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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Monday, June 3, 2002
(70)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, in room 257, East Block, at 9:00 a.m.,
the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Cook, Cordy, Fairbairn, P.C., Keon, Kirby, Morin and
Robertson (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 University of Toronto, Department of Health Policy,
Management and Evaluation:

Professor Raisa Deber.

From the University of British Columbia:

Professor Robert G. Evans, Department of Economics and
Centre for Health Services and Policy Research.

From the Canadian Taxpayers Federation:

Mr. Walter Robinson, Federal Director.

From the Conference Board of Canada:

Mr. Paul Darby, Director, Economic Forecasting.

As an individual:

Mr. David Kelly.

The Chair made a statement.

Mr. Darby made a statement. Professor Evans made a
statement. Mr. Kelly made a statement. Professor Deber made
a statement. Mr. Robinson made a statement. The witnesses
answered questions.

At 10:58 a.m., the sitting was suspended.

At 11:07 a.m., the sitting was resumed.

The witnesses continued to answer questions.

At 1:00 p.m., the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le lundi 3 juin 2002
(70)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 9 heures, dans
la pièce 257 de l’édifice de l’Est, sous la présidence de l’honorable
Michael Kirby (président).

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

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

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

TÉMOINS:

Du Département de la politique sanitaire, de la gestion et de
l’évaluation des soins de l’Université de Toronto:

Mme Raisa Deber.

De l’Université de la Colombie-Britannique:

M. Robert G. Evans, Département des sciences économiques et
Centre pour la recherche sur les services et les politiques
sanitaires.

De la Fédération des contribuables canadiens:

M. Walter Robinson, directeur fédéral.

Du Conference Board du Canada:

M. Paul Darby, directeur, Prévisions économiques.

À titre personnel:

M. David Kelly.

Le président fait une déclaration.

M. Darby fait un exposé. M. Evans fait un exposé. M. Kelly
fait un exposé. Mme Deber fait un exposé. M. Robinson fait un
exposé. Les témoins répondent aux questions.

À 10 h 58, la séance est suspendue.

À 11 h 07, la séance reprend.

Les témoins continuent de répondre aux questions.

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

ATTESTÉ:

La greffière du comité,
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Clerk of the Committee

EVIDENCE

OTTAWA, Monday, June 3, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 9:00 a.m. to examine the state of the
health care system in Canada

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

[English]

The Chairman: Honourable senators, today we will continue
our discussion of the reform of Canada’s health care system. Our
subject today is the methods of financing health care. The
committee has already dealt with the question of additional
federal revenues at other hearings and has taken the position that
they will be required. The question before us is, essentially, if new
federal money is required, what are the most appropriate means
of raising it? How should individual Canadians contribute
revenues to the federal government so that it, in turn, is able to
substantially increase its contributions to the Canadian health
care system? Our purpose in this round table is to put before the
committee, and before Canadians, a series of options for raising
additional federal revenue for health care.

We have with us today a panel of experts from across the
country, including Professor Raisa Deber, Professor Robert
Evans, Mr. Walter Robinson, Mr. Paul Darby and Mr. David
Kelly.

Mr. Paul Darby, Director, Economic Forecasting, The
Conference Board of Canada: The Conference Board of Canada
is certainly in agreement with the Senate committee’s conclusion
that current funding of health care in Canada is not sustainable.
We have done a fair amount of work forecasting health care
expenditures as far ahead as the year 2020, and looking at
forecasts of provincial and federal budget situations. We have
concluded that, indeed, over the next 20 years, various forces will
put enormous pressure on the health care system in Canada.

We wish to note that those pressures are not just 20 years down
the road, but are also pressing fairly heavily on provincial
budgets. When we look at real per-capita health care spending at
the provincial level, we see that by 1998 it was already back to the
1992 peak. The cuts in health care spending that took place in the
1990s are now beginning to look like a small blip in a substantial
upward trend. From 1996 to 2001, real per-capita health care
spending grew at 4.4 per cent per year in this country. That is
enormous. We are now well above the 1992 peak.

Yet, in spite of these substantial increases in health care
spending on a real per-capita basis— and let me again emphasize
a ‘‘real per-capita basis’’ — and, under all normal economic
measures, the fact that we should be looking at much higher
volumes of delivery, people still seem to feel that the system is

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le lundi 3 juin 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 9 heures pour
examiner l’état du système de soins de santé au Canada.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président: Honorables sénateurs, nous poursuivons
aujourd’hui nos discussions sur la réforme du système de soins
de santé au Canada. Aujourd’hui nous allons aborder les
méthodes de financement du système de soins. Le comité s’est
déjà penché sur la question des recettes fédérales additionnelles
lors d’autres audiences et a adopté la position que ces recettes
seront nécessaires. La question qui se pose maintenant est celle-ci:
Si de l’argent frais du fédéral est nécessaire, quels seraient les
moyens les plus appropriés pour réunir ces fonds? De quelle façon
les Canadiens devraient-ils apporter leur contribution aux recettes
pour que le gouvernement fédéral puisse sensiblement augmenter
son financement du système canadien de soins de santé? L’objet
de cette table ronde est de présenter au comité et à l’ensemble des
Canadiens une série d’options qui permettront de réunir des fonds
fédéraux additionnels à l’intention du système de soins de santé.

Nous accueillons ce matin un groupe d’experts venant de tous
les coins du pays, à savoir Mme Raisa Deber, M. Robert Evans,
M. Walter Robinson, M. Paul Darby et M. David Kelly.

M. Paul Darby, directeur, Prévisions économiques, Conference
Board du Canada: Le Conference Board du Canada est
certainement d’accord avec le comité sénatorial pour conclure
que le niveau de financement actuel du système de soins au
Canada n’est pas suffisant. Nous avons préparé pas mal de
prévisions des dépenses sanitaires d’ici à l’an 2020, en essayant de
prévoir un peu quels seraient les budgets provinciaux et fédéral.
Nous avons conclu qu’au cours des 20 prochaines années, des
pressions considérables s’exerceront sur le système canadien de
soins de santé.

Nous tenons à vous signaler que ces pressions ne vont pas
s’exercer dans 20 ans seulement; elles ont pour résultat de
comprimer les budgets provinciaux également. Sur le plan des
dépenses sanitaires réelles par habitant au niveau provincial, nous
avons constaté qu’en 1998 ces dépenses correspondaient déjà au
maximum atteint en 1992. La réduction des dépenses sanitaires
pendant les années 1990 semble correspondre de plus en plus à
une petite déviation de cette tendance importante à la hausse.
Entre 1996 et 2001, les dépenses sanitaires réelles par habitant ont
augmenté de 4,4 p. 100 par année au Canada. C’est énorme. Nous
avons largement dépassé le sommet atteint en 1992.

Mais malgré ces hausses considérables des dépenses sanitaires
réelles par habitant — et j’insiste encore une fois sur le fait qu’il
s’agit de dépenses «réelles par habitant»— et le fait que selon des
mesures économiques normales, nous devrions nous attendre à un
niveau de prestation des services beaucoup plus élevé, les gens
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inadequate, as reflected in various polls. At the same time, when
we examine the polls, and the Conference Board pays some
attention to value surveys of Canadians, it seems clear that they
still feel that the health care system is a huge priority and do not
wish to see it disrupted.

Reacting to these pressures, we would argue, provincial
governments are obviously still paying an enormous amount of
attention to health care. At the Conference Board, we fear that
that is beginning to crowd out other areas of spending. If you
look, for example, at increases in provincial spending between the
1999-2000 and 2001-02 budgets, over a three-year period,
63 per cent of the increases in spending went to health care
and 20 per cent to education. The situation becomes even worse
when we look at the 2001-02 budgets and on to the
2002-03 budgets, where 80 per cent of the increases in
provincial government spending over those two years went to
health care. The only way provinces such as British Columbia
could finance this was to actually cut back on spending in other
areas. This is a problem that we are beginning to see surface. This
is not something that is 20 or even 10 years down the road. Health
care spending is, if you like, quite a ‘‘monkey on the backs’’ of the
provinces.

Briefly, the Conference Board’s position on how to address the
financing issues over the next 30 years tends towards consumption
taxes, such as the GST. We would tend to try to avoid taxes on
working, which would include income and payroll taxes. We sense
that, at this point, taxes on consumption would probably have the
least disincentive effects among the various tax options one could
consider. We would also want to avoid taxes on capital, since we
feel this puts a disincentive on investment. Other esteemed
panellists would probably be in a better position to comment. We
would certainly consider looking at specific, targeted taxes for
health care, such as we already have in the employment insurance
and the Canadian and Quebec pension plans, CPP/QPP. We
would want to see a specific link between the taxation and the
spending on health care, in the hopes that those taxes would, as a
result, be much more politically palatable to the general public. It
is clear, however, that with such targeted taxation, provincial
governments especially would have to recognize that it limits their
flexibility in determining what to do with tax revenue.

Professor Robert G. Evans, Department of Economics and
Centre for Health Services and Policy Research, University of
British Columbia: Honourable senators, Mr. Darby has set up my
remarks nicely. I do not find, in the evidence, support for his
position that the system is unsustainable. Rather, I find that the
proportion of national income in Canada being spent on medicare

semblent toujours croire que le système est insuffisant, comme
l’indiquent d’ailleurs les divers sondages effectués. En même
temps, quand on fait l’analyse des résultats des sondages — et le
Conference Board attache pas mal d’importance aux sondages
touchant les valeurs qui sont menés auprès de la population
canadienne — il semble bien clair que les citoyens considèrent le
système de soins de santé comme une grande priorité et ne veulent
pas qu’on perturbe son bon fonctionnement.

Nous estimons que, face à ces pressions, les administrations
provinciales continuent de prêter beaucoup d’attention au
système de soins. Au Conference Board, nous craignons
justement que cela les empêche d’investir dans d’autres secteurs.
S’agissant, par exemple, de dépenses provinciales engagées entre
les budgets de 1999-2000 et 2001-2002— soit une période de trois
ans— l’on constate que 63 p. 100 des hausses ont servi à financer
le système de soins, par opposition à 20 p. 100 pour l’éducation.
La situation s’aggrave encore davantage lorsqu’on examine les
budgets de 2001-2002 et 2002-2003, où 80 p. 100 des hausses
enregistrées au niveau des dépenses provinciales ont servi à
financer les soins de santé au cours de ces deux années. Pour
certaines provinces, comme la Colombie-Britannique, la seule
façon de financer de telles hausses consistait à réduire les dépenses
dans d’autres secteurs. Voilà donc un problème qui commence à
faire surface. Ce n’est pas quelque chose qui va se passer dans
20 ou même dans 10 ans. Disons que les dépenses sanitaires
commencent à représenter un fardeau permanent pour les
provinces.

En résumé, la position du Conference Board en ce qui concerne
la façon d’assurer le financement du système de soins au cours des
30 prochaines années a tendance à favoriser le recours accru aux
taxes de consommation, comme la TPS. À notre avis, il faut
essayer d’éviter des taxes et impôts qui touchent le travail, c’est-à-
dire l’impôt sur le revenu et les charges sociales. Pour nous, les
taxes de consommation auraient sans doute l’effet démobilisateur
le moins important de toutes les options qu’on pourrait envisager
en matière de fiscalité. Il faut aussi à notre avis éviter l’impôt sur
le capital, puisque ça décourage l’investissement. D’autres experts
ici présents seraient peut-être mieux placés que nous pour se
prononcer sur la question. En ce qui nous concerne, il faut
envisager d’imposer une charge spécifique pour les soins de santé,
comme celle qui existe déjà pour l’assurance-emploi, le Régime de
pensions du Canada et le Régime des rentes du Québec, soit le
RPC/RRQ. Nous souhaitons qu’il y ait une corrélation directe
entre l’impôt et les dépenses engagées au titre des soins de santé,
dans l’espoir que ce type d’impôt soit beaucoup plus facile, sur le
plan politique, à faire accepter par la population. Il s’ensuit,
toutefois, que si le fédéral optait pour ce genre d’impôt sélectif, les
administrations provinciales devraient reconnaître qu’elles
auraient moins de marge de manoeuvre pour ce qui est de
décider de l’utilisation des recettes fiscales qui en découleraient.

M. Robert G. Evans, Département des sciences économiques et
Centre pour la recherche sur les services et les politiques sanitaires,
Université de la Colombie-Britannique: Honorables sénateurs,
M. Darby a très bien présenté le sujet, à mon avis. Pour moi,
les faits ne démontrent pas le bien-fondé de sa position, à savoir
que le système actuel n’est pas viable. Je constate au contraire que

3-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 59:5



in 2001 is identical to the amount spent in 1975 — about
4.2 per cent. The curious rhetoric of unsustainability has its
roots in other interests entirely, and Mr. Darby, on behalf of the
Conference Board, has made those clear. However, they were also
laid out clearly in a vigorous editorial written by Mr. Conrad
Black after the last federal election, in which he poured contempt
on Canada and all things Canadian, and particularly on the fact
that Canadian governments ‘‘take money from those who earn it
and give it to those who do not.’’ This is a true statement, if one
leaves out the meaning of the word ‘‘earn,’’ because that is exactly
what modern governments do — they take money from people
who have a larger income and either give it to those who do not,
or they use it to purchase services on their behalf.

