiendraient qu’ils ne pourraient
se contenter de faire uniquement ces cas tout en conservant leur
propre santé mentale, ils ne feraient qu’une chirurgie au lieu de
cinq, et le nombre de cas diminuerait évidemment.

Ce dont je parle, pour les autres établissements, ce n’est pas
tant la diminution du volume des services aux hospitalisés, mais
plutôt la chute draconienne du volume des soins ambulatoires.
Dans le cadre des négociations, l’Ontario exige des engagements
quant au volume comme condition au paiement selon un régime
de remplacement. Nous pensons que c’est une très bonne voie à
suivre.

Le président: Pour les non-initiés, qu’est-ce qu’on entend par
«régime de remplacement»?

M. Empey: Tout médecin dans un centre universitaire, qu’il soit
omnipraticien, chirurgien ou neurochirurgien, et payé selon un
barème de rémunération à l’acte. Le régime de rémunération de
remplacement transforme cela en un traitement, terme que tous
ces médecins répugnent à utiliser. Ils s’engagent à respecter un
certain volume et ils reçoivent directement du gouvernement des
honoraires fixes. Cela ne doit pas nécessairement transiter par
l’établissement. On peut convenir qu’un neurochirurgien obtient
300 000 $ par année, et il peut répartir son temps entre
l’enseignement, la recherche et le travail clinique.

Le sénateur Morin: Est-ce que c’est un euphémisme pour ne pas
dire traitement?

M. Empey: Oui, et c’est pour cela que j’ai utilisé ce mot.

Le président: Je suis content d’appeler cela une «rémunération
de remplacement», si cela rend les gens heureux. Comment
assurez-vous le minimum de service?

M. Empey: L’Ontario propose un contrat, un régime de
pratique, comme le dit le sénateur Morin, entre le groupe de
médecins et le gouvernement. Les médecins s’engagent
contractuellement à offrir certains volumes de services en
échange de leur rémunération.

Le président: Est-ce que c’est versé au groupe dans son
ensemble, ou à chaque individu?
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Mr. Empey: In our case, they are trying to keep it at the group
level rather than individual.

The Chairman: Your contract is for a lump sum to the group,
not to the individual, is that right? The group allocates it among
the individuals?

Mr. Empey: Yes.

The Chairman: The analogy would be a law partnership where
the partnership allocates partnership shares at the end of the year.

Mr. Empey: Therefore, the partnership is allowed to treat the
members differentially, absolutely.

The Chairman: Which they cannot under the fee-for-service
basis?

Mr. Empey: They can, under the fee-for-service basis. Every
physician at UHN and Mount Sinai is in a practice plan, and all
their billings and earnings, whether it be administration,
presentations or clinical work, go into the practice plan, and
they are paid a salary from that practice plan today. They get
bonuses and other performances things, but they are getting a
salary back from the practice plan.

Senator Morin: That is universal throughout the country.

Mr. Rochon: The other thing that has happened in Ontario to
stimulate this, because it is voluntary among the academic health
sciences centres, is that the government has allocated a little
additional money to put into the pools that are established in
academic health science centres for physicians. It is about
$75 million. Estimates are that that equates to about 5 per cent
of the total fee-for-service billing in academic health science
centres, and the view is that it is not enough money. The first
organizations into the pool will essentially empty it, and the
government will have to make a decision about putting more
money in.

The Chairman: In other words, increasing the carrot?

Mr. Rochon: That is correct.

The Chairman: You may have been here earlier when we were
told that GPs in Ontario do not find 16 or 20 per cent a big
enough carrot.

Mr. Rochon: In my spare time, I am a Director of the Ontario
Family Health Network. We must do a better job of selling the
lifestyle changes that physicians can experience through the
development of family health networks.

The Chairman: A beneficial change.

Mr. Rochon: Exactly. We do not do a good enough job of
selling that right now.

The Chairman: In economic terms, it would have value.

M. Empey: Dans notre cas, l’Ontario essaye de prévoir une
rémunération pour l’ensemble du groupe plutôt que pour chaque
individu.

Le président: Votre contrat prévoit le montant d’un forfait pour
le groupe, et non un montant pour chaque personne, c’est bien
cela? C’est le groupe qui répartit cette somme entre ses membres?

M. Empey: Oui.

Le président: Par analogie, c’est comme un cabinet d’avocats
où chaque associé reçoit ses parts d’association à la fin de l’année.

M. Empey: Et, par conséquent, l’association a le droit de traiter
chaque membre différemment, c’est bien vrai.

Le président: Ce qu’elle ne pourrait pas faire en vertu du
principe de la rémunération à l’acte?

M. Empey: Elle le pourrait, en vertu du principe de
rémunération à l’acte. Chaque médecin de l’UHN et de Mount
Sinai est inscrit à un régime de pratique et tous ses gains, qu’ils
proviennent de tâches administratives, de la présentation
d’exposés ou de travaux cliniques, sont versés dans le régime de
pratique. Ensuite, le régime de pratique verse un traitement aux
médecins. Ils obtiennent des primes et d’autres avantages au
rendement, mais le régime de pratique leur verse un traitement.

Le sénateur Morin: C’est généralisé, partout au Canada.

M. Rochon: Ce qui s’est également produit en Ontario, pour
stimuler ce genre de choses, car il s’agit d’une adhésion volontaire
pour les centres universitaires de sciences de la santé, c’est que le
gouvernement a accordé un peu d’argent supplémentaire à
investir dans le fonds commun des médecins des centres
universitaires des sciences de la santé. Cela représente environ
75 millions de dollars. D’après les calculs, cela correspond à
environ 5 p. 100 du total des montants facturés au titre de la
rémunération à l’acte dans les centres universitaires des sciences
de la santé, et on considère que ce n’est pas un montant suffisant.
Essentiellement, les premiers organismes à adhérer au fonds
commun vont le vider, et le gouvernement devra décider s’il ajoute
de l’argent ou non.

Le président: Autrement dit, s’il agrandit la carotte?

M. Rochon: C’est exact.

Le président: Vous étiez peut-être ici un peu plus tôt, lorsqu’on
nous a dit que les omnipraticiens de l’Ontario ne trouvent pas que
16 ou 20 p. 100 soient une carotte de taille suffisante.

M. Rochon: Pendant mes heures de loisirs, je suis membre du
Conseil d’administration du Ontario Family Health Network
(Réseau ontarien de la santé familiale). Nous devrions mieux faire
la promotion des changements des modes de vie que peuvent
connaître les médecins grâce à l’instauration de réseaux de la
santé familiale.

Le président: Changement bénéfique.

M. Rochon: Tout à fait. Nous ne faisons pas bien la promotion
de cela actuellement.

Le président: Du point de vue économique, cela aurait une
certaine valeur.
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Senator Morin: My last question is to Mr. Brimacombe, and it
deals with the academic health care centres. We did have a chance
to talk about it, and I hope we will have a chance to come back to
it. Mr. Jeff Lozon referred to it on two occasions, once in Toronto
and here three weeks ago, that there should be a national network
of academic health care centres. The federal government should
support them directly, as we support, for example, the universities
with indirect costs for research because of the very special role
that these centres play in manpower, training and research
innovation, information technology and so forth. There may be
specific funding from the federal government for these academic
health care centres. Would you like to comment on that,
Mr. Brimacombe?

Mr. Brimacombe: It is worthwhile mentioning that it has been
Mr. Lozon’s view, but he is having a large influence on the
association in terms of developing a document that will shortly be
coming to you on this issue.

Given the trinity with regard to patient care, teaching
education and health research, and by virtue of what teaching
centres do in terms of it being national in each level of the mission
and mandate, certainly, if teaching centres are a national resource
and that there is a role for the federal government since it cuts
across the country vis-à-vis those three areas, we will be putting
forward a proposal that there should be federal funding. It is
something that Dr. Barrett alluded to in the previous set of
presentations, that there is a federal precedent with regard to an
investment in this particular area.

Senator Keon: Mr. Rochon, you drew out the interesting
concept of legislation on insured services. This is probably a
worthy idea because things are very loose now, especially once
you get out of the doctor/hospital area.

I assume that your thinking is that this does not interfere with
the principles of the Canada Health Act. It would impact on
universality and accessibility but, as far as I can see, it would not
affect the other three areas very much — perhaps portability,
somewhat. It could be stand-alone legislation that would not in
any way infringe upon or alter the Canada Health Act. Am I
correct?

Mr. Rochon: That is a reasonable reflection. One way to
consider it, and I have no experience in drafting legislation, is that
there ought to be a way in which we can consider what is in the
basket through, for example, regulation that would be subject to
debate and consideration, so that it is clear. There is a way for a
group to be able to determine what is in and what is not, and to
modify as technology changes and as the systems change.

Senator Keon: I would like comment on private delivery of
publicly insured services. Once you get beyond the legislation,
things will be left out, and that is a different basket of goods.
People will have to cover that out of their pocket or buy
insurance. Within the basket that would be inside your legislation,
particularly for the non-hospital services, it would seem to me

Le sénateur Morin: Je voudrais poser une dernière question à
M. Brimacombe, au sujet des centres universitaires de soins de
santé. Nous avons eu l’occasion d’en parler, et j’espère que nous
aurons l’occasion d’y revenir. M.Jeff Lozon en a parlé à deux
occasions, la première à Toronto, la deuxième ici, il y a trois
semaines. Il a dit qu’il devrait y avoir un réseau national de
centres universitaires de soins de santé. Le gouvernement fédéral
devrait les appuyer directement comme, par exemple, il appuie les
universités en ce qui a trait aux coûts indirects de la recherche en
raison du rôle très particulier que jouent ces centres en matière de
formation de la main-d’oeuvre, d’innovation en recherche, de
technologie de l’information, et cetera. Il pourrait y avoir un
financement spécifique accordé par le gouvernement fédéral pour
ces centres universitaires de soins de santé. Voudriez-vous dire
quelque chose là-dessus, monsieur Brimacombe?

M. Brimacombe: Il convient de signaler que cela représente les
vues de M. Lozon, mais qu’il a beaucoup d’influence sur
l’association, puisqu’on est en train de préparer un document
sur cette question, qui paraîtra bientôt et vous sera communiqué.

Vu l’existence d’une trinité, c’est-à-dire les soins aux malades,
l’enseignement et la recherche en santé, vu également que les
centres universitaires jouent le rôle d’un organisme national à tous
les niveaux de leur mandat, nous concluons certainement que les
centres universitaires sont une ressource nationale et que le
gouvernement fédéral a un rôle à jouer, partout au Canada, dans
ces trois domaines d’activité. Nous comptons donc proposer qu’il
y ait financement fédéral. C’est une chose à laquelle M. Barrett a
fait allusion, lors de la précédente série d’exposés, à savoir qu’il
existe un précédent fédéral d’investissement dans ce secteur précis.

Le sénateur Keon: Monsieur Rochon, vous avez mentionné
l’intéressant concept d’une loi sur les services assurés. Il s’agit
probablement d’une idée qui mérite réflexion, parce que les choses
sont très floues en ce moment, surtout dès que l’on sort du strict
domaine médecin/hôpital.

Je suppose que, selon vous, cela ne dérange en rien les principes
de la Loi canadienne sur la santé. Cela aurait une incidence sur
l’universalité et l’accessibilité, mais, d’après ce que je constate,
cela n’aurait pas beaucoup d’influence sur les trois autres
domaines — sauf peut-être un peu la transférabilité. Ce pourrait
être une loi distincte qui n’empiéterait d’aucune façon sur la Loi
canadienne sur la santé ni ne la modifierait. Ai-je raison?

M. Rochon: Il s’agit là d’une réflexion raisonnable. Une façon
d’envisager les choses, et je n’ai aucune expérience de la rédaction
de mesures législatives, c’est qu’il devrait y avoir un moyen
d’examiner ce que contient le panier. Cela pourrait, par exemple,
se faire grâce à une réglementation assujettie à un débat et à un
examen, afin que tout soit clair. Il doit y avoir moyen pour un
groupe de décider ce qui est accepté et ce qui ne l’est pas, et de
changer cela à mesure qu’évoluent la technologie et les systèmes.