Medicare is a major program — it is $46 billion, nearly
5 per cent of national income — and it does precisely that. It is
financed out of taxes that are borne most heavily by people with
high incomes and is used to purchase services for the whole
population. However, lower-income people use more of those
services. Hence, it is a redistributive program. Mr. Black’s
agenda, which is widely shared, although few people have put it
so explicitly, is directly anti-egalitarian. It is an inegalitarian
agenda that you could call the ‘‘Black agenda,’’ if you wish. It is
one of changing fiscal and program structures such that they
transfer less income from high- to low-income people.

If that is your objective, which I think is widely shared among
the highest-income people in Canada, although only Mr. Conrad
Black is the kind of person who would put it in black and white,
you can accomplish it in two different ways: Change the tax
structure, which is proportionate or mildly progressive at present,
to make it more regressive.

This is what Alberta and B.C. have done. They have cut their
income tax and increased their poll taxes. When I say ‘‘poll taxes,’’
I mean health care premiums, as they are per-head taxes. They are
not, except at the lower levels, sensitive to income.

A shift from income tax to a poll tax, a health care premium,
means a transfer of income from low- and middle-income people
up to the highest ends of the income distribution scale. The
discussion of health care premiums versus income tax at the
federal level is precisely a question of how much will the relatively
wealthy pay, or how much tax relief will they get. That explains
why you get so much anomalous rhetoric, what we call
‘‘zombies,’’ in the claims about non-sustainability or abuse of
the system. All of these things have been refuted many times by
the data, but keep coming back because they serve the interests of
the inegalitarian agenda.

la proportion du revenu national consacrée aux soins médicaux
au Canada en 2001 est identique à celle observée en 1975, soit
environ 4,2 p. 100. Les arguments invoqués par ceux qui plaident
la non-viabilité du système découlent d’autres intérêts, et
M. Darby a très bien expliqué, au nom du Conference Board,
en quoi consistent ces intérêts. Ils ont également été très bien
définis dans un éditorial énergique rédigé par M. Conrad Black
après les dernières élections fédérales dans lequel il exprimait son
mépris pour le Canada et tout ce qui est Canadien, et notamment
le fait que les gouvernements canadiens «prennent l’argent de
ceux qui en gagnent et le donnent à ceux qui n’en gagnent pas».
Ce qu’il dit est vrai, à condition d’éliminer le mot «gagne», car
c’est exactement ça que font les gouvernements modernes: ils
prennent l’argent de ceux qui ont un revenu plus important soit
pour le donner à ceux qui n’en ont pas, soit pour acheter des
services en leur nom.

L’assurance-santé correspond à un programme majeur — qui
représente une dépense de 46 milliards de dollars, soit presque
5 p. 100 du revenu national — et c’est exactement ça qu’elle fait.
Ce programme est financé à partir des impôts, impôts qui sont
plus importants chez les personnes à revenu élevé, et ces recettes
fiscales servent à acheter des services pour l’ensemble de la
population. Cependant, les habitants à plus faible revenu ont
davantage recours aux services. Par conséquent, il s’agit d’un
programme de redistribution. La proposition de M. Black, qui a
l’appui d’une forte majorité, même si peu de gens l’ont exprimée
en termes si explicites, est directement anti-égalitaire. C’est une
proposition inégalitaire qu’on pourrait appeler la «proposition
Black», si vous voulez. Elle consiste à modifier la structure du
régime fiscal et des programmes en général pour prévoir que les
citoyens à revenu élevé transfèrent moins de leurs revenus aux
citoyens à faible revenu.

Si tel est votre objectif — objectif qui a l’appui général des
salariés à revenu élevé au Canada, même si M. Conrad Black est
le seul à avoir voulu l’admettre ouvertement, il y a deux façons de
l’atteindre: modifier la structure du régime fiscal, qui repose sur
une formule proportionnelle ou légèrement progressive à l’heure
actuelle, pour la rendre plus régressive.

Voilà ce qu’ont fait l’Alberta et la Colombie-Britannique. Ils
ont réduit les impôts sur le revenu et augmenté la capitation— et
par «capitation», j’entends les primes d’assurance-santé, puisqu’il
s’agit de taxes par habitant. Ces dernières, sauf aux niveaux
inférieurs, ne tiennent pas compte du revenu des particuliers.

En passant d’un impôt à une forme de capitation, soit une
prime d’assurance-santé, on procède à un transfert de revenus
depuis les habitants à revenu faible et moyen à ceux qui ont le
revenu le plus élevé. Le débat actuel sur les avantages et les
inconvénients des primes d’assurance-santé par opposition aux
impôts directs au niveau fédéral s’articule autour du fait de savoir
combien paieront les personnes relativement riches et de quels
allégements fiscaux elles bénéficieront. Voilà pourquoi nous
entendons tellement d’affirmations sur, ce que nous appelons
des «zombies», à propos de la non-viabilité ou de l’abus actuel du
système de soins. Toutes ces affirmations ont été infirmées à
maintes reprises par les données, mais elles reviennent
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This committee has largely dealt with the entire question of
user fees and trying to make the system bear more heavily on
those who are ill, and for good reason. The issue of tax structure
can be addressed, and I have done so in the material I have given
out, on the basis of a unique study done in Manitoba by Cameron
Mustard and his colleagues some years ago. They were able to
link together the utilization and cost patterns generated by
specific individuals from the records in the health service
programs with income levels from the census at the individual
level, with remarkably stringent privacy considerations, which is
just as it should be. It enables you to observe how much the
amount contributed by people in different income brackets
exceeded or fell short of the amount they used.

If you look at the tables at the back of my presentation, you
will see the first one is sorted by income decile in Manitoba. Each
of those deciles represented about 100,000 people at that time.
The amount of money spent by all of the public health care
programs for the permanently institutionalized population was
about $375 million. Then it drops down to the non-
institutionalized lowest income, which is the number one decile.
It falls all the way down to the middle, and then flattens out for
the top five deciles. That is really where the money goes.

The next figure shows where it comes from. There is the same
amount of money, through the tax system, and you can see that a
very high proportion of the total raised, over $400 million, comes
from the top 10 per cent of the population, where there is much
more income. Average family incomes in that decile were about
$120,000 in that year, compared with $71,000 in the next decile
down and about $35,000 for the average. There is a lot of income
at that level and they pay a lot of tax.

The next figure shows you the difference. It shows you who
gains and who loses from a tax-funded system. The losers are in
the top 10 per cent, where you and probably many of the people
around this table and your witnesses are, Mr. Chairman. Most of
the people you talk to on a regular basis are in that top decile that
is supporting the system.

The next figure shows the same story, only now it is by
percentage of consumable income, that is, income after taxes and
transfers. Over 20 per cent in the bottom bracket of income are
represented by the transfers under medicare. Put another way, if it

constamment sur le tapis parce que cette position cadre
parfaitement avec les intérêts de ceux qui prônent la proposition
inégalitaire.

Ce comité a déjà longuement examiné la question du ticket
modérateur et des mesures qui permettraient de faire payer
davantage ceux qui sont malades, et ce à juste titre. On peut
envisager de modifier la structure fiscale, et j’ai justement abordé
la question dans le document que je vous ai remis, en me fondant
sur une étude unique menée au Manitoba par Cameron Mustard
et ses collègues il y a quelques années. Ils ont réussi à établir une
corrélation entre l’utilisation et les dépenses associées à diverses
personnes, à l’aide des données recueillies dans le cadre des
programmes de santé avec leur niveau de revenu individuel grâce
au recensement, le tout en respectant des normes très rigoureuses
en matière de confidentialité, ce qui est tout à fait normal. Mais
cela permet de constater à quel point le montant de la cotisation
de différents citoyens, dans diverses tranches de revenu, était
supérieur ou inférieur au montant des charges qui correspondait à
leur utilisation du système.

Si vous regardez les tableaux qui se trouvent à la fin de mon
exposé, vous verrez que le premier présente une ventilation par
décile de revenu au Manitoba. Chacun de ces déciles
correspondait à 100 000 habitants à l’époque. La somme
engagée pour l’ensemble des programmes publics de soins
destinés aux personnes qui sont en établissement en permanence
était de l’ordre de 375 millions de dollars. Après il y a une forte
chute quand on arrive aux habitants ayant le plus faible revenu
mais qui ne sont pas en établissement, c’est-à-dire le premier
décile. Il y a ensuite une autre baisse qui nous amène au milieu, et
l’on constate que les résultats sont à peu près pareils pour les cinq
premiers déciles qui suivent. Voilà donc à quoi sert l’argent.

Le tableau suivant indique d’où provient cet argent. Là nous
avons le même montant, perçu par le biais du régime fiscal, et on
constate qu’une très forte proportion de la somme globale — soit
plus de 400 millions de dollars— émane des derniers 10 p. 100 de
la population, qui ont des revenus beaucoup plus élevés. Le
revenu de famille moyen dans ce décile était de l’ordre de
120 000 $ par an, comparativement à 71 000 $ pour le décile juste
en dessous, et à 35 000 $ pour la famille moyenne. On peut donc
en conclure que ces habitants-là ont des revenus très élevés et
paient beaucoup d’impôt.

Le tableau suivant vous montre la différence, c’est-à-dire qui
gagne et qui perd dans un système de soins financé au moyen du
régime fiscal. Les perdants se trouvent dans les derniers 10 p. 100,
c’est-à-dire dans la catégorie qui vous concernerait, vous, ainsi
que la grande majorité des personnes assises autour de cette table,
de même que vos témoins, monsieur le président. La plupart des
gens avec qui vous dialoguez régulièrement se trouvent dans ce
dernier décile de la population qui soutient le système.

Dans le tableau suivant, la situation est essentiellement la
même, sauf qu’elle est présentée selon le pourcentage de revenu
réel, c’est-à-dire après les transferts et les impôts. Plus de 20 p. 100
des personnes se trouvant dans la dernière tranche de revenu font
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could be fully privatized, the lowest-income people would lose
over 20 per cent of their income, while the highest-income people
would gain nearly 15 per cent.

The next figure, in green, is perhaps the most interesting of the
lot. What would happen if income taxes were cut by 20 per cent
and an offsetting poll tax, called a health services premium, was
brought in? Notice how the top bracket would have gained over
$4,000 per family back in 1994. You can see that that comes from
the rest of the group. Mr. Chairman, you are in a direct conflict of
interest because you are in that top bracket, as am I, although I
suspect you are somewhat higher up that bracket than I am. Most
of the people who are making presentations on this issue stand to
gain personally from using a poll tax rather than an income tax.

It is the same story with the next figure, only now I have put it
in terms of percentage of consumable income. As the incomes are
so different as you move up the scale, you can see that the
percentages are different. A 20 per cent income tax cut, which
exempts the bottom bracket and the permanently institutionalized
— because they do not have much money — bears only on the
other 90 per cent. There is an approximately 6 per cent drop in
consumable income in the second bracket, and about a 5 per cent
increase in the top bracket. Of course, a 5 per cent increase in the
top bracket is a lot of dollars.

Then, for comparison purposes, I suggested we cut the
income tax, and instead of putting on a poll tax, put in an
offsetting co-insurance charge. That leads to an even bigger
jump at the top end. Of course, they use less care on average. A
co-insurance rate would be an even more effective way of
transferring income from the lower- and middle-income groups to
the upper, if that were your objective. Of course, the rate would be
about 55 per cent. That is a large impact.

The committee is clearly right in backing away from co-
insurance charges, quite apart from the fact that a very small
proportion of the population uses most of the care anyway. If
your objective is to make income distribution more inegalitarian
and put money in your own pockets at the expense of people with
lower incomes, then the health premium is a very good way of
doing it without disrupting the rest of the system or interfering
with people’s access to health care. The Conference Board, whose
members are all in that top bracket, says exactly the same thing:
Do not tax income, tax consumption. Do not tax capital, use poll
taxes. Yes, wealthy people like poll taxes; there is no mystery
about it. What the Conference Board has again made clear is the
pattern of interests in the tax system in this country.

l’objet des transferts qui sont effectués au titre de l’assurance-
santé. Autrement dit, s’il était possible de privatiser complètement
le système de soins, les citoyens à plus faible revenu perdraient
plus de 20 p. 100 de leur revenu, alors que ceux qui ont le revenu
le plus élevé enregistreraient un gain de presque 15 p. 100.

Le tableau suivant, en vert, est sans doute le plus intéressant de
tous. Qu’arriverait-il si les impôts étaient réduits de 20 p. 100 et
que pour compenser ce manque à gagner, on imposait une
formule de capitation, c’est-à-dire une prime d’assurance-santé? Il
convient de remarquer ici que la tranche de revenu supérieure
aurait bénéficié d’un gain de plus de 4 000 $ par famille en 1994.
Il est bien clair que cela vient du reste du groupe. Monsieur le
président, vous êtes en conflit d’intérêts direct étant donné que
vous vous trouvez dans cette tranche de revenu supérieur, comme
moi, d’ailleurs, même si je soupçonne que vous occupez un rang
plus élevé que moi dans l’échelle. Le fait est que la plupart des
gens qui se présentent devant le comité ont intérêt à préconiser
une formule de capitation, plutôt qu’un impôt proprement dit.