Le sénateur Keon: Je voudrais avoir vos observations sur la
prestation privée de services assurés par un régime public. Une
fois que l’on dépasse le cadre de la mesure législative, certaines
choses vont être exclues, et elles représenteront un panier
différent. Les gens devront payer cela de leur propre poche ou
acheter une police d’assurance supplémentaire. Au sein du panier
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there would be considerable room for some private enterprise in
the clinics. We are seeing it in some of the physiotherapy clinics
now. I would like each of you to comment on the strengths or
weaknesses of that concept.

Mr. Brimacombe: In fairness, the reflection of the Canadian
system is that we already have private delivery, and for the most
part you are referring to private delivery within the rubric of a
publicly funded system. When you look at providers, whether
they are physicians, physiotherapists or otherwise, we have
private delivery within a publicly funded system. Many of them
are incorporated. Not all, but many of them across the country
have the opportunities that are extended to other small businesses
as well in terms of the ownership and the factors of production, if
I can put it that way.

What you are putting on the table clearly is contentious with
regard to a number of views about the role of the private sector,
but I do not think we can deny the fact that the private sector is
already there with regard to ownership factors and productions,
when it comes to core medical care in Canada that is publicly
funded. ‘‘Publicly funded’’ implies that there are no user fees, no
deductibles, no upfront, private co-pay that is associated. Access
is unimpeded. From that standpoint, the idea you are putting
forward is not new.

People are nervous around the issue of the for-profit sector: Is
it not-for-profit or is it for-profit? We have Bill 11 in Alberta, and
that has gone through a number of different litmus tests. I
suppose the most interesting component or stage of that
discussion will be the evaluation of Bill 11. That is a critical
part that we have yet to see.

In terms of reacting just to the premise, I do not think
involving the private sector is inherently evil, and it has not been,
just by sheer reflection of the system, issues with regard to how it
is regulated, monitored, quality assurance, standards, the role of
the colleges in evaluating. The performance of these systems,
perhaps, merits a look. That does not mean a system-wide
complete rollout of the private sector but, in certain areas with the
safeguards, there is nothing necessarily wrong, in principle, in
taking a good close look at it.

Mr. Rochon: The distinction between who is paying and
whether it is out of the public purse or the private purse is one
that we continue to confuse with delivery. The distinction that
you are drawing, Senator Keon, is very important. From my
perspective, private delivery is an important feature of our system.

In our organization, it is a small part of it, but about 3.5 to
4 per cent of our total revenues come through competing for
contracts. We go to the market. The main purchaser of service, if
you will, is the Workplace Safety and Insurance Board of

qui se trouverait prévu par la loi, en particulier pour les services
non hospitaliers, il me semble qu’il y aurait beaucoup de marge
pour l’entreprise privée dans les cliniques. Nous voyons cela
actuellement dans certaines des cliniques de physiothérapie. Je
voudrais que chacun de vous me dise ce qu’il pense des points
forts et des faiblesses de ce concept.

M. Brimacombe: Soyons honnêtes. Dans le système canadien,
nous avons déjà des prestations de services privées. Pour
l’essentiel, vous parlez de prestations privées dans le cadre d’un
système de financement public. Lorsqu’on envisage des
fourn i s s eur s de se rv i ce s , qu ’ i l s so i en t médec ins ,
physiothérapeutes ou autres choses, nous constatons que nous
avons des prestations de services privées au sein d’un système
public. Beaucoup de ces fournisseurs de services sont constitués en
personnes morales. Ils ne le sont pas tous, mais beaucoup d’entre
eux au Canada bénéficient des avantages des entreprises privées,
que ce soit pour les droits de propriété ou pour les facteurs de
production, si je peux m’exprimer ainsi.

Ce dont vous parlez est évidemment controversé, si l’on tient
compte d’un certain nombre de vues sur le rôle du secteur privé.
Nous ne pouvons toutefois pas nier le fait que le secteur privé est
déjà présent dans les soins médicaux de base publiquement
financés au Canada, compte tenu justement de facteurs tels que le
droit de propriété et le niveau de production. Par «financé
publiquement» j’entends qu’il n’y a pas de frais imposés aux
utilisateurs, et qu’il n’y a ni franchise, ni frais initiaux, ni
cofinancement avec le secteur privé. Il y a libre accès. De ce point
de vue-là, l’idée que vous présentez n’est pas nouvelle.

Les gens sont nerveux lorsqu’on parle du secteur à but lucratif:
est-ce que c’est sans but lucratif ou avec but lucratif? Il y a le
projet de loi 11, en Alberta, qui a été étudié sous bien des angles.
J’imagine que la composante ou l’étape la plus intéressante de
cette discussion sera justement l’évaluation du projet de
loi 11. C’est un élément critique que nous ne connaissons pas
encore.

Pour réagir donc à l’idée que vous avancez, je ne trouve pas
malsain en soi de faire participer le secteur privé. Si l’on réfléchit
simplement au système tel qu’il existe, cela n’a pas été mauvais.
Songeons à des choses telles que la réglementation, la surveillance,
l’assurance de la qualité, les normes, le rôle des collèges en matière
d’évaluation. Le rendement de ces systèmes mérite peut-être un
examen. Cela ne signifie pas qu’il faut faire intervenir tous
azimuts le secteur privé dans l’ensemble du système, mais, dans
certains domaines, avec des balises, il n’y a aucun mal en principe
à examiner les choses de plus près.

M. Rochon: La question de savoir qui paye et la distinction
entre les deniers publics et les fonds du secteur privé continue de
semer la confusion lorsqu’on parle de prestations. La distinction
que vous faites, sénateur Keon, est très importante. De mon point
de vue, la prestation de services par le secteur privé constitue un
élément important de notre système.

Dans notre organisme, une toute petite partie de l’ensemble de
nos recettes, de 3,5 à 4 p. 100 nous provient de notre réponse à des
appels d’offres. Nous répondons aux appels d’offres du marché.
Le principal acheteur de services, pour ainsi dire, est la
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Ontario. They come to the marketplace and say, ‘‘We need X
services, defined as follows, and we would like proposals.’’ In our
organization we offer a large service to the Workplace Safety and
Insurance Board that must make explicit performance
requirements by the payer.

We have a different discussion when the people responsible for
that program talk about development and what they want to do.
As the CEO of the organization, I can tell you that it is a heck of a
lot more fun to have that kind of discussion and to think about it
in the context of clear accountability for that which you are being
paid. If it means that someone else can do it better and we may
lose a contract, we will get better and the next time around we will
get it back.

I am not worried about the notion of competition, per se. I am
worried that there are limits. You qualified competition by talking
about non-hospital services as the starting point. I think that there
are elements of the relationship between the purchaser and the
provider that are close to being what you would find in a market.
That relationship will allow you to push quality. You may not be
able to say, ‘‘If you do not provide, we are going to walk across
the street,’’ because in most communities, there is no ‘‘across the
street’’ available. What you can say is, ‘‘If you do not improve,
maybe we can do something about changing the way the
organization is operated.’’ You can be clear about what you
intend to do, however.

Part of the problem in health services over the last decade with
shrinking budgets is that we were never clear what we wanted as
that pie shrunk. Hospitals could continue to restrict service to the
point where, theoretically, all they were paying at the end of the
day could have been overhead. There was absolutely nothing in
the system that would have provided intervention.

The Chairman: There was no outcomes-based measure at all,
was there?

Mr. Rochon: No.

The Chairman:Do you have outcomes-based measures with the
WSIB?

Mr. Rochon: Yes.

The Chairman: Do they know if you provide poor service?

Mr. Rochon: Yes.

The Chairman: By ‘‘poor service’’ I mean a poor outcome to a
patient?

Commission de la sécurité professionnelle et de l’assurance contre
les accidents du travail de l’Ontario. Cet organisme lance des
invitations publiques à soumissionner et déclare: «Nous avons
besoin de tel et tel service, défini de la façon suivante, et nous
voudrions recevoir des propositions.» Dans notre organisme,
nous offrons à la Commission de la sécurité professionnelle et de
l’assurance contre les accidents du travail d’importants services
pour lesquels le payeur établit des critères de rendement bien
explicites.

Nous tenons des discussions différentes lorsque les personnes
chargées de ce programme parlent de ce qu’elles veulent faire et de
la façon de l’élargir. En qualité de PDG de l’organisme, je peux
vous dire qu’il est beaucoup plus intéressant d’avoir une
discussion de ce genre et de songer à la nécessité de rendre
clairement des comptes sur le travail qui autorise que nous soyons
payés. Il peut arriver parfois que quelqu’un d’autre puisse mieux
faire les choses que nous et que nous perdions un contrat, mais
cela signifie que nous allons nous améliorer et que, la fois
suivante, c’est nous qui signerons le contrat de nouveau.

Ce n’est pas la concurrence en soi qui m’inquiète. Ce qui
m’inquiète, c’est qu’il doit y avoir des limites. Vous avez abordé la
question de la concurrence en parlant d’abord des services non
hospitaliers. Je crois qu’il y a des éléments de la relation entre
l’acheteur et le fournisseur qui se rapprochent de celle que l’on
trouve sur le marché. Cette relation permet de favoriser la qualité.
On ne peut peut-être pas dire: «Si vous ne nous fournissez pas ce
service, nous allons aller de l’autre côté de la rue», parce que dans
la plupart des localités, il n’y a rien de l’autre côté de la rue. Ce
que l’on peut dire, c’est «si vous n’améliorez pas vos services, nous
pouvons peut-être modifier la façon dont l’organisme
fonctionne». On peut cependant être clairs quant à ses intentions.

Au cours de la dernière décennie, les budgets ont rétréci. Une
partie du problème des services de santé, c’est que nous n’avons
jamais dit clairement ce que nous voulions à mesure que le gâteau
se rapetissait. Les hôpitaux auraient pu continuer à réduire le
service jusqu’au point où, théoriquement, ils ne payeraient plus
que les frais généraux. Il n’existait absolument rien dans le
système qui permette d’intervenir.

Le président: Il n’existait aucune mesure d’évaluation fondée
sur les résultats, c’est bien cela?

M. Rochon: Non.

Le président: Avez-vous des mesures fondées sur les résultats
dans le cas de la CSPAAT?

M. Rochon: Oui.

Le président: Est-ce qu’elle sait si vous lui donnez du mauvais
service?

M. Rochon: Oui.

Le président: Par «mauvais service», j’entends un résultat
insatisfaisant pour un malade.
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Mr. Rochon: Yes. They have managers who work with us on a
regular basis and they are going to the market right now to
discuss orthopaedic services. I believe it is a welcome change, and
it is important for us to respond.

Mr. Empey: I totally agree with all the comments on WSIB. We
are in the same market. We have a large contract with them for
upper extremity and hand injury. As Mr. Rochon said, they are
going out to tender for orthopaedic services and they actually
want to see if hospitals will guarantee surgical services to them, in
effect guarantee access to operating rooms. There are many
aspects of our business that can be competitive, but that is
because WSIB is funded to buy those services from anyone. It is
not part of our ‘‘OHIP-insured’’ service in Ontario.

If I can return to the broader topic, I argue, when I am talking
in my own institution, that to a degree we already are private.
Everyone thinks public institutions, but we all have a separate
board and we have a separate ‘‘contract’’ with our government to
provide services. Let us say you establish a private hospital in
Canada. A private hospital, as Mr. Rochon said, gets into the
payer versus the funding entity; that is who is paying for the
service. They will either charge the populace or they will receive a
certain amount of funding from the government to run that
private facility. To me, it is no different from what we are doing
today.

The difference is that we have many handcuffs put on us as
public institutions. I will give you a couple of examples. The
hospitals in Ontario basically got into the private lab business in
the mid-1990s, and the public labs, MDS and Dynacare— one of
them I am in partnership with and we have a good relationship—
managed to influence the government that these public
institutions that were ‘‘funded by government money’’ were
using that to have a competitive advantage against the private
sector. We cannot win with that argument. We lose on that
argument all the time, and so we get handcuffed and we are
basically kicked out of that market. Therefore, the hospitals could
no longer provide lab services to public entities.