Il en va de même pour le tableau suivant, sauf qu’ici c’est
exprimé en pourcentage du revenu utilisable. Comme les revenus
sont très différents au fur et à mesure qu’on monte dans l’échelle,
on constate que les pourcentages sont différents. Une réduction
des impôts de l’ordre de 20 p. 100, ce qui exclut la dernière tranche
et ceux qui se trouvent en établissement en permanence — étant
donné qu’ils n’ont pas beaucoup d’argent — ne touchent que les
autres 90 p. 100. On constate une baisse du revenu utilisable ou
réel de 6 p. 100 dans la deuxième tranche, et une augmentation
d’environ 5 p. 100 dans la tranche la plus élevée. Bien entendu,
une augmentation de 5 p. 100 dans la tranche la plus élevée
correspond à beaucoup d’argent.

Donc, pour des fins de comparaison, j’ai émis ici l’hypothèse
d’une réduction des impôts, sauf qu’au lieu d’imposer une formule
de capitation, on aurait des frais de coassurance pour compenser
le manque à gagner. Cela donne lieu à une hausse encore plus
importante dans les tranches supérieures. Bien entendu, ils ont
moins souvent recours au système de soins en général. Une
formule de coassurance serait ainsi un moyen encore plus efficace
de transférer du revenu depuis les groupes à revenu faible ou
moyen vers les groupes à revenu plus élevé, si tel était votre
objectif. Bien entendu, le taux serait de l’ordre de 55 p. 100, et
l’impact serait donc considérable.

À mon avis, le comité a tout à fait raison de laisser de côté
l’idée de frais de coassurance, et pas seulement du fait qu’une
toute petite proportion de la population bénéficie de la grande
majorité des soins. Si votre objectif consiste à assurer une
répartition inégalitaire des revenus et à remettre de l’argent dans
vos poches, aux dépens de ceux qui ont un plus faible revenu, il
faut opter pour la prime d’assurance-santé, car cette méthode a
l’avantage de ne pas chambarder tout le système ni d’empêcher les
citoyens d’accéder aux soins de santé. Le Conference Board, dont
tous les membres se trouvent dans cette tranche de revenu
supérieur, est tout à fait de cet avis: ne prélevez pas des impôts sur
le revenu; optez plutôt pour une taxe de consommation;
n’imposez pas le capital, optez pour une formule de capitation.
Oui, les riches aiment bien les formules de capitation, et il n’est
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In finishing, I should like to quote Sir Frances Bacon in
connection with Conrad Black. Bacon said we are much indebted
to Machiavelli, and others, who write of what men do, and not of
what they ought to do. Lord Black has written of the real
objective that underlies all of these strange forms of rhetoric
about un-sustainability, about how Canadians are overtaxed and
all the sorts of things that do not make any sense when you study
the data. However, they make perfect sense if you view the entire
scenario in terms of the inegalitarian objective.

Mr. David Kelly: Honourable senators, I have some brief
comments to make about a potential federal health care premium.
There are some other comments in my brief about privatization
and the relationship between payers and providers in the
Canadian health care system. In the interests of brevity, I will
pass over them at this point and perhaps come back to them if
time permits.

There may well be a need for additional federal revenues to
support the Canadian health care system. A federal health care
premium would be a means of raising funds in a fashion that
provides visibility for a federal contribution. In considering a
federal premium, two related issues must be kept in mind. First,
the effort to identify and raise increased sources of revenue must
not detract from the necessary task of improving the productivity
of the Canadian health care system. It is possible that
improvements in efficiency will not by themselves generate
sufficient savings to undertake the investments in service
expansion necessary to meet the legitimate demands our health
care system is facing. Nevertheless, they must continue.

Often, during times of financial stress, organizations strive
hardest to find better ways of doing things. Perhaps one of the
conditions that should be attached to any additional federal
funding is a commitment that provincial efforts to improve the
health care production function must continue.

Second, a very large part of the increased federal funding in the
February 1999 budget and the September 2000 first ministers
accord quickly found its way into increased compensation for
physicians, nurses and other health care providers. No doubt,
much of this was required. However, we have seen generous
compensation settlements in wealthier provinces place severe
pressure on budgets in other jurisdictions that find it necessary to
match those deals. It remains to be seen whether these increases
will lead to the supply and, more importantly, the distribution of
health care professionals that we need.

pas difficile de comprendre pourquoi. Ce que le Conference Board
a clairement présenté, une fois de plus, c’est quels intérêts doivent
primer en ce qui concerne le régime fiscal canadien.

En guise de conclusion, je voudrais citer sir Frances Bacon,
toujours en rapport avec les idées de Conrad Black. Bacon a dit
que nous avons une forte dette envers Machiavel, et d’autres, dont
les écrits portent sur ce que fait l’homme, et non pas ce qu’il
devrait faire. Les écrits du lord Black portent sur le véritable
objectif de toutes ces étranges affirmations sur la non-viabilité,
c’est-à-dire que les Canadiens paient trop d’impôt et toutes sortes
d’autres choses qui ne tiennent plus debout une fois qu’on a
examiné les données. Mais elles semblent parfaitement sensées si
vous examinez tout ce scénario dans la perspective de l’objectif
inégalitaire.

M. David Kelly: Honorables sénateurs, j’ai quelques brèves
remarques à faire au sujet d’une éventuelle prime d’assurance-
santé fédérale. Dans mon mémoire, j’aborde également la
question de la privatisation et des rapports entre les payeurs et
les fournisseurs au sein du système de soins canadien. Pour gagner
du temps, je ne vais pas en parler maintenant, et si j’ai le temps
par la suite, j’y reviendrai peut-être.

Il est bien possible que nous ayons besoin de recettes fédérales
additionnelles pour soutenir le système canadien de soins de santé.
Une prime d’assurance-santé fédérale serait l’un des moyens
envisagés pour réunir des fonds de manière à assurer la visibilité
de la contribution fédérale. Mais en examinant cette possibilité, il
y a deux questions liées qui doivent être prises en compte.
D’abord, les efforts déployés pour recenser de nouvelles sources
de revenus et pour réunir des fonds additionnels ne doivent pas
nous détourner de notre tâche essentielle, qui consiste à améliorer
la productivité du système canadien de soins de santé. Il est
possible que des améliorations au niveau de l’efficacité ne
donneront pas lieu à des économies suffisantes pour faire les
investissements qui s’imposent pour élargir les services, et ce pour
répondre aux demandes légitimes faites à l’égard du système. Mais
il va sans dire que ces efforts doivent se poursuivre.

Très souvent, pendant des périodes de stress financier, les
organismes se concentrent sur les mesures à prendre pour
travailler mieux et plus efficacement. On devrait peut-être
envisager de prévoir comme conditions de financement fédéral
additionnel que les administrations provinciales s’engagent à
continuer d’améliorer la continuité de leur système de soins.

Deuxièmement, une bonne partie des crédits fédéraux
additionnels que prévoyaient le budget de février 1999 et
l’accord des premiers ministres conclu en septembre 2000 s’est
vite trouvée entre les mains de médecins, d’infirmiers et
infirmières et d’autres fournisseurs de soins sous forme de
rémunération accrue. On peut supposer que c’était nécessaire
dans bien des cas. Il reste que la rémunération généreuse accordée
par les provinces les plus riches finit par exercer des pressions sur
les budgets d’autres provinces, qui peuvent se trouver dans
l’obligation d’en offrir autant. Mais il n’est pas certain que ces
augmentations donnent lieu à une offre accrue et, ce qui est
encore plus important, une meilleure répartition de professionnels
de la santé.
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A second condition that might be attached to an increase in
federal funding is the development of a national health care
compensation strategy to ensure that further increases in
resources are used to improve the supply and distribution of
services, not just the unit price.

The provincial premium programs that operate in Alberta and
British Columbia, and at various points in my career I have had
responsibility for managing both, raise significant revenue.
Premiums are fixed amounts applied universally, in that
payment is mandatory. They are income related to some degree,
in that they are reduced or eliminated for the very lowest of
income earners. However, they are unrelated to program
eligibility, in that late or non-payment does not result in
termination of benefits to an individual or family.

Premiums are collected, where possible, through payroll
deduction, with the balance billed directly to provincial
residents. The administrative costs of collecting premiums
through a process separate from the income tax system are not
trivial. Were a federal health care premium to be introduced, it
would certainly make sense to collect it through the income tax
system rather than through a separate administrative procedure.

There are many potential designs for the structure of a federal
premium, and as Mr. Evans has so articulately described, all have
their own equity implications. There is a substantial element of
income redistribution associated with the financing of Canada’s
universal health care program. Any move to finance the system in
part through a federal premium, which might be less progressive
than existing funding sources, would affect the nature of that
income redistribution and therefore add to the list of value issues
that the committee must sort through.

Professor Raisa Deber, Department of Health Policy,
Management and Evaluation, University of Toronto: Honourable
senators, you will note that I have just completed a study
comparing the elements of private and public delivery. I know it is
not the topic for today, but later, if people are interested, I could
share some of the findings with the committee.

Most of my comments are in my brief, so I will give the ‘‘sound
bite’’ version. The first is that I very much commend the
committee on the first seven principles of financing. I wish to
stress that, given the fact that a single payer can achieve economic
efficiencies, as recognized by the committee in their report, it is
important to recognize that pluralistic funding arrangements or
other sources of revenue will not be less expensive for society. If
services are not affordable for a society on a universal basis

Une deuxième condition qu’on pourrait éventuellement
rattacher à un éventuel accroissement du financement fédéral
serait l’élaboration d’une stratégie nationale de rémunération des
professionnels de la santé, afin de garantir que d’autres
augmentations de ressources serviront à améliorer l’offre et la
répartition des services, et pas simplement le prix unitaire.

Les programmes de primes d’assurance-santé qui sont en
vigueur en Alberta et en Colombie-Britannique — et à divers
moments durant ma carrière j’ai été chargé d’administrer soit l’un,
soit l’autre — permettent de réunir des revenus considérables. La
prime est un montant fixe universel, et le paiement de cette prime
est obligatoire. Le montant de la prime est fonction du revenu
jusqu’à un certain point, en ce sens qu’elle est réduite ou éliminée
pour les personnes se trouvant dans la tranche de revenu la plus
faible. Cependant, elles n’ont rien à voir avec l’admissibilité aux
programmes, puisque les paiements en retard ou le non-paiement
ne donnent pas lieu à l’élimination des avantages pour le
particulier ou sa famille.

Dans la mesure du possible, les primes sont prélevées au moyen
de charges sociales; sinon une facture est envoyée directement aux
résidents de la province. Les frais d’administration liés au
prélèvement de ces primes à l’aide d’une procédure distincte du
régime fiscal sont assez importants. Si l’on décidait de créer une
prime d’assurance-santé fédérale, ce serait logique de percevoir
ces revenus en passant par le régime fiscal, au lieu de prévoir une
procédure administrative distincte à cette fin.

Une prime fédérale pourrait prendre plusieurs formes, et
comme M. Evans l’a si bien expliqué, toutes les options ont des
répercussions différentes au niveau de l’équité. Un élément
important de la formule de financement du système canadien de
soins de santé universel est son impact sur la redistribution du
revenu. Si l’on décidait de créer une prime fédérale pour financer
partiellement le système de soins — méthode qui pourrait être
moins progressive que les formules de financement actuelles— ce
changement influerait nécessairement sur cette redistribution du
revenu, si bien que cet élément doit s’ajouter à la liste des valeurs
dont le comité devra tenir compte et qui doivent influencer nos
décisions dans ce domaine.

Mme Raisa Deber, Département de la politique sanitaire, de la
gestion et de l’évaluation des soins, Université de Toronto:
Honorables sénateurs, vous aurez remarqué que je viens de
terminer une étude qui compare divers éléments des systèmes
public et privé. Je sais que tel n’est pas le sujet à l’étude
aujourd’hui, mais si cela vous intéresse, je pourrais vous parler
plus tard de certaines de mes conclusions.

Comme mon mémoire contient les principales remarques que je
voulais vous faire, je vais me contenter de vous faire un petit
résumé des éléments les plus intéressants. D’abord, je tiens à dire
que je félicite le comité pour ces sept premiers principes de
financement. J’insiste sur le fait qu’il est possible, en ayant un seul
payeur, d’améliorer l’efficacité économique du système, comme le
reconnaît le comité dans son rapport, il faut comprendre que des
formules de financement pluralistes ou le recours à d’autres
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through a single-payer system, they are not affordable on a
universal basis for that society at the higher cost implied by mixed
financing.

We must be very clear that, if we are saying certain things are
not sustainable through the tax system or by government, we are
saying that we are okay with these things not being delivered
universally and allowing people who wish to, and can, pay the
difference to buy them for themselves. I am not saying this is bad.
However, a number of the commissions that have come forward
have talked about retaining universal access, but because we
cannot afford to finance it publicly, introducing mixed
financing — the two are contradictory.