There are other examples like that, one being outpatient care.
If you had a sports injury, would you rather go to a private
physiotherapy clinic or would you rather go to a sports medicine
clinic attached to a hospital, with orthopaedic surgeons and
anyone else you might need? The answer is pretty obvious, except
to the institution. We are not allowed to charge for that because
the patient is covered by OHIP, whereas the private clinic is
allowed to charge. Therefore, most of us have chosen to

M. Rochon: Oui. La CSPAAT a des gestionnaires qui
travaillent avec nous de façon continue et, en ce moment même,
elle s’adresse au marché en vue d’obtenir des services
orthopédiques. Je crois qu’il s’agit d’un changement opportun
et j’estime qu’il est important que nous répondions.

M. Empey: Je suis entièrement d’accord avec toutes les
observations faites au sujet de la CSPAAT. Nous sommes dans
le même marché. Nous avons avec elle un grand contrat
concernant les blessures aux membres supérieurs ou à la main.
Comme l’a dit M. Rochon, elle fait un appel d’offres pour des
services orthopédiques et elle veut en fait voir si les hôpitaux sont
prêts à lui garantir des services chirurgicaux, à lui garantir l’accès
à des salles d’opération. Il y a beaucoup d’aspects de notre travail
qui peuvent se faire de façon concurrentielle, mais c’est parce que
la CSPAAT est autorisée à acheter ces services à n’importe quel
fournisseur. Cela ne fait pas partie des services assurés par le
Régime d’assurance maladie de l’Ontario.

Permettez-moi d’aborder la question de façon plus générale.
Dans mon propre établissement, je soutiens souvent que, dans une
certaine mesure, nous sommes déjà une entreprise privée. Tout le
monde croit que nous sommes des établissements publics, mais
nous avons un conseil d’administration distinct et nous avons
avec notre gouvernement un «contrat» de prestation de services.
Supposons que vous établissez un hôpital privé au Canada.
Comme l’a dit M. Rochon, dès qu’il s’agit d’un hôpital privé, il
faut savoir qui paye et quel est l’organisme qui finance.
Autrement dit, qui paye pour le service? Soit l’hôpital facture
directement ses clients, soit il reçoit du gouvernement un certain
financement pour gérer cet établissement privé. Pour moi, ce n’est
pas différent de ce que nous faisons aujourd’hui.

La différence, c’est que nous avons de nombreuses menottes
qui limitent nos mouvements en qualité d’établissements publics.
Permettez-moi de vous donner des exemples. Au milieu des
années 90, les hôpitaux de l’Ontario se sont, grosso modo, lancés
dans le domaine d’activités des laboratoires privés. Ces derniers,
MDS et Dynacare — j’ai un partenariat avec l’un «d’eux et nous
avons une bonne relation — ont réussi à convaincre le
gouvernement que ces établissements publics «financés avec des
deniers publics» en profitaient pour avoir un avantage
concurrentiel par rapport au secteur privé. Il nous est
impossible de convaincre le gouvernement du contraire. Chaque
fois que nous discutons de cette question, nos arguments pèsent
moins lourd. Nous sommes donc ligotés et forcés de nous
soustraire à ce marché. Les hôpitaux ne peuvent donc plus offrir
des services de laboratoire à des organismes publics.

Il y a d’autres exemples du même type, dont celui des soins en
clinique externe. Si vous vous blessez en faisant du sport, préférez-
vous aller à une clinique privée de physiothérapie ou à une
clinique de médecine sportive liée à un hôpital et dotée de
chirurgiens orthopédistes et de tout le personnel dont vous
pourriez avoir besoin? La réponse est manifeste, sauf pour
l’établissement. Nous n’avons pas le droit d’exiger des frais pour
cela, parce que le malade est couvert par le RAMO, tandis que la
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rationalize the outpatient services we provide because we are here
to provide inpatient services as a core.

I do not mind, and I think it would be a great thing to open it
up to the ‘‘private sector,’’ but I think the system and the
governments have to acknowledge that, to a degree, we
institutions already are private. What is preventing us from
acting like private is that we have rules put on us when we try to
compete with the private sector.

Senator Keon: I want to ask you about a difficult issue. If you
made a portion of your huge operation more privately based, how
would you deal with the unions?

Mr. Empey: That is the biggest issue on a competitive nature,
but there are ways that it can be dealt with. I was at Peel
Memorial Hospital in Brampton when we outsourced our
logistics function. The staff completely unionized. When it
comes right down to it, the union contract says that no job will
be lost due to outsourcing. It does not say that you cannot
outsource. Depending on how the contract is written, you can just
guarantee that no one will lose his or her job.

In today’s environment, when there are so many shortages of
staff, it is easy to say, ‘‘We will just move you to another job.’’
However, we still tend to be restricted if we are providing the
service within the same legal structure under which the union
contract should be applied. Therefore what the private sector does
is set up separate legal structures.

Senator Keon: How much are you being inhibited by this
phenomenon from what you think is best?

Mr. Empey: I do not know. I can tell you that when I was at
St. Michael’s Hospital in the early 1990s we lost $1 million in
revenue when the lab business got shut down. That is one
example. I really would not be able to quantify the total because I
do not know where all those sources of money would come from
and whether the whole system would just change if the hospitals
were able to charge for more.

Let us put it this way: Between 65 per cent and 75 per cent of
hospital funding comes from the government. Therefore, we are
generating revenue for that other 25 to 30 per cent, be it parking
or cafeteria or semi-private revenue or, in our two businesses,
WSIB is a large contributor. Most hospitals have been creative in
trying to find other revenue sources, especially in the years when
government funding retrenched instead of advanced. I would
argue that most of us have tapped that out because we are
restricted in that you cannot charge for physiotherapy services,
you cannot charge the same rate for drug dispensation as the

clinique privée a le droit de facturer le client. Par conséquent,
nous avons, pour la plupart, choisi de rationaliser les services que
nous offrons en clinique externe, parce que la base de notre
mandat, c’est d’offrir des services aux malades hospitalisés.

Soit, je veux bien, et je crois que ce serait très bien d’ouvrir cela
au «secteur privé», mais je crois que les systèmes et les
gouvernements doivent reconnaître que, dans une certaine
mesure, nous, les établissements, sommes déjà du secteur privé.
Ce qui nous empêche d’agir comme le secteur privé, c’est que nous
avons des règles qui nous sont imposées lorsque nous essayons de
livrer concurrence au secteur privé.

Le sénateur Keon: Je voudrais vous poser une question délicate.
Si une partie de votre immense établissement fonctionnait plus
selon les principes du secteur privé, quels seraient vos rapports
avec les syndicats?

M. Empey: C’est le plus grand problème que pose la
concurrence. Il y a cependant des façons de régler ce problème.
J’étais au Peel Memorial Hospital de Brampton lorsque nous
avons décidé de procéder à l’impartition de la fonction logistique.
Le personnel s’est entièrement syndiqué. Si l’on va à l’essentiel, la
convention collective précise qu’on ne perdra aucun emploi du
fait de l’impartition. Elle ne dit pas que l’on ne peut pas faire
d’impartition. Selon la façon dont la convention est rédigée, on
peut simplement garantir que personne ne perdra son emploi.

Dans la situation actuelle, où il y a tant de pénurie de personnel
il est facile de dire: «Nous allons simplement vous transférer à un
autre emploi.» Cela dit, il y a tout de même des contraintes si nous
offrons le service dans le même cadre juridique où la convention
collective doit être appliquée. Par conséquent, pour régler ce
problème, le secteur privé établit des structures juridiques
distinctes.

Le sénateur Keon: Dans quelles mesures ce phénomène vous
empêche-t-il de fonctionner de façon optimale?

M. Empey: Je l’ignore. Je peux vous dire que, lorsque j’étais à
l’hôpital St. Michael’s, au début des années 90, nous avons perdu
1 million de dollars de recettes lorsque nous avons dû mettre fin à
nos activités de laboratoire. Il ne s’agit que d’un seul exemple. Je
ne peux pas vraiment quantifier tout cela parce que j’ignore
quelles seraient toutes les sources éventuelles de fonds et je ne sais
pas si tout le système changerait au cas où les hôpitaux pouvaient
réclamer des frais supplémentaires.

Mettons les choses de cette façon: les hôpitaux obtiennent de
65 à 75 p. 100 de leur financement du gouvernement. Par
conséquent, pour les 25 ou 30 p. 100 qui restent, nous tirons
des recettes du parking, de la cafétéria, des activités semi-privées
ou, dans le cas de nos deux établissements, de la SCPAAT, qui est
un contributeur important. La plupart des hôpitaux ont été
imaginatifs pour trouver d’autres sources de recettes, surtout
pendant les années où le financement gouvernemental a diminué
au lieu d’augmenter. J’estime que la plupart d’entre nous ont
épuisé ces sources, parce que nous sommes limités quant à ce que
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private pharmacies do, and you cannot be in the private lab
business.

Mr. Rochon: I wonder, though, if we pushed the point to
include Mr. Empey’s example of the idea that there may have
been political interference in a reasonable decision that was made
around lab services. I am not naive enough to think that there is
not politics everywhere, but one would hope that organizations
like the purchasing groups about which you are thinking would be
less inclined to politically pressure through lobbying than is the
case now.

In the experiences that I have had with the restructuring
commission, the rules of the game changed dramatically. When
lobbyists would call and say, ‘‘We would like to come and speak
with you on behalf of our client’’ my response was, ‘‘Well, why?’’
We do not want to be elected, quite frankly. That is not our game.
The rules changed dramatically. It is important to think about
what happens to the rules of the game in organizations like the
ones you suggest that create a distinction between the payer, the
purchaser and the provider.

Senator Roche: I would like to follow up on Senator Keon’s
questions with respect to private delivery.

I will put my question to the panel in this framework: Last
week I went to the Romanow commission hearings, in Edmonton.
The first witness was Kevin Taft, a member of the Alberta
legislature and the health critic for the Liberal Party of Alberta,
which is not exactly a left wing in Alberta, I can tell you. I will
table the brief if honourable senators wish.

Mr. Taft is a well-known author in his own right. The
centrepiece of his presentation to Mr. Romanow was to
emphasize that we must solve this market question. He said
that the role of the market in health care delivery is the root issue.

Then he comes to a point that is directly relevant to the
discussion that we have been having here. He said that the
relationship between a patient and a caregiver should be free of
market forces. He said that the ethic of care-giving is the opposite
of self-interest; it requires placing the interests of others above
one’s own.

That leads me to the question of competition that Mr. Empey
spoke about. Could we have more elaboration from the members
of this panel as to how competition works, in their view, in
protecting the quality of care that should be guaranteed?

If we go to private delivery on a profit basis, even if it is
regulated, does that meet the criteria that Mr. Taft, for one, set
down that the ethic of care-giving is the opposite of self-interest
and requires the placing of interests of others above one’s own?

nous pouvons réclamer. Nous ne pouvons pas facturer les
malades pour les services de physiothérapie, nous ne pouvons
exiger les mêmes taux que les pharmacies privées pour dispenser
des médicaments et nous ne pouvons pas faire le travail des
laboratoires privés.

M. Rochon: Je me demande, toutefois, dans l’exemple que
donne M. Empey, si l’on peut pousser jusqu’à dire qu’il peut y
avoir eu ingérence politique dans une décision raisonnable prise
quant aux services de laboratoire. Je ne suis pas assez naïf pour
croire que la politique n’intervient pas dans tout, mais on peut
espérer que des organismes comme les groupes acheteurs auxquels
vous songez seraient moins enclins qu’on ne l’est actuellement à
exercer des pressions politiques au moyen du lobbying.

Dans l’expérience que j’ai vécue avec la Commission de
restructuration, les règles du jeu ont changé du tout au tout.
Lorsque des lobbyistes appelaient pour dire: «Nous voudrions
venir vous parler au nom de notre client», je leur répondais:
«Pourquoi?» Franchement, nous ne voulons pas être élus. Nous
ne jouons pas ce jeu-là. Les règles ont changé de fond en comble.
Il est important de songer à ce qu’il advient des règles du jeu dans
des organismes comme ceux dont vous parlez, des règles qui
créent une distinction entre le payeur, l’acheteur et le fournisseur.

Le sénateur Roche: Je voudrais reprendre la question du
sénateur Keon au sujet de la prestation de services par le secteur
privé.

Permettez-moi de poser ma question en contexte: la semaine
dernière, je suis allé aux audiences de la commission Romanow, à
Edmonton. Le premier témoin était Kevin Taft, un député de
l’Assemblée législative de l’Alberta et le porte-parole en matière
de santé du Parti libéral de l’Alberta— qui n’est pas tout à fait un
parti de gauche, je peux vous en assurer. Je suis prêt à déposer son
mémoire si les honorables sénateurs le souhaitent.

M. Taft est lui-même un auteur bien connu. L’élément central
de son exposé à M. Romanow consistait à souligner que nous
devons résoudre cette question du marché. Il a dit que le rôle du
marché en matière de prestation des soins de santé est la question
fondamentale.

Il a ensuite abordé un aspect qui concerne directement la
discussion que nous avons ici, en ce moment. Il a dit que la
relation entre un malade et un soigneur devrait être indépendante
des forces du marché. Selon lui, l’éthique du soigneur est à
l’opposé de l’intérêt privé. Elle nécessite que l’on place l’intérêt des
autres au-dessus de son propre intérêt.

Cela m’amène à la question de la concurrence dont a parlé
M. Empey. Les membres de ce groupe-ci peuvent-ils nous fournir
de plus amples renseignements sur la façon dont, selon eux, la
concurrence fonctionne pour protéger la qualité des soins qui
devraient être garantis?

Si nous optons pour la privatisation des services moyennant
profit, même si c’est réglementé, cela répond-il aux critères établis
par M. Taft, à savoir que l’éthique de la prestation des soins est
contraire à l’intérêt personnel et exige que les intérêts des autres
passent avant les siens?
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I should like to be illuminated as to how far we can go in
expanding health care services now, particularly as we move into
the homecare field, in reaching out to the competition provided
by the market. In the framework of that question, I should like
you to differentiate between private care on a not-for-profit basis
and private care on a for-profit basis.

Mr. Rochon: The premise that the ethic of care-giving is the
opposite to that of self-interest is an interesting debating point.
Quite frankly, to be able to succeed means that you must do the
right thing. To be able to continue to offer service means that you
must do the right thing. Self-interest extends far beyond the
simple matter of self-gain. Self-interest is also embedded in
ensuring that you are doing the right thing for people who come
to you for help.

I do not see these as mutually exclusive concepts; I see them as
quite related. When I look at this discussion in the context of
private for-profit or private non-profit, which is how you could
classify the organizations that Mr. Empey and I work for, as
private non-profit organizations we have great examples of
private for-profit organizations succeeding.

Most of the nursing home industry is an example of private
for-profit care. The nursing home business is a very difficult one,
but the organizations are succeeding, at least in Ontario. They
succeed because the organizations understand what business they
are in, and they understand that there is some competition. People
can move with the expansion of services in Ontario. Patients or
residents can move to other facilities if they do not like the service,
assuming other facilities are available in their community.

My point is that profit in health care is not a bad thing if you
are providing a competitive service. I measure competitive service
in terms of price and quality. The difficulty is that we are not very
good at measuring quality yet; however, we are getting better at it.
That is an important precursor to being able to make informed
decisions about whether the price, quality, quantity relationship
in a for-profit entity is any different than in a non-profit entity.

We must understand where we are in the development of our
information. Profit in health care is a good thing. Profits are
reinvested; they help companies develop. I am not averse to it as a
concept.

Senator Roche: Is it correct that you do not agree with the
thesis that Mr. Taft presented to the Romanow commission?

Mr. Rochon: That is correct. Paying a physician for their
service in effect deals with not only their self-interest, but also
with the way in which they care for their patients?

J’aimerais préciser jusqu’où nous pouvons aller pour élargir les
services de soins de santé à l’heure actuelle, surtout en ce qui
concerne le domaine des soins à domicile, ou ce qui est de profiter
de la concurrence qu’offre le marché. À cet égard, j’aimerais que
vous fassiez la distinction entre privatisation des soins à but non
lucratif et privatisation des soins à but lucratif.

M. Rochon: La notion selon laquelle l’éthique de la prestation
des soins va à l’encontre de l’éthique de l’intérêt personnel suscite
un débat intéressant. Il ne fait aucun doute que pour réussir, il
faut bien agir. Pour pouvoir continuer à offrir un service, il faut
agir bien. L’intérêt personnel déborde nettement la simple notion
de gain personnel. L’intérêt personnel signifie également que vous
vous assurez de faire ce qu’il faut pour les gens qui vous
demandent de l’aide.

Je ne considère pas que ce sont des notions incompatibles; je
considère qu’elles sont assez liées. Si j’examine cette discussion
dans le contexte de la privatisation à but lucratif et de la
privatisation à but non lucratif, ce qui est la façon dont vous
désigneriez les organisations pour lesquelles M. Empey et moi-
même travaillons, à titre d’organisations privées à but non
lucratif, nous avons d’excellents exemples de réussites
d’organisations privées à but non lucratif.

La majeure partie de l’industrie des foyers de soins infirmiers
est un exemple de soins privés à but lucratif. C’est un secteur très
difficile, mais les organisations s’en tirent bien, du moins en
Ontario. Elles s’en tirent bien parce qu’elles comprennent le genre
d’industrie dans laquelle elles travaillent et elles comprennent qu’il
existe une certaine concurrence. Depuis l’expansion des services
en Ontario, les gens peuvent aller ailleurs. Les patients ou les
résidents peuvent déménager dans d’autres établissements s’ils
n’aiment pas le service, en partant du principe qu’il existe d’autres
établissements dans leur collectivité.

Là où je veux en venir, c’est que les profits dans le domaine des
soins de santé ne sont pas une mauvaise chose si vous assurez un
service concurrentiel. J’évalue le service concurrentiel en fonction
du prix et de la qualité. Le problème, c’est que nous n’avons pas
encore réussi à bien évaluer la qualité; cependant, nous faisons des
progrès à cet égard. Il s’agit d’un facteur important qui permet de
prendre des décisions éclairées et de déterminer si le rapport
qualité-prix et quantité dans une entité à but lucratif diffère du
rapport qui existe pour une entité à but non lucratif.

Nous devons comprendre que nous sommes en train de
développer notre information. Le profit dans le domaine des
soins de santé est une bonne chose. Les profits sont réinvestis; ils
permettent aux entreprises de se développer. C’est une notion à
laquelle je n’ai pas d’objection.

Le sénateur Roche: N’est-il pas exact que vous n’êtes pas
d’accord avec la thèse présentée par M. Taft à la Commission
Romanow?

M. Rochon: C’est exact. Payer un médecin pour ses services
concerne non seulement son intérêt personnel, mais aussi la façon
dont il soigne ses patients?
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Senator Roche: Mr. Chairman, I should be clear: Mr. Taft
specifically said that when you pay a doctor who is delivering
private care, that is a wage that the doctor is receiving, which is
distinct from his owning shares in a hospital on a for-profit basis.
He draws that distinction, as have others.

Mr. Rochon: You could argue that he owns shares in himself.

Mr. Empey: That doctor is allowed to hire a nurse, and the
nurse could give the needle, instead of the doctor, and he still bills
the same rate. He is allowed to create a business, in effect, and his
investment is his time versus the staff he trains to do some of
those duties. He can run the operation differently.

Mr. Brimacombe:More explicitly, if they can incorporate, there
is a business model there where they can become a shareholder of
an incorporated business, so that they can draw down, whether it
is a physician or any other provider.

I wish to touch on the issue of not-for-profit versus for-profit.
A not-for-profit business is one where surpluses are largely
reinvested back into a particular entity, so that there is nothing
that is drawn down and taken out separately by an individual.
The issue there is what kind of incentives do we wish to build into
this notion of, if there is increased competition with all the
safeguards of price and quality that Mr. Rochon and Mr. Empey
were talking about, how you have that balance with the mixing of
incentives if you were to have increased for-profit involvement,
vis-à-vis the bottom line and shareholder interest versus quality,
access and patient care.

Senator Morin: I understand what happens if the profits are
reinvested. If you have shareholders, that is a different story. All
of the profits are reinvested in the institution; that is the best of all
worlds. However, Senator Roche is talking about shareholders
making a profit. You have looked at the American system and
their problems. I would like your opinion on that.

Mr. Rochon: When we look south of the border, we must
distinguish where the issues arise. If we were talking about private
insurance, we would be having a very different debate today. I
certainly would not be advocating private insurance for health
services for the basket of goods we now think of as being covered
under the Canada Health Act. At that point, the motivation is
who gets in, pre-existing conditions, delisting, limiting choice —
all sorts of issues that insurers use to ensure that they relate to
their shareholders as best as they can.

On the provider side, assuming that organizations are
competing on a price performance basis, if there is profit to be
made in the private sector, I do not follow the argument that it is
a bad thing.

Le sénateur Roche:Monsieur le président, je tiens à préciser que
M. Taft a dit précisément que lorsque vous rémunérez un médecin
qui offre des soins privés, il s’agit d’un simple salaire que reçoit le
médecin, ce qui est différent des actions qu’il peut posséder dans
un hôpital dans un but lucratif. Il établit cette distinction, comme
d’autres l’ont fait.

M. Rochon: Vous pourriez faire valoir qu’il est lui-même
l’entreprise dans laquelle il possède des actions.

M. Empey: Ce médecin est autorisé à engager une infirmière, et
l’infirmière peut faire des injections, à la place du médecin, et le
taux qu’il facture demeure le même. Il est en fait autorisé à créer
une entreprise, et son investissement est le temps dont il dispose
lorsqu’il forme le personnel à exercer certaines de ces fonctions. Il
peut administrer le service différemment.

M. Brimacombe: Plus précisément, si les médecins peuvent se
constituer en société, il existe un modèle d’entreprise qui leur
permet de devenir un actionnaire d’une entreprise constituée en
société, de sorte qu’ils peuvent prélever des fonds, qu’il s’agisse
d’un médecin ou de tout autre fournisseur.

J’aimerais aborder la question d’une entreprise à but non
lucratif par rapport à une entreprise à but lucratif. Une entreprise
à but non lucratif est une entreprise où les excédents sont en
majeure partie réinvestis dans une entité en particulier, de sorte
qu’aucune somme n’est prélevée ni retirée séparément par une
personne. La question qu’il faut se poser ici, c’est quels sont les
genres d’incitatifs que nous voulons prévoir, en cas de
concurrence accrue avec tous les mécanismes de protection
concernant le prix et la qualité dont MM. Rochon et Empey
ont parlé, comment peut-on établir cet équilibre en ajoutant des
incitatifs en cas d’un accroissement des services à but lucratif,
c’est-à-dire concilier la notion de bénéfices nets et d’intérêts à des
actionnaires et celle de qualité, d’accès et de soins aux patients.

Le sénateur Morin: Je comprends ce qui se passe si les profits
sont réinvestis. Si vous avez des actionnaires, la situation est
différente. Tous les profits sont réinvestis dans l’institution; c’est-
à-dire dans le meilleur des mondes. Cependant, le sénateur Roche
parle d’actionnaires qui font des bénéfices. Vous avez examiné le
système américain et les problèmes qui y existent. J’aimerais
connaître votre opinion à ce sujet.

M. Rochon: Lorsque nous examinons la situation au sud de la
frontière, nous devons déterminer où surgissent les problèmes. Si
nous parlions d’assurance privée, le débat aujourd’hui serait très
différent. Je ne préconiserais certainement pas l’assurance privée
des services de santé qui sont prévus à l’heure actuelle par la Loi
canadienne sur la santé. À ce stade, ce qui prime, c’est qui est
admissible, quelles sont les conditions préalables, le service des
assurés, la restriction des choix — toutes sortes de moyens dont
se servent les assureurs pour faire en sorte qu’ils servent de leur
mieux les intérêts de leurs actionnaires.

Pour ce qui est du fournisseur, en partant du principe que les
organisations se font concurrence en fonction du prix, s’il y a des
bénéfices à réaliser dans le secteur privé, je ne vois pas pourquoi
ce serait une mauvaise chose.
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Senator Morin: We are talking about corporation-owned
hospitals, for-profit HMOs.