If we cannot afford it universally through public financing, we
are no longer talking about it being universal; or we are talking
about higher total costs that will be paid for in different ways,
with much of the burden being placed on business. I am very
uneasy about the parallel financing approaches that have been
suggested by a few of the provincial commissions because I think
they lessen the economic competitiveness of business and make us
less competitive as a nation.

There was a very nice piece in the Globe and Mail today about
the fact that Canada has such an attractive business climate that
we are attracting business from other countries, including the
United States. It is very important not to lose that, and I
commend the committee for it.

The other sound bite is that the CHST/EPF approach has
demonstrably failed, and I welcome the rethinking of it.
Additional funding for health care from the federal government
should not go into the untargeted funding arrangements that have
been made to date. It has neither relieved the federal/provincial
tensions nor done the things one wants to have happen.

There are some cautionary points in my notes about internal
markets and service-based financing. We could, if the committee
wished, also look at some work that I have done with Manitoba
in testing out medical savings accounts and looking at the
incidences of costs in the population. The bottom line is that if
you take all of the health care costs and arrange them not by
income but by how much people have been spending on health
care, it turns out that the bottom 50 per cent of the population —
the healthiest — are spending about 4.5 per cent. This is taking
three years worth of money added together. The sickest 1 per cent
is spending about 35 per cent.

sources de revenu ne coûteront pas moins cher à la société. Si les
services ne sont pas abordables pour la société en ayant un
système universel à payeur unique, ils ne le seront pas plus si l’on
opte pour une gamme de formules de financement qui suppose
des coûts plus élevés.

Il faut bien comprendre que si nous affirmons que certains
services ne sont pas viables ou ne peuvent être financés par le
régime fiscal ou le gouvernement, nous acceptons la notion selon
laquelle ces services ne seront pas assurés de façon universelle et
que les gens pourront, s’ils le souhaitent, payer la différence pour
obtenir eux-mêmes ces services. Je ne prétends pas que ce soit une
mauvaise chose. Cependant, plusieurs commissions ont insisté sur
la nécessité de conserver l’accès universel, et comme nous n’avons
pas les moyens de financer tous ces services par les deniers publics,
l’introduction d’une formule de financement mixte — disons que
ces deux éléments sont tout à fait contradictoires.

Si nous n’avons pas les moyens d’assurer ces services sur une
base universelle et de les financer au moyen de deniers publics,
nous envisageons d’éliminer l’aspect universel du système actuel,
ou encore de supporter des dépenses globales plus élevées qui
seront payées de diverses façons, la majeure partie du fardeau
étant supportée par les entreprises. Les méthodes de financement
parallèle proposées par diverses commissions provinciales me
mettent très mal à l’aise parce qu’à mon avis, elles risquent
d’amenuiser la compétitivité économique des entreprises et de la
nation tout entière.

Il y avait un excellent article dans le Globe and Mail
d’aujourd’hui sur le fait que le Canada a un climat commercial
tellement attirant que des entreprises de toutes sortes d’autres
pays, y compris les États-Unis, veulent s’implanter ici. Il est très
important de ne pas perdre cet avantage, et je félicite le comité
d’avoir reconnu son importance.

L’autre élément important à retenir, c’est que l’approche du
TCSPS/FPE a été un échec total, et je suis bien contente qu’on
repense tout cela. Les crédits additionnels investis par le
gouvernement fédéral dans le système des soins ne devrait pas
passer par une formule de financement qui ne prévoit aucun
ciblage comme celles qui ont existé jusqu’à présent. Ces dernières
n’ont permis ni d’atténuer les tensions entre le fédéral et les
provinces, ni de faire le genre de choses qu’on aurait souhaitées.

Mes notes contiennent également un certain nombre de mises
en garde touchant les marchés internes et le financement axé sur
les services. Si le comité le désirait, nous pourrions parler du
travail que j’ai accompli avec les responsables du Manitoba,
travail qui nous a permis de mettre à l’essai la notion de comptes
d’épargne médicale et d’examiner la fréquence et l’importance des
coûts pour les divers segments dans la population. En résumé, si
vous analysiez toutes les dépenses sanitaires en fonction non pas
du revenu mais du montant consacré par les gens aux soins de
santé, vous constateriez que la tranche inférieure de 50 p. 100 —
c’est-à-dire les gens qui sont en meilleure santé— dépense environ
4,5 p. 100. Ça c’est pour un total de trois années de dépenses. Les
personnes les plus malades, qui représentent 1 p. 100 de la
population, dépensent environ 35 p. 100 du budget.
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I can think of no one who would want to take one per cent of
premium income for 35 per cent of expenditures. There are many
people who would like to take 50 per cent of premium income for
4.5 per cent of expenditures. That is why everyone who has tried
to look at a choice-based system, in which money follows the
patients, has found they cannot get rid of these risk selection
issues, because there are so few people that you must leave out of
your package in order to avoid such high expenses.

I would be extremely cautious. Professor Jerry Hurley and
Dr. Brian Hutchison found the same thing in looking at
capitation funding formulas in their review for the Canadian
Health Services Research Foundation, CHSRF. I am not easy
about internal markets precisely because of some of these issues
around risk selection and the fact that government will end up
with the highest risks. Quebec is finding similar issues in their
drug plan. Whenever you have situations where people are
allowed to siphon off the better risks, you create systems in which
the public ends up with the most expensive pieces.

I can also go into more detail on issues related to service-based
funding, particularly for hospitals in smaller provinces or smaller
communities, where such funding will not be enough to cover the
infrastructure costs of running the organization. I can share the
work of a student of mine on what would happen to pediatric
hospitals under that sort of funding arrangement — there would
not be any. On that, I will conclude.

Mr. Walter Robinson, Federal Director, Canadian Taxpayers
Federation: Honourable senators, it is a pleasure to once again
appear before you and your colleagues here this morning to
continue our dialogue on the future of the health care system in
Canada because it is indeed Canada’s number one social policy
challenge.

The Canadian Taxpayers Federation, CTF, was founded in
Regina in 1990 and has grown to 61,000 members. We are a
non-partisan, not-for-profit organization and do not receive
financial assistance from any level of government. While I appear
before you today in my capacity as federal director of the CTF,
allow me to mention my community and personal experience in
health care governance as a former volunteer trustee on the board
of the Ottawa Hospital and current board member of the Ottawa
Regional Cancer Centre Foundation. I am sorry that Senator
Keon is not here this morning. He would have been interested in
some of my perspectives on the current CHEO pediatric cardiac
surgery unit issue that has gripped the local community.

À mon avis, personne ne voudrait échanger 1 p. 100 du revenu
des primes contre 35 p. 100 des dépenses. Par contre, il y a bien
des gens qui voudraient échanger 50 p. 100 du revenu des primes
contre 4,5 p. 100 des dépenses. Voilà pourquoi tous ceux qui ont
examiné la possibilité d’un système axé sur le choix, où l’argent
suit le patient, on constatait qu’il n’est pas possible d’écarter ces
problèmes de sélection des risques, étant donné que le segment de
la population qu’il faut écarter pour éviter des dépenses aussi
élevées est si faible.

Donc, il faut à mon avis faire preuve d’une grande prudence.
M. Jerry Hurley et M. Brian Hutchison ont tiré les mêmes
conclusions dans le cadre de l’examen des formules de capitation
qu’ils ont effectué pour la Fondation canadienne de la recherche
sur les services de santé (FCRSS). J’ai des doutes en ce qui
concerne les marchés internes, précisément à cause des problèmes
qui entourent la sélection des risques et la certitude que le
gouvernement finira par assumer les plus gros risques. Le Québec
a constaté que son programme d’assurance-médicaments pose ce
même genre de problème. Du moment que les gens peuvent
choisir d’assumer les risques les moins graves, vous créez des
systèmes où le public finit par financer les activités les plus
coûteuses.

Je pourrais vous donner d’autres détails sur des problèmes liés
au financement axé sur les services, notamment pour les hôpitaux
des petites provinces ou collectivités, où le financement prévu ne
sera pas suffisant pour supporter les dépenses d’infrastructure et
d’administration. Je pourrais aussi vous parler du travail d’un de
mes étudiants sur les conséquences potentielles du recours à ce
genre de formule de financement pour les hôpitaux
pédiatriques — c’est simple; il n’y en aurait plus. Je vais donc
conclure là-dessus.

M. Walter Robinson, directeur fédéral, Fédération des
contribuables canadiens: Honorables sénateurs, je suis ravi
d’avoir l’occasion de comparaître encore une fois devant le
comité ce matin pour poursuivre notre dialogue sur l’avenir du
système de soins canadien, car ce dernier présente effectivement le
défi le plus important qu’a à relever le Canada en ce qui concerne
sa politique sociale.

La Fédération des contribuables canadiens (FCC) a été fondée
à Regina en 1990 et compte à présent 61 000 membres. Nous
sommes un organisme non partisan à but non lucratif, et nous ne
bénéficions d’aucune aide financière des différents paliers de
gouvernement, quels qu’ils soient. Bien que je comparaisse devant
vous aujourd’hui en ma qualité de directeur fédéral de la FCC,
permettez-moi de vous parler de mon expérience communautaire
et personnelle de la gestion des soins de santé, en tant
qu’ex-administrateur bénévole de l’Hôpital d’Ottawa et membre
actuel du conseil d’administration de la Fondation du Centre
régional de cancérologie d’Ottawa. Je regrette que le sénateur
Keon ne soit pas parmi nous ce matin. Il aurait été intéressé à
connaître certaines de mes vues sur l’actuelle unité de
cardiochirurgie infantile à l’Hôpital pour enfants de l’Est de
l’Ontario, qui suscite énormément d’intérêt et de préoccupations
au niveau local.
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Your research, hearings and publications continue to create
room in the public policy spectrum for a broad and inclusive
debate about health care reform. I would be remiss in my capacity
as a taxpayer advocate if I did not commend you for the probity
with which you have spent taxpayer dollars, as you have
conducted your inquiry on a cost-effective budget that has now
been running for some three years, if not more. Your work has
also served to bring a measure of public respect and relevance
back to the Senate and is a credit to the foundational idea that
your institution would indeed be a place of sober second thought
on public policy.

Since you heard from me back in October in Toronto on our
formal submission both to your committee and to the Romanow
commission entitled ‘‘The Patient, The Condition, The
Treatment,’’ I will leave most of our substantive points to
emerge during our discussion. I will confine the remainder of my
remarks this morning to areas where I believe your 20 principles
governing the organization of our health care system work — as
outlined in your volume 5 released this April. I will give our
perspective on where they add to the debate, as well as point out
areas of continuing concern that we believe you have failed to
address.

Principle number 4, which argues for an open and transparent
process with respect to funding decisions, is essential. Canadians
must come to understand that advances in technology and new
findings in clinical research will mean that services will be listed
and delisted on an annual basis into the foreseeable future. It is
not necessarily something to be feared, but Canadians must come
to understand it as an annual and normal practice of provincial
health ministries.

This goes hand in hand with principle number 7, calling for
greater public education when governments make health care
service or funding decisions.

To slightly pervert and paraphrase Jack Nicholson, as
Canadians, ‘‘we can handle the truth.’’

Principle 11, with respect to changing physician remuneration,
is balanced in that it provides flexibility for a variety of alternate
payment models. There is no one-size-fits-all model with respect
to fee for service, capitation or other incentives in compensating
health professionals.

Principle number 15, advocating national electronic health
records, is laudable. However, we should always be mindful of the
sanctity of the patient-doctor relationship. We should ensure that
the aggregation of this data to inform broader policy decisions on
regional, provincial or national resource utilization does not
permit the need for system-wide reporting requirements to ever
outweigh the privacy rights of the individual, physician, nurse or
allied health professional.

Votre recherche, vos audiences et vos publications favorisent
un débat général et inclusif sur les politiques gouvernementales
touchant la réforme du système de soins. Ainsi, en tant que
défenseur des contribuables canadiens, je m’en voudrais de ne pas
vous féliciter de la façon judicieuse dont vous avez utilisé les
deniers publics, puisque vous menez votre enquête depuis trois
ans sinon davantage avec un budget fort économique. Votre
travail a également permis de rétablir jusqu’à un certain point la
confiance du public dans le Sénat et de prouver sa pertinence pour
la population, ce qui prouve le bien-fondé du principe selon lequel
votre institution serait une Chambre de réflexion sur les politiques
gouvernementales.

Étant donné que j’ai fait un exposé officiel en octobre dernier à
Toronto devant votre comité et devant la commission Romanow,
que j’intitulais «Le patient, la maladie, le traitement», je ne vais
pas parler des questions importantes que nous avons examinées
lors de cette discussion. Je vais donc me contenter ce matin de
parler des domaines où vos 20 principes régissant l’organisation
de notre système de soins peuvent s’appliquer avec succès —
comme vous l’expliquez au volume 5 publié au mois d’avril. Je
vais vous faire part de nos vues sur ce qu’ils ajoutent au débat, en
vous signalant également les questions qui continuent à nous
préoccuper et dont vous n’avez pas tenu compte.

Le quatrième principe, c’est-à-dire la nécessité d’un processus
ouvert et transparent pour la prise de décisions en matière de
financement, nous paraît tout à fait essentiel. Les Canadiens
doivent comprendre que les avancements technologiques et les
découvertes grâce à la recherche clinique entraîneront l’inclusion
et la suppression, sur une base annuelle, de divers services sur la
liste des services assurés dans un avenir prévisible. Ce n’est pas
nécessairement quelque chose à craindre, mais il faut que la
population canadienne comprenne qu’il s’agira là d’une pratique
annuelle et normale dans tous les ministères provinciaux de la
santé.

Cela va de pair avec le septième principe, selon lequel il faut
sensibiliser davantage le public à la procédure suivie par les
gouvernements au moment de prendre des décisions sur les soins
de santé ou le financement de ces derniers.

Pour modifier légèrement et paraphraser les propos de Jack
Nicholson, nous, les Canadiens, «pouvons supporter la vérité».

Le onzième principe, concernant les changements à apporter à
la formule de rémunération des médecins, est bien équilibré
puisqu’il prévoit une certaine latitude en ce qui concerne les
différents modèles de paiement. Il n’y a pas de modèle uniforme
qu’on puisse appliquer en ce qui concerne la rémunération à
l’acte, la capitation ou d’autres incitations à offrir aux
professionnels de la santé en matière de rémunération.

Le quinzième principe, qui préconise la création de dossiers
médicaux électroniques à l’échelle nationale, est tout à fait
louable. Cependant, il ne faut pas perdre de vue le caractère sacré
du secret professionnel qui caractérise la relation entre le patient
et le médecin. Il faut s’assurer que le regroupement de ces données
pour orienter les décisions stratégiques générales touchant
l’utilisation des ressources à l’échelle régionale, provinciale ou
nationale ne fait pas en sorte que les exigences en matière de
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Many other principles in your list of 20 are laudable. They echo
what we said during our first appearance before this committee in
October 2001. We are glad that your committee agrees with us
that government’s conflicting roles as a funder/insurer, major
service-delivery organization and system quality evaluator must
be de-linked to remove the inherent conflicts of interest endemic
in this set-up.

Those are our plaudits. Let me now turn briefly to the two
principles that were discussed in abstract and sometimes detailed
terms in your earlier work, yet seem to have vanished from your
recent report released two months ago.

The first is the Canada Health Act. Allow me to reiterate our
desire to see the act modernized. Your committee can play an
integral role in advocating that. We agree with those who have
concluded that the act often constrains provincial initiatives and
that core principles are often in conflict. Meanwhile, public
opinion continues to reveal a thirst for fundamental changes,
even if they contravene some of the act’s existing principles.

Contrary to the point made by Dr. Evans in his presentation,
this is not a Conrad Black agenda, but a Canadian agenda
common to all income spheres, as 13 consecutive public opinion
polls have shown. The act continues to fuel the fight between
Ottawa and the provinces over historic and recent funding levels.
While some jurisdictional tension is inherent in our federal system
and necessary for it to function, it has reached a
counterproductive level. Health care is complex, and it is clear
that there are no magic bullet solutions to address its many
shortcomings. There are many successes, as well.

However, key principles do exist that should be employed in
both legislation and restructuring service delivery. Modernization
of the act is long overdue. Its current five principles should be
replaced by six, including: Public governance that is a truer
reflection of system organization today and its trend in the future;
and universality that would encompass elements of portability,
comprehensiveness and accessibility along the lines of the World
Health Organization definition of the ‘‘new’’ universalism— if all
are to be covered, then not all services can be covered from a
sustainability perspective. The other four principles that should be
added are quality, accountability, of which you speak often,

communication des renseignements à l’échelle du système ne
l’emportent jamais sur les droits à la protection de la vie privée
des particuliers, des médecins, des infirmiers et infirmières ou des
autres professionnels de la santé.

Il y a de nombreux principes sur votre liste qui sont tout à fait
louables. Ils rappellent ce que nous avons dit la première fois que
nous avons comparu devant le comité en octobre 2001. Nous
sommes contents que votre comité s’accorde avec nous à
reconnaître que les rôles du gouvernement, qui agit à titre de
bailleur de fonds/assureur, le principal organisme de passation des
services et d’évacuateur de la qualité du système, sont
contradictoires et doivent être désassociés pour éliminer les
conflits d’intérêts potentiels que crée nécessairement ce genre de
structure.

Voilà donc les points qui méritent des félicitations. Permettez-
moi maintenant de parler des deux principes qui étaient abordés
en termes abstraits et parfois dans pas mal de détails dans des
études antérieures, mais qui semblent avoir complètement disparu
du rapport que vous avez publié il y a deux mois.

D’abord, la Loi canadienne sur la santé. Permettez-moi
d’insister sur notre souhait de modernisation de la loi. Votre
comité peut jouer un rôle critique pour ce qui est de favoriser cette
modernisation. Nous sommes d’accord avec ceux qui ont conclu
que la loi pose souvent obstacle aux initiatives provinciales et que
certains principes fondamentaux sont contradictoires. Entre-
temps, l’opinion publique continue à réclamer des changements
fondamentaux, même si ces derniers risquent d’enfreindre certains
des principes consacrés par la loi actuelle.

Contrairement à ce qu’a dit M. Evans dans son exposé, nous
parlons ici, non pas de la proposition de Conrad Black, mais
d’une véritable proposition canadienne qui est appuyée par des
personnes faisant partie de toutes les différentes tranches de
revenu, comme 13 sondages d’opinion publique consécutifs l’ont
bien démontré. La loi continue à alimenter la lutte entre Ottawa et
les provinces concernant les niveaux de financement antérieurs et
récents. Bien qu’une certaine tension relative aux compétences
fasse partie intégrante de notre système fédéral et soit essentielle
pour que ce dernier fonctionne convenablement, les conflits
actuels sont tout à fait improductifs. Le système des soins est
complexe, et il est clair qu’aucune solution magique n’existe pour
nous faire combler toutes ses lacunes. En même temps, il y a de
nombreux succès dont il faut tenir compte.

Il reste que certains principes fondamentaux existent dont il
faut tenir compte dans la loi et dans la restructuration des
méthodes de prestation des services. La modernisation de la loi se
fait attendre depuis longtemps. Les cinq principes qui la
caractérisent actuellement devraient être remplacés par six
principes, à savoir: la régie publique reflète mieux l’actuelle
organisation du système et les tendances futures; le principe de
l’universalité comprendrait la transférabilité, l’intégralité et
l’accessibilité, un peu comme la définition du «nouvel»
universalisme de l’Organisation mondiale de la santé — c’est-à-
dire que si nous voulons tout assurer, il faudra bien comprendre
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choice and sustainability, not only in the context of three-, four-
or five-year funding agreements, but also in designing a system
that will serve generations to come.

I remain open to discussing these principles with you further
today, as time did not permit us to engage in a frank exchange
regarding CHA last October. At the structural level, we are
disappointed that you appear to have abandoned any discussion
of pre-funding options. While I take the points of Professor Deber
and Professor Evans with respect to capitalization, health care
utilization and expenditures to heart, there is still no discussion of
pre-funding, either for patient care, as advocated by the
Mazankowski report in Alberta, or for technology and needed
ongoing capital improvements, as proffered by the Clair
commission in Quebec over two years ago.

If I may digress, we have already adopted a pre-funding
approach in the maintenance of our public and private retirement
insurance systems. The same provision should be adopted in
health care.

Again, I leave the details of these concerns for our discussions
today. I look forward to offering our view of some of the cost
numbers and drivers that stem from your 20 organizing
principles. We could also discuss the cost-driving issues of
demographics, patient utilization, the exponential progression of
pharmaceutical costs and our expectations as Canadians — the
biggest driver of all.

I will conclude my formal remarks this morning in the way that
I have previously, and in a similar vein to that when we appeared
before Mr. Romanow in March 2002.

The principle and laudable aim of medicare was to provide
health services without hindrance. Now, the greatest hindrance to
reform is the intransigence of those who refuse to accept that the
problem with health care is the system itself. It is unsustainable as
presently structured and funded.

I wholeheartedly concur with the conclusions of the
Conference Board of Canada. It is not about Conrad Black or
some evil corporate agenda, but about building a future system
for more than 31 million Canadians. Attacking the motives or the
size of the paycheque of anybody who dares to advocate the
responsibility of the citizenship to engage in this debate is just
plain wrong and counterproductive.

que le système de soins ne sera pas viable. Les quatre autres
principes qu’il faudrait y ajouter sont: la qualité, la
responsabilisation — dont vous parlez souvent — le choix et la
viabilité, et ce non seulement dans le contexte d’accords de
financement triennaux, quadriennaux ou quinquennaux, mais
aussi dans la conception d’un système qui répondra aux besoins
des générations futures.

Je suis tout à fait disposé à discuter de ces principes avec vous
par la suite, étant donné que nous n’avions pas le temps d’ouvrir
un franc dialogue avec vous concernant l’ACS en octobre dernier.
En ce qui concerne la structure, nous sommes déçus de constater
que vous semblez avoir abandonné toute exploration des options
de préfinancement. Même si je comprends très bien les arguments
des professeurs Deber et Evans concernant la capitalisation, le
recours au système de soins et les dépenses sanitaires, vous
n’abordez pas du tout la question du préfinancement, ni des soins
administrés aux patients, comme le préconise le rapport
Mazankowski en Alberta, ni des améliorations à apporter en
permanence aux immobilisations, comme le recommandait la
commission Clair au Québec il y a plus de deux ans.

Si je peux m’écarter du sujet pendant quelques secondes, je me
permets de vous signaler que nous avons déjà adopté la méthode
du préfinancement pour nos régimes de retraite à la fois publics et
privés. Il convient d’en faire autant pour les soins de santé.

Encore une fois, les discussions d’aujourd’hui offre l’occasion
d’approfondir les raisons précises qui sont à l’origine de nos
préoccupations. J’attends avec impatience l’occasion de vous
présenter nos vues sur les statistiques touchant les dépenses et les
facteurs générateurs de coûts qui découlent de vos 20 principes.
Nous pourrions également discuter d’autres inducteurs de coûts,
tels que la situation démographique, le recours au système par les
patients, la progression exponentiel le des dépenses
pharmaceutiques et nos attentes en tant que Canadiens, sans
doute l’élément de coût le plus important de tous.

Je me permets donc de conclure mon exposé ce matin de la
même manière que je l’ai fait précédemment, et notamment
lorsque nous avons comparu devant M. Romanow en mars 2002.

Le principe de base et l’objectif tout à fait louable du système
d’assurance-santé consistait à assurer des services de santé à la
population et ceci avec le moins d’obstacles possible. À présent, le
plus important obstacle à la réforme est l’intransigeance de ceux
qui refusent d’accepter que le véritable problème du système de
soins de santé est le système lui-même. Il n’est tout simplement
plus viable tel qu’il est présentement structuré et financé.

Je suis entièrement d’accord avec les conclusions du
Conference Board du Canada. Il ne s’agit pas ici de se laisser
influencer par Conrad Black ou les priorités des grandes
méchantes entreprises, mais plutôt de créer un système futur qui
répondra aux besoins de plus de 31 millions de Canadiens. Il n’est
donc pas approprié d’attaquer la motivation ou le chèque de paye
de quiconque ose insister sur la responsabilité des citoyens de
participer à ce débat, et de telles attaques sont tout simplement
improductives.
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Thankfully, the group advocating that position is becoming
smaller, partly due to the objective work of your committee in
contributing to an advanced public debate on this. The sign of a
healthy democracy is one that finds fault with itself, for if it
cannot, it has ceased to be a democracy.

I look forward to our discussions and a respectful debate
throughout the course of the day, including the ideas that my
esteemed fellow panellists will no doubt place before you for
consideration.

The Chairman: Thank you very much, panel, for raising a
number of issues that we can now proceed to explore.

I want to concede a point. We all agree with Professor Evans
that the issue of raising taxes goes to the heart of who will pay and
how much. When you raise the issue of who will pay, you
immediately find relative parts of society deciding that they would
much rather be receivers than givers.

It is the exact opposite of ‘‘It is better to give than to receive.’’
When it comes to paying money to government, from the point of
view of individuals, it is clearly better to receive than to give.

Therefore, as a value issue, this topic is fraught with politics. It
was agreed that this committee undertake this work because
House of Commons committees have greater difficulty entering
such a debate due to its emotional and highly politically charged
nature. I am delighted at the way in which Professor Evans put
the issue on the table.

No one raised a certain item on which I would like to have an
initial reaction. Last September, when this committee released its
fourth report, one of the options included for funding health care
originated in the early 1960s at the beginning of the debate, before
medicare was even started. That was that individuals would, at
the end of each year, receive from their governments, federally
and provincially, a statement of the costs that the health care
services they had received had imposed on the system. That
amount would be treated as a taxable benefit. It would be capped,
so that the maximum impact on any individual, regardless of
income level, would be controlled.

The original argument in favour of that approach was that one
ought to pay proportionally for the use of a service. It was
progressive in that it was related to the income tax system. It did
not have some of the negative redistribution elements upon which
Professor Evans commented.

Heureusement, le groupe préconisant cette position-là rétrécit
de plus en plus, en partie grâce au travail objectif de votre comité,
qui a apporté sa contribution en permettant que le débat public
sur la question passe à un autre niveau. Une démocratie qui se
critique est une démocratie saine, car elle cesse d’être une
démocratie dès lors qu’elle ne peut plus se critiquer.