Mr. Rochon: I am not talking about for-profit HMOs. They are
involved in the insurance business. We have to be clear what we
are talking about in terms of private versus public.

Senator Morin: We are talking about corporation-owned
hospitals.

The Chairman: The questions have all revolved around the
single, public insurance ‘‘company’’, public funding, buying the
service from or paying for the service. The private question has all
been around private delivery. You made it very clear that you are
not in favour of private insurance, and, as you know, we are not
either. We do not care who owns the institutions, but we should
do it in the most efficient way possible.

Mr. Rochon: I put myself in the shoes of the purchaser. If I
were a purchaser in a particular community with one million lives
as part of our purchasing group and we had put out a bid calling
for a certain range of services, if the best proposal was from a
private company, I would go for it. I would think that would be a
good thing.

One thing we have to worry about, though, is the extent to
which that approach compromises the ability of non-profit health
care institutions to continue to provide services that are
essentially being supported or that may be supported by what
you might move into the private, for-profit provider category. In
other words, you do not want to take high-margin services and
move them into the private sector and have hospitals run into
financial trouble because they are not getting enough money for
the services that they are left with. You need to make sure that the
rates are right.

The Chairman: Your lab example comes to mind.

Mr. Rochon: It is a reasonable one. There may be services
where the barriers are so extensive that you could never move out
into the private sector. Organizations have reasonable amounts of
their cost structure that is invested in overhead. You cannot get
that out.

The Chairman: This is a very interesting discussion.

Senator Morin:What about joint surgery? This is a crucial area
where the waisting lists are long. Private, for-profit clinics are just
waiting to embark on this segment. There is a demand for it, but
hospitals say, ‘‘This is creaming. They are taking the easiest cases,
and so forth.’’ Apparently, for some reason, the hospitals are not
able to accept the volume that is out there. What is your view of
having for-profit clinics for joint surgery, for example? Dr. Day
wants to establish these clinics throughout the country on a for-

Le sénateur Morin: Nous sommes en train de parler d’hôpitaux
qui appartiennent à des sociétés, d’organisations de soins de santé
intégrés à but lucratif.

M. Rochon: Je ne suis pas en train de parler d’organisations de
soins de santé intégrés à but lucratif. Ces organisations font un
travail dans le secteur des assurances. Nous devons préciser
clairement ce dont nous parlons dans le cas des services privés par
rapport aux services publics.

Le sénateur Morin: Nous sommes en train de parler d’hôpitaux
qui appartiennent à des sociétés.

Le président: Les questions tournent toutes autour de la
«société» d’assurance publique unique, le financement public,
l’achat ou le paiement de services. La question du secteur privé
tourne autour de la prestation de services par le secteur privé.
Vous avez indiqué très clairement que vous n’êtes pas partisan
d’une assurance privée, et comme vous le savez, nous ne le
sommes pas non plus. Ce qui nous préoccupe, ce n’est pas à qui
appartiennent ces établissements, mais que nous agissions de la
façon le plus efficace possible.

M. Rochon: Je me mets à la place de l’acheteur. Si j’étais un
acheteur dans une certaine collectivité dont un million de vies
faisaient partie de notre groupe d’achat et que nous avions
soumissionné pour une certaine gamme de services, si la meilleure
proposition provenait d’une entreprise privée, c’est elle que je
choisirais. Je pense que ce serait une bonne chose.

Cependant, un aspect dont nous devons nous préoccuper, c’est
la mesure dans laquelle cette approche compromet la capacité des
établissements de soins de santé à but non lucratif de continuer à
assurer des services qui sont essentiellement soutenus ou
susceptibles d’être soutenus par ceux qui pourraient être
transférés dans le secteur privé, à des fournisseurs à but lucratif.
Autrement dit, vous ne voulez pas transférer au secteur privé des
services à marge élevée de telle sorte que les hôpitaux connaissent
des difficultés financières parce qu’ils ne reçoivent pas
suffisamment d’argent pour les services qui leur restent. Il faut
s’assurer que les tarifs sont appropriés.

Le président: Comme l’exemple que vous avez donné à propos
des laboratoires.

M. Rochon: C’est un exemple raisonnable. Il y a des services où
les obstacles sont tellement importants qu’on ne pourra jamais les
transférer au secteur privé. Les organisations investissent des
montants raisonnables de leur structure de coûts dans les frais
généraux. On ne peut pas faire autrement.

Le président: C’est une discussion très intéressante.

Le sénateur Morin: Que se passe-t-il dans le cas de la chirurgie
des articulations? C’est un domaine important où les listes
d’attente sont longues. Les cliniques privées à but lucratif sont
impatientes de s’engager dans ce créneau. Une demande existe
mais les hôpitaux considèrent que c’est de l’écrémage et qu’ils
prennent les cas les plus faciles et ainsi de suite. Apparemment,
pour une raison quelconque, les hôpitaux n’arrivent pas à faire
face à la demande. Que pensez-vous d’établir des cliniques à but
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profit basis. He says he can do it cheaper and better than
hospitals.

Mr. Empey: He probably could, but he would only do the
easiest cases.

Senator Morin: But hospitals are not doing them.

Mr. Empey: It is a by-product of the current funding method. I
will talk about Ontario. Hospitals are funded on a global basis.
That puts the requirement on our shoulders to choose what
services we provide. Ontario tried to create an incentive to get
hospitals to do more hip implants. They kept that incentive in
1993, and they have added more volume only once since then.

As well, their incentive just covers the hip itself. It does not
cover the cost of surgery. If a private provider wanted to get into
the hip business, then I would argue that that person or business
is billing patients, or the government has just made a conscious
decision to increase the amount of funding they are putting into
hip provision. They do not need a private provider to do that.
They could fund the hospitals more, and we could do more hips.
Just tell us how many you want us to do, and we will do them.

The problem is that it is easy for a private provider to get set up
because often the government comes up with a different funding
stream for them than they would under the current institutional
funding. I will give an example that is not private; it is public. The
Province of Ontario just decided to fund Trillium Health Centre
in Mississauga to do open heart surgery. All of the institutions in
Toronto are feeling the impact of that because now Saint Mike’s
and Sunnybrook and QE have gone up because Trillium is doing
all of the easy cases. It does not take a private provider to cause
that impact.

You also do not want to go as far as to impact the teaching.
We have a major teaching program in hips and knees. A private
provider will not do the teaching and research aspect. You must
leave enough volume to be able to have a mix of the easy and hard
cases in order to facilitate those orthopaedic surgeons still making
an income and being able to do teaching.

I am complicating the answer because there are three aspects to
it. Is the government putting in more funding or not? If they are,
we will do more. Right now, they are making us make a choice.
Honestly, UHN wants to do cancer and transplants instead of
hips. We have a wait list of eight months.

lucratif pour la chirurgie des articulations, par exemple? Dr Day
veut établir ces cliniques à but lucratif partout au pays. Il dit
pouvoir offrir un meilleur service à coût moindre que les
hôpitaux.

M. Empey: Il pourrait probablement le faire, mais il
n’accepterait que les cas les moins difficiles.

Le sénateur Morin: Mais les hôpitaux ne prennent pas ce genre
de cas.

M. Empey: C’est une conséquence accessoire de la méthode de
financement actuelle. Je parlerai de l’Ontario. Les hôpitaux sont
financés de façon globale. Cela nous oblige à choisir les services
que nous fournissons. L’Ontario a tâché de créer un incitatif pour
encourager les hôpitaux à faire plus d’opérations de
remplacement de la hanche. Ils ont conservé cet incitatif en
1993 et ce n’est que depuis cette date que le nombre d’opérations
de ce genre a augmenté.

Par ailleurs, cet incitatif ne couvre que le coût de la hanche
même. Il ne couvre pas le coût de la chirurgie. Si un fournisseur
privé voulait offrir ce genre de service, il faudrait alors que cette
personne ou cette entreprise facture les patients ou que le
gouvernement prenne la décision consciente d’accroître le
financement destiné à ce genre d’opération. Ils n’ont pas besoin
d’un fournisseur privé pour le faire. Ils pourraient simplement
accroître le financement des hôpitaux et nous pourrions faire plus
d’opérations de la hanche. Il suffit de nous dire combien vous en
voulez et nous le ferons.

Le problème, c’est qu’il est facile pour des fournisseurs privés
de s’établir parce que souvent le gouvernement prévoit à leur
intention une voie de financement différente de celle qui existe
dans le cadre du financement institutionnel actuel. Je vous
donnerai un exemple, non pas dans le secteur privé mais dans le
secteur public. La province de l’Ontario vient de décider de
financer le Trillium Health Centre à Mississauga pour qu’on y
fasse de la chirurgie à coeur ouvert. Cela a entraîné des
répercussions sur tous les établissements de Toronto dont Saint
Mikes, Sunnybrook et QE parce que Trillium prend tous les cas
les moins difficiles. Ce genre de répercussion n’est pas forcément
causée par un fournisseur privé.

Par ailleurs, on ne veut pas non plus influer sur la formation.
Nous avons un important programme de formation pour ce qui
est de la chirurgie de la hanche et du genou. Un fournisseur privé
ne s’occupera pas de formation ni de recherche. Il faut prévoir
suffisamment de volume pour permettre d’avoir un mélange de
cas faciles et difficiles afin que les chirurgiens orthopédiques
puissent gagner suffisamment leur vie tout en ayant le temps
d’enseigner.

Je complique la réponse parce qu’elle comporte trois aspects.
Le gouvernement accroît-il le financement ou non? Dans
l’affirmative, nous en ferons plus. À l’heure actuelle, il nous
oblige à faire un choix. UHN préférerait s’occuper d’oncologie et
de transplantations plutôt que de chirurgies de la hanche. Nous
avons une liste d’attente de huit mois.
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The Chairman: If you do it, along with the cost of doing it
comes all of your overhead, all of your union contracts, et cetera.
If a small institution does it, a new one — for this argument it
does not matter whether the small clinic is public or private —
they do not have all the overhead. They presumably can start off
without having the same union contracts and all that cost.
Therefore, they can probably do it significantly cheaper; right? Is
that reasonable?

Mr. Empey: There are two costs to look at, which is what you
are talking about.

The Chairman: Your overhead costs are much bigger than a
small institution

Mr. Empey: I was about to separate the direct costs and the
overhead costs. The overheads costs are a step function. When
you open up one new operating room, which has probably been
closed in our institution, you have almost no incremental
overhead costs. It is a step function, depending on where your
institution is physically today. If you are already at capacity, it is
a massive incremental cost that is probably more than a small
stand-alone.

Your direct cost is a very good point. A private entity today
would probably try to set up as non-union, and therefore their
labour cost would be much lower than ours. Right now, with
staffing shortages, where is the nurse going to work?

The Chairman: I am trying to disagree with your previous
sentence. You said to Senator Morin, ‘‘If I am the payer, why
would I not buy the cheaper service?’’

Mr. Empey: Absolutely.

The Chairman: Why would I go to you?

Mr. Empey: You would not.

The Chairman: You said that therefore they ought to give you
the money. I argue that that is an irrational decision on the part of
a government attempting to manage its resources effectively.

Mr. Empey: That is one of the reasons I made the point in my
submission as well as in my introductory speech that you must
look at competition in terms of both efficiency and outcomes.
You would not come to UHN to get your hip done, but you
would if you had a complicated fracture. The problem is that if
only the 5 per cent with complicated fractures come to UHN,
UHN would not have sufficient volume to provide the service and
pay the orthopaedic surgeons.

The Chairman: Or we would need to find a way to fund you
adequately for the complicated cases.

Mr. Empey: Yes, and treat them differently.

Senator Roche: I want to give Mr. Rochon the opportunity to
correct what may be a misunderstanding on my part. We were
talking about private, for-profit care. The subject of nursing

Le président: Si vous le faites, à ce coût s’ajoutent tous vos frais
généraux, vos conventions collectives, et cetera. Si un petit
établissement s’en occupe, un nouvel établissement — peu
importe que cette petite clinique soit publique ou privée — il
n’a pas à assumer tous ces frais généraux. Il peut commencer sans
avoir les mêmes conventions collectives et tous les coûts qui s’y
rattachent. Par conséquent, il peut sans doute offrir des services
nettement meilleur marché, n’est-ce pas? Est-ce raisonnable?