J’ai donc hâte de poursuivre nos discussions et de participer à
un débat respectueux sur la question au cours de la journée, y
compris sur les idées que les autres estimés experts qui
comparaissent aujourd’hui soumettront à votre examen.

Le président: Je voudrais remercier tous les experts d’avoir
soulevé des questions que nous pourrons maintenant commencer
à explorer.

Je voudrais reconnaître le bien-fondé d’un des arguments de
nos invités. Nous sommes tous d’accord avec M. Evans pour
reconnaître que la décision d’augmenter les impôts nous amène à
déterminer qui devra payer et combien. Du moment qu’il est
question de savoir qui va payer, on constate tout de suite que
divers segments de la société préfèrent nettement recevoir de
l’argent, plutôt que d’en donner.

C’est tout l’inverse du précepte selon lequel «donner est plus
doux que recevoir». Quand il s’agit de donner de l’argent au
gouvernement, du point de vue du citoyen individuel, recevoir est
certainement plus doux que donner.

Par conséquent, s’agissant de valeurs, cette question devient
profondément politisée. Il a été convenu de charger le comité
sénatorial de cette étude parce que les comités de la Chambre des
communes ont plus de mal à débattre de ces questions, étant
donné qu’elles suscitent de vives émotions et peuvent faire
intervenir les allégeances politiques. Je suis donc ravi de la
manière dont M. Evans a présenté le sujet.

Cependant, personne n’a abordé une question particulière à
laquelle j’aimerais solliciter une première réaction de votre part.
En septembre dernier, lorsque le comité a publié son quatrième
rapport, l’une des options présentées, parmi les diverses formules
de financement du système de soins, reprenait la pratique du
début des années 60, au lancement du débat sur la question, avant
même que le système d’assurance-santé ne soit en place. Selon
cette pratique, les administrations fédérale et provinciales
transmettaient à chaque citoyen, à la fin de l’année, un état de
compte répertoriant le coût pour le système des services et soins de
santé dont il avait bénéficié. Ce montant était traité comme un
avantage imposable. Mais comme il y avait un plafond, l’impact
sur les particuliers, quels que soient leurs revenus, était limité.

L’argument avancé au départ pour justifier cette approche était
que chaque citoyen devrait avoir à payer en proportion de son
utilisation des services. C’était une formule progressive, en ce sens
que c’était lié au régime fiscal. Cette pratique ne présentait donc
pas certains des graves inconvénients, au niveau de la
redistribution du revenu, dont parlait M. Evans.
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We floated that idea in our report last September. It has been
picked up Jack Mintz, the President of the C.D. Howe Institute.
He recently co-authored a paper that explores that idea in some
detail, looking at the amount of revenue that would be generated
under certain assumptions.

No member of the panel raised that option. Could we have a
quick reaction?

Mr. Darby: It has a high degree of attractiveness in that it does
remove some of the mystery surrounding the cost of health care to
various users of the system.

It does have the advantage of tying those costs, to some extent
at least, to payment. I am not sure it completely gets around the
issue of redistribution or the burden perhaps falling on the less
advantaged members of society. Users of health care tend to be
the elderly and those at lower income levels. Taxation would still
increase for those individuals, proportionally more, I would
argue, than might be the case for those with higher levels of
income who tend not to use the system as intensively. Capping
gets around that to some extent.

The other issue is, of course, that the whole notion of
redistribution, which I think is crucial and needs to be on the
table, can operate independently of any funding for health care.
We have already used the income tax system in various ways to
redistribute income. The reform of the family allowance regime
was a recent interesting example of that.

I share with Professor Evans concerns about the redistributive
aspects of poll taxes —

The Chairman: May I suggest we not use the words ‘‘poll
taxes,’’ which I think viewers will regard as confusing. I know it is
the correct economic term, but ‘‘poll taxes,’’ which many
provinces had years ago, will not be understood. Perhaps we
should talk about ‘‘health care premiums,’’ rather than poll taxes,
to make communication simpler.

Mr. Darby: Health care premiums, and to some extent, taxable
benefits within the income tax system, could have negative
redistributive aspects. We have to ask ourselves, if we are worried
about income redistribution — as we should be generally in the
context of our entire taxation system — what is the most
appropriate vehicle to maintain that more egalitarian
distribution of the tax burden? We might be able to separate
that from the issue of financing health care and then move
forward on that basis.

The Chairman: I want to ensure I understand what you are
saying. You seem to be saying that each time we think about
adding any other type of federal revenue, whether it is an airport

Nous avons donc proposé dans notre rapport de septembre
dernier de réexaminer cette idée. Elle a été reprise par Jack Mintz,
président de l’Institut C.D. Howe. Il est coauteur d’une
communication récente qui présente une analyse de cette
méthode, indiquant les recettes qui seraient réunies selon
différentes hypothèses.

Aucun de nos experts ce matin n’a parlé de cette option.
Pourriez-vous donc rapidement nous dire ce que vous en pensez?

M. Darby: Elle est très intéressante en ce sens qu’elle fait
comprendre aux utilisateurs du système ce que coûtent les soins de
santé.

Elle présente aussi l’avantage de lier ces coûts à un paiement—
du moins jusqu’à un certain point. Je ne suis pas sûr qu’elle règle
le problème de la redistribution ou du transfert du fardeau aux
membres les plus défavorisés de la société. Les utilisateurs du
système de soins sont le plus souvent des personnes âgées ou à
faible revenu. À mon avis, ces dernières auraient encore à
supporter une plus forte proportion des coûts que des gens à
revenu plus élevé dont l’utilisation du système est plus faible. Le
fait de prévoir un plafond règle ce problème jusqu’à un certain
point.

L’autre question, c’est que la notion de redistribution du
revenu, qui me semble critique et dont il faut tenir compte, peut
être mise en pratique indépendamment de la formule de
financement du système de soins qu’on décide de retenir. Nous
avons déjà eu recours au régime fiscal pour redistribuer les
revenus de diverses façons, dont l’un des récents exemples les plus
intéressants serait la réforme du régime des allocations familiales.

Je partage donc les préoccupations du professeur Evans
concernant le volet redistribution du revenu concernant la
possibilité d’assurer une bonne redistribution du revenu au
moyen de formule de capitation...

Le président: Si vous me permettez, je voudrais suggérer qu’on
n’utilise pas le terme «formule de capitation» que certains
téléspectateurs pourraient ne pas connaître. Je sais qu’en
sciences économiques, c’est le terme correct, mais je crains que
ce terme «capitation», qui désigne les taxes prélevées autrefois par
les provinces, ne soit pas bien compris. Peut-être devrions-nous
parler de «primes d’assurance-santé» plutôt pour faciliter les
communications.

M. Darby: Les primes d’assurance-santé, et jusqu’à un certain
point, les avantages imposables que prévoie le régime fiscal
pourraient avoir une incidence négative sur la redistribution du
revenu. Nous devons nous demander, si nous avons des craintes à
cet égard — et il est normal d’en tenir compte dans le contexte
global de notre régime fiscal — quel véhicule serait le plus
susceptible de maintenir cette répartition égalitaire du fardeau
fiscal. Peut-être pourrions-nous examiner cette question à part—
c’est-à-dire, non par rapport au financement du système de soins,
et développer notre analyse sur cette base.

Le président: Je veux m’assurer de bien comprendre ce que vous
dites. Vous semblez dire que chaque fois que nous envisageons
d’accroître les recettes fiscales, que cette augmentation prenne la
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security tax or an excise tax on cigarettes, we ought to look at the
redistribution system separately and not necessarily purely in the
context of raising health care revenue. Is that right?

Mr. Darby: That is right. At the same time, one does not
necessarily have to separate the two completely. For example,
with the imposition of the GST, credits were given through the
income tax system to help allay its redistributive aspect as it
relates to lower-income people. We could look at implementing
things such as rebates through income tests, which are already
available through the income tax system, in order to allay those
redistributive aspects.

Ms Deber: I have ethical, practical and political problems with
the idea. It seems to be assuming that consuming medical care is
something you are lucky to do, like, ‘‘Oh, boy. I was lucky enough
to have cancer, and they gave me a whole $20,000 worth of
therapy, so of course I should be paying taxes on that as though it
were income.’’

People already have enormous out-of-pocket costs that are not
picked up by the tax system. I have a student looking at the out-
of-pocket costs for cancer patients such as travel expenses, wigs
and family members having to take time off work. Already these
are burdens. Do we turn around and say, ‘‘Well, because you were
lucky enough to get really ill and we gave you a lot of medical
care, you are in a better position to pay tax than someone else’’? Is
it the functional equivalent of winning the lottery or receiving
additional revenue? It is not revenue you can spend and therefore
should pay tax on.

The underlying assumption in a progressive tax system is that if
you have money, it puts you in a better position to be able to pay
taxes. I fail to see how needing medical care puts you in the
position of having additional disposable income.

The other point, which comes from the Manitoba data, is that
most people access very little health care in a given year. If you
do, presumably you have good reason. Full body scans ‘‘for the
heck of it’’ should not be publicly paid for. If there are services we
think are marginal, and we do not think any business should be
paid publicly, the answer is to say, ‘‘No, we are not going to pay
for this part of the system.’’ If you have your child immunized
against measles, is it reasonable to say, ‘‘Here is a nice taxable
benefit’’?

formule d’une taxe de sécurité aéroportuaire ou d’une taxe
d’accise sur les cigarettes, nous devrions considérer séparément la
question de la redistribution du revenu et les moyens de nous y
prendre, plutôt que dans le contexte de l’accroissement des
recettes pour les fins du financement du système de soins. C’est
bien ça?

M. Darby: Oui, c’est ça. En même temps, il n’est pas
obligatoire de séparer complètement les deux questions. Par
exemple, lors de l’introduction de la TPS, on a prévu des crédits
par le biais du régime fiscal, pour atténuer son impact négatif, du
point de vue de la redistribution du revenu, sur les citoyens à
faible revenu. Nous pourrions envisager de prévoir des
remboursements, sous réserve d’une évaluation du revenu,
comme on le fait déjà dans le cadre du régime fiscal pour
atténuer les conséquences négatives d’une mesure de ce genre.

Mme Deber: Je dois dire que cette proposition me déplaît sur
les plans éthique, pratique et politique. Elle semble partir du
principe que celui qui doit recourir au système pour se faire
soigner a beaucoup de chance en quelque sorte: «Quelle veine j’ai
eu d’avoir un cancer et d’avoir bénéficié de traitements qui ont
coûté $20 000 — il est donc normal que je paie des impôts là-
dessus comme s’il s’agissait de revenu.»

Or les gens ont déjà à débourser des sommes importantes,
dépenses qui ne sont pas prises en compte par le régime fiscal. J’ai
un étudiant qui examine actuellement les frais qu’ont à supporter
les cancéreux — par exemple, les frais liés aux déplacements, à
l’achat de perruques, et aux congés que doivent prendre des
membres de leur famille. Déjà tout cela représente pour eux une
charge importante. Allons-nous leur dire maintenant: «Bon.
Puisque vous avez eu la chance de tomber gravement malade et
de bénéficier de beaucoup de soins et de traitements médicaux,
vous êtes mieux placé qu’un autre pour payer des impôts»? Est-ce
l’équivalent du gros lot ou d’un revenu additionnel? Le fait est
qu’il ne s’agit pas d’un revenu qu’on peut dépenser et sur lequel
on devrait payer des impôts.

L’hypothèse de base d’un régime fiscal progressif, c’est qu’il
améliore votre capacité de payer des impôts. Je conçois mal que le
fait d’avoir reçu des soins médicaux puisse améliorer votre revenu
disponible.

L’autre point important, qui ressort des données recueillies au
Manitoba, c’est que la plupart des gens recourent peu souvent au
système de soins. On peut supposer que ceux qui y ont recours ont
de bonnes raisons de le faire. Un citoyen qui fait faire un
scintigramme de tout son corps parce qu’il se dit que ce serait une
bonne idée devrait avoir à payer ce service; ce n’est pas au système
public d’en supporter le coût. D’ailleurs, si nous estimons que
certains services sont marginaux et ne devraient pas être à la
charge du système public, la solution consiste à dire aux citoyens:
«Non, nous n’allons pas supporter les coûts associés à ce volet-là
du système.» Si vous faites vacciner votre enfant contre la
rougeole, est-il raisonnable que le gouvernement vous dise: «Vous
avez bénéficié d’un avantage imposable»?
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I keep hearing Tom Kent talk about it. I do not understand
why it is an attractive idea. If we are going to say that people who
have more income should pay more, I am not sure why we would
restrict it to those who happen to be sick.

Mr. Robinson: As you rightly mention, it was Tom Kent who
pointed out that in 1961, there was originally a Liberal Party
resolution to adopt something similar to the British system, with
universal access at point of service, but a claw-back or taxable
benefit somewhere down the line.

To pick up on Professor Deber’s point, and using the example
of immunization, which is almost universal, you could also make
the argument that perhaps the person should get a rebate because
they have protected their child from needing to use the health care
system in the future.