M. Empey: Il y a deux coûts qu’il faut examiner et dont vous
parlez.

Le président: Vos frais généraux sont beaucoup plus importants
que ceux d’un petit établissement.

M. Empey: J’allais faire la distinction entre les coûts directs et
les frais généraux. Les frais généraux représentent une fonction
échelon. Lorsque vous ouvrez une nouvelle salle d’opération, qui
a probablement été fermée dans notre institution, vous n’avez
pratiquement aucuns frais généraux supplémentaires. C’est une
fonction échelon, selon la situation matérielle de votre
établissement aujourd’hui. Si vous êtes déjà à pleine capacité, il
s’agit d’un coût supplémentaire massif, probablement supérieur à
celui d’un petit établissement autonome.

Vous faites valoir un très bon argument à propos des coûts
directs. Une entité privée aujourd’hui essaierait probablement de
ne pas être syndiquée et par conséquent ses coûts de main-
d’oeuvre seraient nettement inférieurs aux nôtres. À l’heure
actuelle, en raison des compressions de personnel, où une
infirmière trouvera-t-elle du travail?

Le président: Je ne suis pas vraiment d’accord avec ce que vous
avez dit au sénateur Morin, à savoir «si c’est moi qui paye,
pourquoi ne devrais-je pas choisir le service le moins cher?».

M. Empey: Exactement.

Le président: Pourquoi ferais-je appel à vos services?

M. Empey: Vous ne le feriez pas.

Le président: Vous avez dit par conséquent qu’on devrait vous
remettre l’argent. Je soutiens qu’il s’agit d’une décision
irrationnelle de la part d’un gouvernement qui essaie
d’administrer efficacement ses ressources.

M. Empey: C’est l’une des raisons pour lesquelles j’ai fait valoir
dans mon mémoire ainsi que dans mes remarques préliminaires
qu’il faut examiner la concurrence sur le plan de l’efficacité et des
résultats. Vous ne vous adresseriez pas au UHN pour faire
remplacer votre hanche, mais vous le feriez si vous aviez
une fracture compliquée. Le problème, c’est que si seulement
5 p. 100 des personnes ayant des fractures compliquées
s’adressent à UHN, UHN n’aura pas un volume suffisant pour
offrir les services et payer les chirurgiens orthopédiques.

Le président: Ou nous devrions trouver un moyen de vous
financer suffisamment pour les cas compliqués.

M. Empey: Oui, et les traiter différemment.

Le sénateur Roche: J’aimerais donner à M. Rochon l’occasion
de corriger une chose que j’ai peut-être mal comprise. Nous
parlions des soins privés à but lucratif. On a parlé des foyers de
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homes was introduced and with respect to competition you said
that residents can move, as if they have mobility. I have a lot of
personal experience in nursing homes and the people I see there
do not have much capacity for making those kinds of marketplace
decisions.

The central point I want to make is that dealing with the
market requires education. In other words, the people who are
best off intellectually or financially can make the best choices.
That makes my point.

I am very uncomfortable with the idea of competition being
introduced into the delivery of health services, particularly
services for the aged, because the people who have money will
be the best off under such a system. The principles of the Canada
Health Act were to protect all Canadians, and certainly those who
are most vulnerable. I am still at a loss to understand how we can
guarantee quality care if competition becomes standardized and
we move to the market. I am very concerned about this.

Mr. Rochon: In the absence of information about what
‘‘quality’’ means, I would argue that you are right. How do you
differentiate? Part of differentiation is having information. We are
getting better at producing information to help us differentiate
between levels of quality. It must be better than gross mortality
and morbidity statistics.

There is an argument that long-term care, as a service, is not
covered under the Canada Health Act. It is in the same category
as drug benefits. Provinces decide to invest in long-term care
services. The distinction between a ‘‘nursing home or long-term
care facility’’ and a ‘‘retirement home’’ is very blurry. It is true
that someone with money can better provide for themselves as
they age than can someone who does not have money. That is the
situation that exists in our society today.

I believe I said that residents of nursing homes can move where
there is choice. That is a reality in large markets like Ottawa and
Toronto where we are developing more capacity for individuals
who need nursing home care. People can look at a better facility
with better care, and they can move if they feel that a change
would be better for them. I understand it is difficult because it is
like moving homes.

Senator Roche: It sure is.

Mr. Rochon: I am not understating the difficulty in that
decision. However, if I were the purchaser, it would not matter to
me that with reasonable measurements you can differentiate
between providers and make decisions based on price, quantity
and quality.

soins infirmiers et sur le sujet de la concurrence, vous avez dit que
les résidents peuvent aller ailleurs, comme s’ils étaient mobiles.
J’ai souvent l’occasion de visiter les foyers de soins infirmiers et les
personnes qui s’y trouvent ne sont pas vraiment en mesure de
prendre ce genre de décisions pour ce qui est du marché.

Je tiens à faire valoir qu’il faut être sensibilisé et informé pour
savoir ce qui se passe sur le marché. Autrement dit, les personnes
capables de faire les choix les plus avisés sont celles qui ont les
capacités intellectuelles ou financières de le faire. C’est ce que je
voulais dire.

Je trouve très inquiétant que l’on introduise l’idée de
concurrence dans la prestation de services de santé, surtout en
ce qui concerne les services aux personnes âgées, parce que ceux
qui seront le mieux traité dans un tel système seront ceux qui
auront de l’argent. Les principes de la Loi canadienne sur la santé
étaient de protéger l’ensemble des Canadiens, et ces personnes
sont certainement les plus vulnérables. Je n’arrive toujours pas à
comprendre comment nous pouvons garantir des soins de qualité
si la concurrence devient la norme et que l’on privatise ces
services. Je trouve cela très préoccupant.

M. Rochon: Comme on n’a pas défini ce que l’on entend par
«qualité», je soutiendrais que vous avez raison. Comment fait-on
la distinction? Pour faire la distinction, il faut entre autres être
informé. Nous sommes mieux en mesure de produire de
l’information qui nous aide à faire la distinction entre différents
niveaux de qualité. Il faut avoir des données plus détaillées que
des statistiques brutes de morbidité et de mortalité.

On a fait valoir que les soins de longue durée, en tant que
service, ne sont pas visés par la Loi canadienne sur la santé. Ces
services se trouvent dans la même catégorie que les médicaments
gratuits. Les provinces décident d’investir dans les services de
soins de longue durée. La distinction entre un «foyer de soins
infirmiers» ou un «établissement de soins de longue durée» et une
«maison de retraite» est très vague. Il est vrai que quelqu’un qui a
de l’argent peut obtenir de meilleurs services au fur et à mesure
qu’il vieillit que quelqu’un qui n’a pas d’argent. C’est la situation
qui existe aujourd’hui dans notre société.

Je crois avoir dit que les résidents de foyers de soins infirmiers
peuvent aller ailleurs lorsque le choix existe. C’est une réalité dans
de grands marchés comme ceux d’Ottawa et de Toronto où nous
sommes en train de développer une capacité accrue pour les
personnes qui ont besoin de soins infirmiers dispensés dans des
foyers. Les gens peuvent décider de déménager dans un
établissement qui offre de meilleurs soins, s’ils estiment que ce
changement leur sera profitable. Je comprends que cette décision
est difficile parce que c’est comme déménager de chez soi.

Le sénateur Roche: Précisément.

M. Rochon: Je ne minimise pas la difficulté d’une telle décision.
Cependant, si j’étais l’acheteur, il ne m’importerait pas qu’à l’aide
de mesures raisonnables, on arrive à faire la distinction entre des
fournisseurs et prendre des décisions en fonction du prix, de la
quantité et de la qualité.
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Our organization is entering into a private/public relationship
with Extendicare to develop a nursing home on one of our sites.
We are doing so because we think it is in the best interests of our
community. We have confidence in the ability of the organization
with which we are partnering to provide high quality care in
conjunction with us. If we did not, we would not do this, because
the reputation of our organization is linked to everything we do.
There are other examples of investor-owned or for-profit
organizations in health care.

We have another contract with Airmart to provide food
services. They provide it at a profit. If we were not happy with
Airmart, we could go to the market and get another provider. We
could ask them to leave and hire the staff, if we wanted to. These
are all options we have. We are making a decision based on the
relationship between price and quality.

Senator Roche: With all due respect to the panel, I want the
committee to know that I dissent from this philosophy.

Senator Fairbairn: Mr. Empey, you caused my ears to perk up
when you spoke in your opening remarks about technology and
the deficit that Canada had been suffering from in that area.
Presumably that situation has improved somewhat. Could you
expand on that a bit? Do you believe that the federal government
itself should be primarily responsible for working out a process
whereby Canada would not be at a disadvantage, and not only in
terms of acquiring the equipment that uses this technology?

This underlies some of the concerns of the public about how
they will get their treatment. As Senator Cook often mentions, in
places such as Newfoundland, even if you have the equipment, it
is not of much use unless you have a structure in which it can be
operated. Could you enlarge as well on the specific role of the
federal government in managing this particular problem? You
talk about academic health science centres as ready partners.
Perhaps you could explain that partnership to us.

Mr. Empey: I will try. I will start with one example. The federal
government has provided funding in the last couple of years for
medical equipment. Princess Margaret Hospital is the largest
cancer centre in Canada, if not North America, located in one
building. We have 17 radiation machines. The average age of
those radiation machines was 11 years. These machines were
funded in the first place by the provincial government. However,
the provincial government was not coming up with more funding.
We were partly being stubborn in wanting them to pay for them.
The federal money has allowed us to replace six machines over the
last two and a half years.

Notre organisation est en train d’établir un partenariat privé/
public avec Extendicare pour aménager un foyer de soins
infirmiers sur l’un de nos sites. Nous prenons cette mesure
parce que nous considérons qu’elle est dans l’intérêt de notre
collectivité. Nous sommes persuadés que l’organisation avec
laquelle nous établissons ce partenariat est en mesure de fournir
des soins de grande qualité en collaboration avec nous.
Autrement, nous n’aurions pas pris une telle mesure parce que
la réputation de notre organisation est liée à tout ce que nous
faisons. Il existe d’autres exemples d’organisations appartenant au
secteur privé ou à but lucratif dans le domaine des soins de santé.

Nous avons conclu un autre contrat avec Airmart pour assurer
les services d’alimentation. Il s’agit d’un service à but lucratif. Si
nous n’étions pas satisfaits des services d’Airmart, nous pourrions
aller sur le marché et retenir les services d’un autre fournisseur.
Nous pourrions leur demander de partir et engager le personnel, si
nous le voulions. Ce sont autant d’options dont nous disposons.
Nous prenons une décision en fonction du rapport qualité-prix.

Le sénateur Roche: Avec tout le respect que je dois aux témoins,
je tiens à ce que le comité sache que je ne suis pas d’accord avec
cette façon de penser.

Le sénateur Fairbairn: Monsieur Empey, vous avez éveillé mon
attention lorsque vous avez parlé dans vos remarques
préliminaires de la technologie et du déficit dont souffre le
Canada dans ce domaine. Vraisemblablement, la situation s’est
légèrement améliorée. Pourriez-vous nous apporter plus de
précisions à ce sujet? Croyez-vous que le gouvernement fédéral
même devrait être principalement responsable d’établir un
processus par lequel le Canada ne serait pas défavorisé, et non
seulement en ce qui concerne l’acquisition de l’équipement qui fait
appel à cette technologie?

Cela sous-tend certaines des préoccupations du public sur la
façon dont ils obtiendront le traitement dont ils ont besoin.
Comme le sénateur Cook le mentionne souvent, dans des endroits
comme Terre-Neuve, même si vous avez l’équipement, il n’est pas
d’une grande utilité à moins d’avoir une structure dans laquelle il
peut être utilisé. Pourriez-vous aussi nous donner plus de détails
sur le rôle précis que peut jouer le gouvernement fédéral pour
remédier à ce problème particulier? Vous dites que les centres
universitaires des sciences de la santé sont des partenaires tout
indiqués. Vous pourriez peut-être nous expliquer ce partenariat.

M. Empey: Je vais essayer. Je commencerai par un exemple.
Ces dernières années, le gouvernement fédéral a offert un
financement pour l’équipement médical. L’hôpital Princess
Margaret est le plus grand centre d’oncologie au Canada, sinon
de l’Amérique du Nord, situé dans un édifice. Nous avons
17 machines de radiologie. L’âge moyen de ces machines est de
11 ans. Ces machines ont été d’abord financées par le
gouvernement provincial. Cependant, le gouvernement
provincial n’a pas fourni de fonds supplémentaires. Nous nous
sommes en partie entêtés à vouloir qu’il paye pour ces machines.
Les fonds fédéraux nous ont permis de remplacer six machines au
cours des deux dernières années et demie.
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That is a perfect example of something that needs to be
replaced regularly and, while it was deteriorating, everyone fought
over who should pay for it.

Senator Fairbairn: Did people then go to the United States for
treatment?

Mr. Empey: No. This changed volume a bit. We already had
17 machines. Putting in 17 newer machines would increase our
capacity a bit because they are faster. We did not grow to
18 machines. We still have the issue of whether there is enough
capacity to deal with the patient volumes.

I am talking about the modernization of the equipment and
that one aspect of it. With modern equipment, usually, if it is the
same service, you should be getting some improvement in
efficiency or volumes, which is what we are seeing with the new
radiation machines. That is an example where the funding has led
to a good thing.

The reason that I and some of the people with whom I
consulted thought I should put that in my report is that we
thought it might be an area wherein the federal government has
an opportunity to set some standards by offering funding. It
creates more of a moral authority to take leadership. When the
last funding was given to the provinces, the provinces were
supposed to make their own choices as to how it would be spent
on equipment. This is a valid issue since it is the classic turf
problem of whether the federal government can be providing
funding directly to any institution.

Given that that is a problem, I thought I would present it in the
light of there being nothing to prevent it from a perspective of a
standard. Let us call that standard research. We are about to start
an agreement with the Ministry of Health to introduce a new PET
scanner into Ontario. We want to put four PET scanners into the
province. There are already three, but they are 100 per cent
dedicated to research. They want ones that are more clinically
focused. However, they do not want to open up the funding
methodology to create, let us say, a free-for-all so that everyone
can get a PET scanner. Most of us cannot afford one. Thus, they
are placing it under the guise of a research trial to assess the
efficacy of PET scanners for the province.

If the province is to approach a piece of technology that way,
that is not far removed from the federal research world and the
possibility of using the research arm to grant the same thing to do
trials on the efficacy of introducing new technology. For example,
this could happen with a gamma camera. There are now no
gamma cameras in Canada.

Il s’agit d’un exemple parfait d’une machine qui doit être
remplacée régulièrement et, pendant qu’elle se détériorait, tout le
monde s’est battu pour savoir qui devrait en assumer le
financement.

Le sénateur Fairbairn: Y a-t-il des gens qui sont alors allés aux
États-Unis pour se faire traiter?

M. Empey: Non. Cela modifie un peu le volume. Nous avions
déjà 17 machines. Si nous ajoutions 17 machines plus récentes,
cela nous permettrait d’accroître légèrement notre capacité parce
qu’elles sont plus rapides. Nous ne sommes pas parvenus à avoir
18 machines. Nous sommes toujours aux prises avec le problème
de savoir si la capacité est suffisante pour faire face au nombre de
patients.

Je parle de la modernisation de l’équipement et cela en est un
aspect. Grâce à un équipement moderne, habituellement, s’il s’agit
du même service, il est possible d’améliorer relativement à
l’efficacité ou au volume, ce que nous constatons grâce aux
nouvelles machines de radiologie. C’est un exemple où le
financement a donné de bons résultats.

La raison pour laquelle j’ai pensé, de même que certaines
personnes que j’ai consultées, en parler dans mon rapport, c’est
que nous nous sommes dit que ce serait un domaine où le
gouvernement fédéral a l’occasion d’établir des normes en offrant
un financement. Cela crée une plus grande autorité morale qui lui
permet de montrer la voie. Lorsque les fonds ont été transférés
aux provinces la dernière fois, elles étaient censées décider elles-
mêmes la proportion qui serait consacrée à l’équipement. C’est
une question valable étant donné qu’il s’agit de l’incertitude
classique en matière de responsabilités, à savoir si le
gouvernement fédéral peut fournir des fonds directement à une
institution quelconque.

Puisque c’est un problème, j’ai pensé que je présenterais les
choses sous un angle différent, car après tout une norme
n’exclurait pas cette possibilité. Appelons ça, si vous voulez
bien, la recherche de base. Nous sommes sur le point de conclure
une entente avec le ministère de la Santé afin d’installer un
nouveau tomographe par émission de positrons en Ontario. Nous
voulons installer quatre de ces appareils TEP dans la province. Il
y en a déjà trois, mais ils sont réservés exclusivement à la
recherche. Ceux que l’on veut obtenir seraient destinés à un usage
clinique. Cependant, ils ne veulent pas qu’on ouvre le mécanisme
de financement pour créer une situation où tout le monde
essaierait d’obtenir un de ces appareils. La majorité d’entre nous
ne pouvons nous permettre financièrement de nous en procurer
un. Ainsi, on a décidé de dire qu’il s’agissait d’un essai de
recherche visant à évaluer l’efficacité de ces appareils pour la
province.

Si la province aborde la question d’un nouvel instrument de
cette façon, cela veut dire qu’on se rapproche du monde fédéral de
la recherche et qu’il est possible de passer par la recherche pour se
procurer les mêmes appareils pour décider de l’utilité d’avoir
recours aux nouvelles technologies. Par exemple, ce serait la façon
de procéder pour les gammas-caméras. Il n’y a pas encore de
gamma-caméra au Canada.
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Therefore, you are not overriding the provincial mandate to
provide equipment and services. However, you would be doing
the same thing that Ontario has started to do. You can say, ‘‘We
will find a way to get PET scanners without opening up the billing
fee schedule for everyone to bill for them. Therefore, we will call it
research.’’

What I am getting at is that I doubt it will be simple. I wonder
if there is a way, using research or other mechanisms, for the
federal government to take more of a leadership role in this area.
Hopefully, a by-product of that will be a little more consistency of
access across the country.

I agree that you will never be able to have them in small centres
because there will not be the mass of expertise, let alone the
demand, to make a PET scanner, a gamma knife or even an MRI
run efficiently. Perhaps some of them will only end up in major
centres. However, if the federal government were more involved
then, perhaps, it could be set up more as a national service as
opposed to a regional service.

Senator Fairbairn: Where does the question of operating this
equipment come in?

Mr. Empey: A PET scanner, including isotopes and physicians,
will cost about $1.3 million per year to run. It costs
about $2.8 million to buy one and about $1.2 to $1.3 million to
operate it, including the radiologists’ fees.

Senator LeBreton: What do you mean by operating it? Is that
over and above the radiologists?

Mr. Empey: No. That is the cost of the technicians, heat, light,
power and the isotopes. The isotopes are the major expense item.
There is a reading fee for the radiologist.

Senator LeBreton: How much does an MRI cost an institution?

Mr. Empey: Around $2 million.

Senator LeBreton: Even if organizations raise money to buy
these machines for institutions, they are not much of a gift when
all these other factors are brought into it.

Mr. Empey: It is a legitimate question and a valid issue. The
Government of Ontario funds hospitals. They do not fund the
purchase of an MRI, for example. However, the government
funds hospitals at the rate of $800,000 per year to operate them.
They acknowledge that hospitals were not operating them as
many hours as they wanted us to operate them. In a couple of
instances the government has given direct funding to operate
MRIs to ensure that there is more access to them.

Vous n’empiétez donc pas sur le mandat des provinces qui est
de fournir les services et le matériel. Cependant, vous feriez la
même chose qu’a commencé à faire l’Ontario. Vous pouvez dire:
«Nous trouverons une façon d’obtenir des appareils TEP sans
pour autant élargir la liste des coûts admissibles pour éviter que
tout le monde ne demande un remboursement pour ces appareils.
C’est pourquoi nous appellerons cela de la recherche.»

Ce que j’essaie enfin de dire, c’est que je ne crois pas que ce sera
facile. Je me demande s’il existe une façon, en passant par la
recherche ou d’autres mécanismes, pour le gouvernement fédéral
d’assumer un rôle de chef de file dans le domaine. J’espère que
tout cela mènerait à un accès plus uniforme dans toutes les régions
du pays.

Je reconnais que vous ne pourrez jamais retrouver ces appareils
dans les petits centres parce qu’on ne disposera pas du personnel
compétent et encore moins de la demande pour assurer une
utilisation efficace d’un appareil TEP, d’un scalpel-gamma ou
même d’un appareil d’IRM. Peut-être certains de ces appareils ne
se retrouveront que dans des centres urbains. Cependant, si le
gouvernement fédéral participait plus pleinement à ces initiatives,
on pourrait offrir un service national plutôt qu’un service
régional.

Le sénateur Fairbairn: Qu’en est-il du fonctionnement de ce
matériel?

M. Empey: Un appareil TEP, y compris les isotopes et les
médecins, coûte environ 1,3 million de dollars par année. Il en
coûte environ 2,8 millions de dollars pour acheter l’appareil et
environ 1,2 à 1,3 million de dollars par année pour l’utiliser;
j’inclus ici les honoraires des radiologistes.

Le sénateur LeBreton: Qu’entendez-vous exactement quand
vous parlez d’utiliser l’appareil? Est-ce que ces coûts viennent
s’ajouter aux honoraires des radiologistes?

M. Empey: Non. Il s’agit du coût associé aux techniciens, au
chauffage, à l’éclairage, à l’électricité et aux isotopes. Ce sont les
isotopes qui coûtent très cher. Puis il faut payer un droit aux
radiologistes pour la lecture des données recueillies.

Le sénateur LeBreton: Combien une institution doit-elle payer
pour utiliser un appareil d’IRM?

M. Empey: Environ 2 millions de dollars.

Le sénateur LeBreton: Même si les organisations pouvaient
recueillir l’argent nécessaire pour acheter ces appareils pour les
établissements médicaux, ce n’est pas vraiment un cadeau si vous
pensez à tous les autres coûts qui sont associés à l’utilisation de
ces appareils.

M. Empey: C’est une question légitime. Le gouvernement de
l’Ontario assure le financement des hôpitaux. Il n’assure pas le
financement de l’achat, par exemple, d’un appareil d’IRM.
Cependant, le gouvernement finance les hôpitaux en accordant
800 000 $ par année pour leur fonctionnement. On reconnaît que
les hôpitaux n’utilisent pas ces appareils aussi souvent qu’on le
voudrait. Dans certains cas, le gouvernement a accordé un
financement direct pour le financement des appareils d’IRM afin
d’assurer un meilleur accès à ces appareils.
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Senator Fairbairn:We all talk about trying to get opportunities
for people in all regions of the country. Coming from a small city
in southern Alberta, I do not know what you qualify as a larger
centre. Would St. John’s, Newfoundland be a larger centre?

Senator Morin: It is a better centre.

The Chairman: I do not think Lethbridge qualifies.

Senator Fairbairn: We have our own MRI, which we bought
ourselves.

Mr. Empey: I do not know how to answer that question.
There are people who would be capable of analyzing the demand.
What I am getting at is whether a region has enough demand to
warrant the effective use of a facility. Is it 100,000 people
or 500,000 people in a region? I do not know. I would hazard a
guess that it is well below 500,000. It does not take the major eight
cities of the country. St. John’s is probably plenty big enough,
although I do not know that for a fact.

Senator Fairbairn: At this current time we are still seeing quite
a number of Canadians going across the border because they do
not have access.

Mr. Empey: Yes.

Senator Fairbairn: In your view, would this particular funding,
which would include the acquisition of equipment, its operation
and evaluation, be a federal responsibility? Are you suggesting
that the centres, however they are defined, would then provide the
partnership to make the whole thing work? In your view would
that give Canadians the ability to stay in their own country? What
do you see in terms of expenses for individuals in dealing with
this?