It gets back to the central issue on the funding component, that
we are still operating under this pay-as-you-go philosophy on
health care: Yesterday’s revenues fund today’s medical
procedures. We do not believe that will be sustainable in the
future, given demographic projections.

To return to the specific issue of a taxable benefit, we would
then have to have point-of-service verification, which the Province
of Ontario tried, and found, regrettably from their point of view,
that it costs a lot of money to send out dummy invoices. It is not
an effective use of taxpayer dollars. That brings you back to
premiums. Alberta and B.C. use premiums, but they go into
consolidated general revenues, with no guarantee they will be
directed toward health care. Consequently, we have a problem
there.

The underlying governing principle is accountability in
reporting. We need to concede that we will have to pay more if
we want to follow your governing principle of accountability,
because we do not have that in our system now. This is where,
although I am not advocating an American model, some of the
insurance overhead and information technology infrastructure in
the U.S. system, or in some of the sickness funds in Germany or
the Netherlands that are run by guilds, can give that you
reporting and accountability.

The Chairman: This committee has argued, entirely
independently of the funding issue, that the information systems
in health care are unbelievably antiquated, particularly for what is
truly an information-intensive industry. For that reason, we have
argued, again entirely independently of the funding question, that
two things are critically needed: One is an electronic patient
record, because that is the fundamental piece of information in
the information systems; and second, substantially improved
information systems in the health care institutions— hospitals, et

J’ai souvent entendu les observations de Tom Kent à ce sujet.
Je ne comprends pas l’intérêt de cette proposition. Si nous
comptons décréter que ceux qui ont plus de revenus devraient
payer davantage, je vois mal pourquoi ce serait limité aux
malades.

M. Robinson: Comme vous l’avez signalé à juste titre, c’est
Tom Kent qui a rappelé qu’en 1961, le Parti libéral a étudié une
résolution proposant l’adoption d’un système semblable à celui du
Royaume-Uni, qui repose sur la double notion d’accès universel
aux points de service et de récupération fiscale ou d’avantages
imposables.

Mais pour répondre à Mme Deber, toujours en fonction de
l’exemple de la vaccination, qui est presque universelle, on
pourrait aussi soutenir que le parent qui fait vacciner son enfant
devrait en réalité avoir droit à un remboursement, parce qu’il a
pris des mesures pour protéger son enfant, réduisant ainsi son
utilisation future du système de soins.

Cela nous ramène à la question fondamentale en ce qui
concerne le financement, à savoir que notre système de soins
continue de s’articuler autour de la méthode de financement par
répartition. Autrement dit, les revenus d’hier financent les actes
médicaux d’aujourd’hui. À notre avis, ce ne sera plus possible à
l’avenir, vu les projections démographiques à l’heure actuelle.

Pour revenir sur cette notion d’avantage imposable, nous
serions obligés, selon cette approche, d’effectuer des vérifications
aux points de service, alors que cette méthode s’est révélée peu
intéressante quand la province de l’Ontario l’a mise à l’essai,
ayant constaté à son grand regret, en ce qui le concernait, que cela
coûte très cher d’envoyer des factures factices. Ce n’est pas
efficace d’utiliser ainsi les deniers publics. Voilà donc qui nous
ramène aux primes. L’Alberta et la Colombie-Britannique ont
recours à la méthode des primes, mais les revenus ainsi générés
sont versés au Trésor, et il n’est donc pas garanti qu’ils serviront à
financer le système de soins. Voilà donc qui nous semble
problématique.

Le principe fondamental qui sous-tend tout cela est celui de la
responsabilisation au niveau des rapports. Il faut bien reconnaître
que nous devrons payer davantage si nous souhaitons suivre votre
principe fondamental de responsabilisation, parce que cela ne fait
pas partie du système à l’heure actuelle. Bien que je ne préconise
pas l’adoption du modèle américain, je pense que l’infrastructure
associée aux programmes d’assurance et à la technologie de
l’information aux États-Unis, ou aux caisses maladie en
Allemagne ou aux Pays-Bas, qui sont administrées par des
confréries, présente l’avantage d’un cadre de responsabilisation et
d’un système de rapports.

Le président: Le comité a fait valoir, tout à fait
indépendamment de la question du financement, que les
systèmes d’information qui caractérisent actuellement le système
de soins de santé au Canada sont tout à fait désuets, surtout pour
un secteur à forte intensité d’information. Voilà pourquoi nous
avons fait valoir — encore une fois, tout à fait indépendamment
de la question du financement — que deux choses s’imposent
d’urgence: d’abord, un dossier médical électronique, puisque c’est
ce dossier qui contient les données fondamentales qui se trouvent
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cetera— so that they can manage the system. It is remarkable —
and this committee has said so in its reports — that you can run a
billion-dollar hospital and not know how much it costs to provide
any given service.

There is no other business in the world in which the costs of
production are absolutely unknown to the people managing the
system. Faced with that problem, and again independently of the
question we are discussing today, if you are a hospital
administrator, how can you decide if you have improved the
efficiency with which you deliver a particular service when you do
not know what it costs you to deliver that service today?

Furthermore, once you make the changes, you will not know
what it costs. We have argued strongly, therefore, that it is critical
for the federal government to substantially fund the development
of an information system so that boards of directors, trustees and
people managing hospitals have access to one that is consistent
with what anyone running a modern business would have.

The need for those systems does not relate to the question
before us today, except that, quite clearly, the presence of the
information system makes some other funding models possible
because you will have patient-driven data.

Mr. Evans: I would like to reinforce your comments about
information systems. We found the same thing on the Seaton
commission in B.C., which will not surprise you, because the
reality is that we could not get any reasonable estimates of the
cost of doing things from anybody. It surprised some of the
commission members, although not me, because one of my first
research projects 30 years ago was to get estimates of the relative
costs of different procedures in hospitals. It was a substantial
research project that took us a year and a half to two years. The
data was not the greatest when we were through, but it was the
best around.

The Chairman: It was better than nothing.

Mr. Evans: We could claim that, yes. That is to be supported
strongly, with the caveat that you can spend a great deal of money
dealing with electronic records and computer companies, and you
have to be a prudent purchaser if you are to get into that game,
which you have to, absolutely.

That is part of the committee’s more general principle of
transparency, to which I also subscribe strongly. I would like to
have my presentation taken in the context that I am trying to
achieve transparency in the distributional implications of doing

dans les systèmes d’information; et deuxièmement, des systèmes
d’information grandement améliorés dans tous les établissements
de soins— les hôpitaux, et cetera, pour que ces derniers puissent
assurer une meilleure administration. Je trouve incroyable— et le
comité l’a déjà dit dans ses rapports — qu’on puisse administrer
un hôpital ayant un budget d’un milliard de dollars sans savoir
combien coûtent les différents services qu’on y assure.

Il n’existe aucun autre secteur d’activité au monde où les coûts
de production soient inconnus de ceux qui administrent le
système. Face à ce problème — et encore une fois, tout à fait
indépendamment de la question dont nous discutons
aujourd’hui — si vous êtes administrateur d’hôpital, comment
saurez-vous que vous avez rehaussé l’efficacité de vos méthodes
de prestation des services si vous ne savez même pas combien
coûtent les services que vous assurez aujourd’hui?

De plus, une fois que vous aurez opéré des changements, vous
ne saurez pas combien ils coûtent. Nous avons donc bien insisté
sur la nécessité pour le gouvernement fédéral de prévoir des
crédits importants pour la mise au point d’un système
d’ informat ion per fec t ionné , a f in que les conse i l s
d’administration et ceux qui gèrent les hôpitaux aient accès au
même genre de système dont disposerait quiconque doit gérer une
entreprise moderne.

Bien que la nécessité de mettre au point de tels systèmes ne soit
pas directement liée à la question dont nous sommes saisis
aujourd’hui, il est certain que la présence d’un système
d’information de ce genre permettrait d’envisager certains autres
modèles de financement, étant donné qu’on aura accès à des
données sur les patients.

M. Evans: Je voudrais insister sur l’importance de ce que vous
avez dit concernant les systèmes d’information. À la commission
Seaton en Colombie-Britannique, nous avons fait la même
constatation, ce qui ne vous surprendra pas, parce que le fait
est que nous n’avons pas pu obtenir de quiconque des estimations
raisonnables du coût des divers services et soins. Certains
membres de la commission trouvaient cela surprenant, mais pas
moi, étant donné qu’un de mes premiers projets de recherche il y a
une trentaine d’années consistait à obtenir des estimations du coût
relatif de divers actes médicaux effectués dans les hôpitaux.
C’était un projet de recherche de grande ampleur qui nous a
occupés pendant 18 ou 24 mois. Les données que nous avons
obtenues à la fin n’étaient pas très valables, mais c’est ce qu’il y
avait de mieux.

Le président: C’était mieux que rien.

M. Evans: Oui, on pourrait dire ça. Il reste qu’il faut bien
insister là-dessus, tout en se rappelant qu’on peut facilement
dépenser de grosses sommes du moment qu’il s’agit de créer des
dossiers électroniques et de traiter avec les entreprises
informatiques; il faut donc faire des acquisitions judicieuses si
l’on décide de se lancer dans ce genre d’entreprise, entreprise qui
me semble tout à fait essentielle.

D’ailleurs, cela cadre avec le principe général de la
transparence qu’a énoncé le comité, principe auquel je souscris
entièrement. D’ailleurs, j’insiste sur le fait que mes remarques
liminaires découlent de mon désir de transparence en ce qui
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certain things. I did not say anything about anybody being evil.
The rational pursuit of self-interest is a basic principle in
economics. There is a maxim in the law that a person must be
presumed to will the consequences of his own acts, and I am
simply trying to lay out what some of those consequences are.
After that, it is the committee’s decision.

On the idea of taxing back utilization, I have little to add to
Professor Deber’s very articulate dissection of it. As somebody
who has been responsible for a good part of the health care cost
crisis, I am acutely sensitive to the points she makes. I would add
that you should remember that all it would do here is set up a
non-transparent user fee. This thing was debated intensely by the
Ontario Economic Council back in the 1970s. Marty Feldstein
put it forward in the States in 1973. It has been around a long
time, and it always comes back to this: First, it is a non-
transparent form of user fee, a hidden fee that people will not
understand. Second, it makes transparent the fact that you are
taxing the sick because it is included on the tax schedule.

I would underline the points that were made about the extreme
concentration of utilization in a small part of the population. We
have a study now being written up in British Columbia that
tells the same story. Heavy utilizers of the system are
elderly, disproportionately female, poor, and they die
disproportionately. They have seven to eight times the death
rate of the general population. They are sick people with multiple
system problems. Whether the care they are getting is the most
appropriate or cost effective is highly doubtful. However, the fact
that they are sick is not. That is easy to pick out.

Therefore, it seems to me that this feature dissolves away as a
plausible piece of public policy, which is why it has been around
for so long and is always pushed back down. Moreover, it is not
true that it gets around the redistribution problems. If you sit
down with a copy of the Canadian tax form, which I have done,
and look at the income brackets and the proportion of income
that would be paid in tax under different assumptions about
utilization, it goes down steadily as you work your way up the
brackets. It is regressive, although less so than a straight user fee.
It is not the same as a tax-based system.

To me, the fact that it keeps returning in spite of this evidence
is enough to make it an example of what we call a ‘‘zombie.’’ A
zombie is an idea that is intellectually dead, but will not go away,

concerne les conséquences de certaines formules au niveau de la
répartition du revenu. Je n’ai jamais laissé entendre que certains
auraient des intentions malveillantes. La recherche rationnelle de
son avantage personnel est un principe fondamental en sciences
économiques. Selon une maxime du droit, une personne est
présumée vouloir que ses actes aient certaines conséquences, et
pour ma part, je cherche simplement à vous exposer quelles
pourraient être ces conséquences. Après, ce sera au comité de
décider.

Pour ce qui est de prévoir une mesure de récupération fiscale en
fonction du recours au système, je crois n’avoir pas grand-chose à
ajouter à l’analyse fort convaincante de Mme Deber à cet égard.
Ayant été responsable d’une bonne partie de la crise que causent
les dépenses sanitaires, je suis très sensible à ses arguments. Ce que
je peux ajouter, c’est que vous devez vous rappeler que ce genre de
mesure ne ferait que créer un ticket modérateur non transparent.
Cette proposition-là a fait l’objet d’un débat intense au sein du
Conseil économique de l’Ontario dans les années 70. Marty
Feldstein l’a proposé aux États-Unis en 1973. C’est quelque chose
dont on parle depuis longtemps, mais l’on en vient toujours à la
conclusion que voici: d’abord, c’est une forme non transparente
de ticket modérateur, c’est-à-dire un droit caché que les gens ne
comprendront pas. Deuxièmement, c’est une façon bien
transparente de communiquer à la population que vous prélevez
un impôt auprès des malades, puisque c’est inscrit au barème
d’imposition.