Mr. Empey: I do not think I could say definitively that it will
prevent people from having to go out of the country. Even if you
take cancer services, the demand is growing so fast that I do not
know how much incremental capacity has to be created to prevent
anyone from leaving the country.

Another piece of equipment that we are talking about with the
provincial government — and again I am talking from my
institution’s perspective — is called a gamma knife for
neurosurgery. That is a radiation machine that sends a tight
beam and replaces the surgery. It costs a fortune. It costs
$4 million to buy and about $1.75 million to $2 million to operate
a year, apparently. We are just researching it now. There is not
one in Canada. Any patient in Ontario who is deemed to need this
service goes to the United States. Part of our proposal to the
Province of Ontario is that it will cost less to fund the operating
cost of our own machine than to send these people to the United
States. We can handle the volume of the patients who leave
Ontario today.

Le sénateur Fairbairn: Nous disons tous qu’il faut assurer un
bon accès à tous les Canadiens, peu importe où ils vivent. Je viens
d’une petite ville dans le sud de l’Alberta, et je ne sais pas
vraiment ce que vous entendez par un grand centre. Est-ce que
d’après vous St. John’s, Terre-Neuve, serait un grand centre?

Le sénateur Morin: Ce centre est meilleur.

Le président: Je ne pense pas que Lethbridge puisse être
envisagé.

Le sénateur Fairbairn: Nous avons notre propre appareil
d’IRM que nous avons acheté nous-mêmes.

M. Empey: Je ne peux pas répondre à cette question. Il y a des
gens capables d’analyser la demande. L’essentiel est qu’une région
ait une demande suffisante pour justifier une utilisation efficace de
l’appareil. La population de la région est-elle de 100 000 habitants
ou de 500 000? Je n’en sais rien. Je me risquerais à dire que la
population est bien inférieure à 500 000. Les huit villes les plus
importantes au pays n’atteignent pas toutes ce seuil. St. John’s est
sans doute d’assez bonne taille, même si je ne peux rien affirmer.

Le sénateur Fairbairn: Pour l’heure, il y a encore un grand
nombre de Canadiens qui traversent la frontière parce que ce
service n’est pas disponible ici.

M. Empey: C’est vrai.

Le sénateur Fairbairn: Selon vous, le financement pour
l’acquisition de ce matériel, son utilisation et son évaluation
serait-il la responsabilité du gouvernement fédéral? Voulez-vous
laisser entendre que les centres, quelle qu’en soit la définition,
constitueraient le partenariat nécessaire pour que cela fonctionne?
À votre avis, les Canadiens auraient-ils dès lors la possibilité
d’obtenir ce service dans leur propre pays? Quelles devraient être
selon vous les dépenses des patients dans ce cas-ci?

M. Empey: Je ne peux pas affirmer que dès lors les gens
n’auraient plus besoin de sortir du pays. Prenez, par exemple, les
soins prodigués aux cancéreux dont la demande augmente si
rapidement que je ne sais pas quelle capacité supplémentaire
devrait être prévue pour que les gens n’aient plus à aller dans un
autre pays pour se faire soigner.

Nous sommes en pourparlers avec le gouvernement provincial
à propos d’un autre instrument — et là encore je parle du point
de vue de mon institution —, à savoir le scalpel gamma pour la
neurochirurgie. Il s’agit d’un appareil radiologique qui remplace
la chirurgie grâce à un faisceau restreint. Cela coûte une fortune.
Il coûte quatre millions de dollars à l’achat et apparemment,
chaque année de 1,75 million de dollars à 2 millions de dollars
pour s’en servir. Nous sommes en train d’analyser son utilité
actuellement. Il n’en existe qu’un au Canada. Tout patient
ontarien dont on juge qu’il a besoin de ce service, va aux États-
Unis. Parmi les arguments que nous présentons à la province de
l’Ontario, nous faisons valoir qu’il en coûtera moins pour elle
d’assumer les frais d’exploitation de notre propre appareil plutôt
que d’envoyer les gens aux États-Unis. Nous pourrions nous
occuper de tous les patients qui doivent aller ailleurs en ce
moment.
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In this example, it would be very effective because the transport
and living costs of patients sent to the United States are totally
replaced. I do not know that that is always the case with the
others. I have not researched the economics of the other
examples. I am more familiar with the cancer situation because
we are a radiation centre.

Mr. Brimacombe:What might be of interest to the committee is
that there was a fairly detailed proposal put to the federal
government in late 1999, early 2000, to deal with the issue of
replacement of MRIs, radiation equipment, lithotripter and CT
scanners, and what cost the government would be absorbing with
respect to capital as well as three-year operating schedules. The
Canadian Medical Association put that together with the
Canadian Association of Radiology. That will give you a sense
of some of the costs and assumptions that were built into the
overall equation.

The Chairman: The rule of thumb is that two to three years of
operating costs equals the capital cost. That seems to be the rule
of thumb.

Senator Keon: I want to get a handle on what should be in an
academic health science centre and what should not be. I know
Mr. Rochon has spent a lot of time agonizing over this as head of
the commission, but we have to come to grips with this matter.
We have not even approached it yet. That, hopefully, will be one
of our subcategories later on. This area has to be addressed.

Mr. Rochon: Agreed.

Senator Keon: The hour is too late today.

The Chairman: I ask Dr. Rochon to have the OHA get back to
us on one point. I have read the part of your brief that you did not
cover. I will refer my colleagues to this: The OHA recommends
that the federal government establish a health care training and
educational fund to increase health employee training and
education, specifically doctors and nurses, and so on. It would
help us if you could flesh out that idea and give us some more
details on it.

Second, I would like to go way back to whichever one of you
talked about the Ontario Workplace Safety and Insurance
Board’s current RFP for orthopaedics and whether you are
prepared to guarantee service. Presumably, the guaranteed service
means an element of maximum waiting times. Is that correct?

Mr. Rochon: Correct.

The Chairman: That is one of the conditions on which the bids
will be evaluated?

Mr. Rochon: Yes, and performance downstream.

The Chairman: Logically, there is the outcome side of it.

Mr. Rochon: Exactly.

The Chairman: There is also an access side?

Dans ce cas-ci, ce serait efficace car le transport et les frais de
séjour des patients envoyés aux États-Unis seraient tout à fait
compensés. Je ne sais pas si c’est vrai dans tous les autres cas. Je
n’ai pas analysé les autres exemples sur le plan économique. Je
connais mieux la situation des cancéreux parce que nous sommes
un centre de radiologie.

M. Brimacombe: Il est intéressant de noter qu’il y a eu une
proposition assez détaillée présentée au gouvernement fédéral à la
fin de 1999 ou au début de l’an 2000. Il s’agissait du remplacement
des appareils d’IRM, de l’équipement de radiologie, et de
scanographie, et des lithotriteurs. On voulait déterminer quel
coût d’immobilisation le gouvernement allait assumer, de même
que les coûts d’exploitation sur trois ans. L’Association médicale
canadienne, de concert avec l’Association canadienne des
radiologistes, a présenté une proposition. Si vous la consultez,
vous comprendrez quels sont les coûts et les hypothèses que l’on a
fait intervenir dans l’équation.

Le président: D’ordinaire, deux ou trois années de coûts
d’exploitation équivalent au coût d’immobilisation. C’est la règle
courante.

Le sénateur Keon: Je voudrais bien comprendre ce que devrait
être un centre universitaire des sciences de la santé et ce qu’il ne
devrait pas être. Je sais que M. Rochon, à titre de président de la
commission, a longuement fouillé cette question, mais nous
devons, nous, la cerner. On ne nous a pas encore pressentis pour
l’instant. Je suppose que cela va constituer une sous-catégorie plus
tard. Cette question doit être étudiée.

M. Rochon: D’accord.

Le sénateur Keon: Il est trop tard aujourd’hui.

Le président:M. Rochon pourrait peut-être demander à l’AHO
de nous écrire à ce propos. J’ai lu la section de votre mémoire que
vous n’avez pas abordée. Je demande à mes collègues de se référer
à ceci: l’AHO recommande que le gouvernement fédéral constitue
un fonds d’éducation et de formation pour les soins de santé afin
de parfaire l’éducation et la formation des professionnels de la
santé, en particulier les médecins et les infirmières, et cetera. Si
vous pouviez développer cette idée et nous fournir des détails, cela
nous serait utile.

Deuxièmement, j’ai une question à poser à celui d’entre vous
qui a parlé de la demande de propositions actuelle pour du
matériel orthopédique faite par la Commission de la sécurité
professionnelle et de l’assurance contre les accidents du travail de
l’Ontario. Je voudrais savoir si vous êtes prêts à garantir le
service. On peut supposer qu’une garantie de service équivaut à
un temps maximal limité d’attente, n’est-ce pas?

M. Rochon: C’est cela.

Le président: C’est une des conditions qui interviendra lors de
l’examen des offres, n’est-ce pas?

M. Rochon: C’est cela, et le rendement en aval.

Le président: Logiquement, on souhaite des résultats.

M. Rochon: Tout à fait.

Le président: Il y a également l’accès, n’est-ce pas?
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Mr. Rochon: Right.

The Chairman: Not to get into confidential bidding data, will
people be able to guarantee access?

Mr. Rochon: We have put in a proposal, together with another
organization.

The Chairman: It meets the stated conditions of the RFP. In
that sense, this committee has said repeatedly that all is alive and
well in the two-tiered world of WCBs.

Mr. Rochon: There is another tier, too, but again the hour is
late. It relates to those individuals who may be insured through
auto insurance.

The Chairman: However, the principle is the same. You make
contracts with the big insurers such as All-State to deal with their
cases quickly so that they are not left paying a huge bill. Is that
correct?

Mr. Rochon: We made this point to Commissioner Romanow
as well, that what led to your injury or disability determines your
access to rehabilitation services.

The Chairman: If you are to be injured, is it far better to do it in
a car or on the job than at home?

Mr. Rochon: You are absolutely right. It is probably better if
you are working in your automobile.

The Chairman: On that basis, I should be allowed to use my
cellphone in the car. Then I am absolutely safe.

Senator Roche: That is a liability.

The Chairman: Your testimony has been awesomely helpful,
particularly in terms of talking about the negotiation that goes
with WCBs or WSIBs. Thank you very much for coming. We will
go back through some of these other recommendations. We may
well get in touch with you, or David McKinnon, and ask to have
it fleshed out.

The committee adjourned.

M. Rochon: En effet.

Le président: Sans vouloir révéler les éléments confidentiels des
offres, pourra-t-on garantir l’accès?

M. Rochon: Nous avons fait une proposition, de concert avec
une autre organisation.

Le président: Cela respecte les conditions stipulées de la
demande de propositions. À cet égard, le comité a dit à
plusieurs reprises que dans le système à deux niveaux des CAT,
tout marche très bien.

M. Rochon: Mais il y a un autre niveau, mais il est trop tard
pour en parler. Il s’agit des accidentés qui pourraient être assurés
par l’intermédiaire de leur assurance-automobile.

Le président: Mais le principe est le même. On conclut des
contrats avec les gros assureurs comme All-State pour que les
dossiers soient traités rapidement et éviter les grosses factures,
n’est-ce pas?

M. Rochon: Nous avons présenté cet argument au commissaire
Romanow, à savoir que la cause de la blessure ou de l’invalidité
détermine l’accès aux services de réadaptation.

Le président: Si l’on doit se blesser, il vaut mieux se blesser en
voiture ou au travail plutôt qu’à la maison, n’est-ce pas?

M. Rochon: Vous avez tout à fait raison. C’est encore mieux si
vous travaillez dans votre voiture.

Le président: Dans ces conditions, on devrait me permettre de
me servir de mon téléphone cellulaire dans ma voiture. Je suis
alors totalement couvert.

Le sénateur Roche: C’est une obligation.

Le président: Votre témoignage nous a été de la plus grande
utilité, notamment en ce qui concerne les négociations avec les
CAT ou les CSPAAT. Merci beaucoup d’être venus. Nous allons
analyser certaines de vos recommandations. Nous allons peut-être
vous contacter, vous ou David McKinnon, pour obtenir des
renseignements supplémentaires.

La séance est levée.
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