Je me permets aussi de souligner les arguments avancés
concernant le fait que l’utilisation du système est concentrée
dans un petit segment de la population. Une étude en Colombie-
Britannique qui est actuellement en voie de rédaction tire
essentiellement la même conclusion. Ceux qui ont le plus
recours au système sont des personnes âgées, dont un nombre
disproportionné sont des femmes, ou alors pauvres, et leur taux
de mortalité est également disproportionné. C’est-à-dire qu’ils ont
sept ou huit fois le taux de mortalité de la population générale. Ce
sont des gens malades qui ont de multiples problèmes de santé. Il
est fort douteux aussi qu’ils reçoivent les soins les plus appropriés
ou les plus économiques. Par contre, ce qui n’est pas en doute,
c’est le fait qu’ils sont malades. Ça, c’est une constatation qui est
facile à faire.

Par conséquent, il me semble que cette option cesse d’être
plausible, du point de vue de l’intérêt public, ce qui explique qu’on
en discute depuis si longtemps mais qu’on finit toujours par
l’écarter. De plus, il n’est pas vrai qu’elle règle le problème de la
redistribution du revenu. Si vous prenez le temps d’analyser la
déclaration d’impôt canadienne, ce que j’ai fait, ainsi que la
proportion du revenu d’un contribuable qui serait payée en impôt
pour les diverses tranches de revenu selon diverses hypothèses en
ce qui concerne l’utilisation, vous verrez que cette proportion
baisse à mesure qu’on monte dans les différentes tranches de
revenu. C’est une mesure régressive, bien qu’elle le soit un peu
moins qu’un ticket modérateur pur et simple. Mais elle n’a pas le
même effet qu’une mesure qui passe par le régime fiscal.

Pour moi, le fait qu’elle revienne sans arrêt sur le tapis prouve
qu’il s’agit vraiment de ce qu’on appelle un «zombie». Un zombie,
c’est une idée qui est morte sur le plan intellectuel, mais qui refuse
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because no matter how many times you bring forward the
evidence, it bounces back from the grave. A zombie has two
features. First, it is superficially plausible until you look at the
evidence, and second, it serves some narrow economic interest,
which is what I have tried to lay out in my presentation.

Mr. Kelly: Briefly, from my point of view, the Kent idea would
be preferable to a flat-rate federal premium.

The Chairman: You say you like it better than a flat-rate
premium.

Mr. Kelly: I like it better than a flat-rate premium. I am not
sure I like it better than continuing to utilize the general tax base
as it is presently structured. Certainly, its redistributive
consequences would be less deleterious than a flat-rate federal
premium.

I would like to put a few numbers on the table about the flat-
rate premium. Try to think of particular individuals who are
adversely impacted by current premium systems in the Western
provinces — for example, a single mother with two kids who
makes $15 an hour. Many people are in that situation, and $15 an
hour for a single mother is not a bad wage; that is $30,000 a year.
That income does not qualify for premium assistance in my
province of British Columbia. Yet that mother pays a premium of
$1,296 from after-tax income. That is a very significant hit. That
mother may already be paying as much as $1,000 for
pharmaceutical costs. To impose another flat-rate health care
revenue-raising hit on top of that is not something I would
encourage the committee to recommend.

Senator Morin: Mr. Darby, I see you support earmarked taxes
for health funding and you used the examples of employment
insurance, CPP, et cetera. The U.K., as you know, has embarked
on a specific study and has recommended a move away from
earmarked taxes. They now feel that health care should be funded
from general revenue. They give 12 reasons for that, including
flexibility, as a response to changes in demand for health care, and
so on. You probably read this report. What do you think of it?

I will move to Professor Evans, and I hope that I will not be
associated with Mr. Black through my question. He seems to be
the most unpopular person in Canada — well, he has since
moved — and I hope I am not inadvertently quoting him in my
questions. Since health care delivery is funded from general
revenue, part of it is funded through the GST. Should we actually
abolish the GST, as it is a regressive tax? You support, as does the
committee and many others, a single-payer type of funding for
the health care delivery system and, in your case, through a
progressive income tax. Each province, as you know, has separate

de disparaître; on a beau faire la preuve de sa non-viabilité à
chaque fois, elle ressort toujours de sa tombe. Un zombie a deux
grandes caractéristiques. D’abord il semble plausible, en surface,
jusqu’à ce que vous l’examiniez en détail et ensuite, il sert un
intérêt économique très étroit, qui est ce que j’ai essayé de montrer
dans mon exposé.

M. Kelly: Très brièvement, en ce qui me concerne, l’idée de
M. Kent serait préférable à une prime fédérale à taux uniforme.

Le président: Donc, vous préférez cette proposition-là à l’idée
d’une prime à taux uniforme.

M. Kelly: Oui, tout à fait. Je ne suis pas sûr de la préférer à la
possibilité de continuer de recourir au régime fiscal, tel qu’il est
actuellement structuré . Il ne fait aucun doute que
comparativement à une prime fédérale à taux uniforme, ses
conséquences au plan de la redistribution du revenu seraient
moins graves.

J’aimerais vous donner quelques statistiques concernant la
prime à taux uniforme. Songez un moment à la situation de
personnes qui sont défavorisées par les systèmes de primes actuels
qu’appliquent les provinces de l’Ouest — par exemple, une mère
seule avec deux enfants qui gagne 15 $ de l’heure. Beaucoup de
gens se trouvent dans cette situation, et 15 $ de l’heure n’est pas
un mauvais salaire pour une mère seule — ça représente 30 000 $
par an. Mais ce revenu est trop élevé pour lui donner droit dans la
province de la Colombie-Britannique à une réduction de la prime.
Ainsi cette mère seule paie une prime de 1 296 $ à partir de son
revenu après impôt. C’est une forte somme. Cette personne a
peut-être déjà à supporter une dépense de 1 000 $ pour les frais de
médicaments. Donc, je n’encourage pas le comité à recommander
qu’on lui impose, en plus, une prime à taux uniforme afin de
mieux financer le système de soins de santé.

Le sénateur Morin: Monsieur Darby, je vois que vous êtes en
faveur d’impôts à affectation spéciale pour financer le système de
soins, et à cet égard, vous avez cité les exemples de l’assurance-
emploi, du RPC, et cetera. Au Royaume-Uni, comme vous le
savez certainement, l’une des recommandations d’une étude
menée sur la question était d’éliminer progressivement les taxes
ou impôts à affectation spéciale. De plus en plus, les experts
estiment que le système de soins devrait être financé par le Trésor.
Ils citent 12 raisons de procéder de cette façon, y compris celle de
la souplesse, qui permet de mieux réagir à la demande changeante
en matière de soins, et cetera. Vous avez sans doute lu ce rapport.
Qu’en avez-vous pensé?

Je voudrais maintenant adresser une question au professeur
Evans, et j’espère qu’on ne m’associera pas à M. Black en
conséquence. Il semble être la personne la plus impopulaire au
Canada — il a déménagé depuis — et j’espère ne pas le citer
involontairement dans mes questions. Puisque la prestation des
soins est financée par le Trésor, on peut supposer que les recettes
recueillies grâce à la TPS y contribuent. Faut-il donc abolir la
TPS, puisqu’il s’agit d’une taxe régressive? Comme le comité et
bien d’autres experts, vous favorisez une formule de financement
à payeur unique pour notre système de soins, et vous
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funding for its Workers’ Compensation Board. Why do you think
that is the case, and what is your opinion of it as a specific funding
mechanism for health care delivery?

Mr. Kelly, I am not certain, but I thought that in your brief
you were supporting progressive health care premiums. However,
now I see that you seem to be moving away from that. My
question has to do with the non-payment of premiums, which is a
problem in Alberta, as you know. I am not sure whether you
support premiums. However, if you do, that was my question.

My question was based, I must say, on the brief. Perhaps I did
not read it correctly, but you seem to have shifted your position
somewhat there.

Professor Deber, I have one question for you. A single-payer
system is the most economical way of funding health care.
Obviously, if there were many insurance plans we would see the
same situation as in the U.S. The ideal way is a single insurer.

We may move to multiple funding for different reasons — not
reasons of sustainability, but rather, for example, of availability. I
will make a hypothesis about a situation in which a service is not
available in a given time and the patient’s life is actually at risk as
a result. Should this person not have the opportunity to purchase
private insurance within this country? They should not have to
move across borders.

Mr. Robinson, Mr. Clair has been in support of pre-funding. I
believe you are aware that this has not been implemented in
Quebec and will not be. The main reason is that it would imply
increased taxation for those Canadians to support whatever
increase in cost is needed for the present health care system, plus a
tax to pay for future costs. The popularity of tax increases is not
very great. The Clair recommendation was very logical and along
the lines of the system that Germany has had for many years. I
doubt if that is politically possible, but perhaps you have a
different view.

Mr. Darby: We did indicate in our brief that, subject to the
redistribution issue — and that can be handled through the
income tax system — our preference was for taxes on
consumption. We did indicate that it might also be possible to
consider a tax that would relate directly to health care systems
and to estimates of the increased burden of expenditure that we
see over the next 30 years. Some of them, for reasons that
Mr. Robinson has already indicated, have to do with the
demographic pressures that the system will experience with the
aging population.

recommandez aussi que cela passe par un impôt progressif.
Comme vous le savez, chaque province a une caisse distincte pour
financer sa Commission des accidents du travail. À votre avis,
pourquoi est-ce ainsi, et que pensez-vous de ce mécanisme de
financement pour assurer la prestation des soins de santé?

Monsieur Kelly, je n’en suis pas tout à fait sûr, mais il me
semblait que vous vous prononciez dans votre mémoire en faveur
de primes d’assurance-santé progressives. Cependant, je constate
maintenant que vous semblez ne plus être aussi favorable à cette
idée. Ma question concerne le non-paiement des primes, qui pose
problème en Alberta, comme vous le savez. Je ne suis pas sûr que
vous soyez vraiment en faveur des primes. Mais si vous l’êtes,
voilà la question que je voulais vous poser.

Encore une fois, je fondais ma question sur ce que j’ai retiré de
votre mémoire. Peut-être que je ne l’ai pas bien lu, mais vous
semblez avoir quelque peu changé de position à cet égard.

Madame Deber, j’ai une question à vous poser. Un système à
payeur unique correspond au moyen le plus économique de
financer la prestation des soins de santé. Évidemment, si nous
avions de nombreux régimes d’assurance différents, nous nous
retrouverions dans la même situation qu’aux États-Unis. Donc, la
formule idéale est celle de l’assureur unique.

Nous voudrons peut-être prévoir de multiples sources de
financement pour diverses raisons — non pas des raisons de
viabilité, mais plutôt de disponibilité. Parlons de la situation
hypothétique où un service ne serait pas disponible à un moment
donné et que la vie du patient serait en danger pour cette raison.
Ce dernier ne devrait-il pas avoir le droit de contracter une
assurance privée au Canada? Il n’est pas normal à mon avis qu’il
ait à s’adresser à un autre pays pour obtenir ce dont il a besoin.

Monsieur Robinson, M. Clair s’est prononcé en faveur du
préfinancement. Vous êtes certainement conscient du fait qu’un
tel système n’a pas été mis en oeuvre au Québec et ne le sera pas.
La principale raison en est qu’il faudrait faire payer plus d’impôt
à ces Canadiens-là pour supporter les dépenses accrues associées à
l’actuel système de soins, en plus d’un impôt spécial pour
supporter les dépenses futures. Généralement, les gens n’aiment
pas trop qu’on leur demande de payer plus d’impôt. La
recommandation de la commission Clair était fort logique et
ressemblait au système qui est en vigueur en Allemagne depuis
bien des années. Je doute que ce soit possible de l’implanter ici,
pour des raisons politiques, mais vous n’êtes peut-être pas du
même avis.

M. Darby: Nous avons précisé dans notre mémoire que sous
réserve du règlement du problème de la redistribution du revenu
— problème qui peut être réglé si l’on passe par le régime fiscal—
nous avons une nette préférence pour les taxes de consommation.
De plus, nous avons indiqué qu’on pourrait envisager de créer une
taxe qui serait directement liée au système de soins et aux
estimations des dépenses accrues qu’il faudra assumer au cours
des 30 prochaines années. Certaines d’entre elles, pour les raisons
déjà expliquées par M. Robinson, découlent des pressions
démographiques qui s’exerceront sur le système en raison du
vieillissement de la population.
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The advantage that we saw — and there are a number of
disadvantages, as you are well aware from the British report —
was twofold. To some extent, you tie increases in health care costs
to demographic trends, and others, to an increase in general
revenue required to fund those increased societal costs. Not that
long ago, we looked at demographic pressure on the Canada
Pension Plan. There were increases in premiums in order to fund
that plan and put it back on a sustainable basis. The Canadian
population generally accepted those increases in premiums
because they could see the connection between the increased
funding required, and targeted toward a specific plan, and the
increased costs they would have to pay out of their pocketbooks.
This was after-tax revenue.

The Chairman: Is it not true that those were flat increases, in
the sense that individuals paid the same CPP increase regardless
of their income level?

Mr. Darby: That is correct.

The Chairman: In that sense, it is a counter-example to
Professor Evans’s data — not that his conclusions were wrong,
but just that there is a precedent in Canada for doing exactly that.

Mr. Darby: Again, we get back to redistribution issues being
addressed through the income tax system in other ways, if you
like. It is obviously a complex issue. However, the increased
funding for the CPP was required because of some sense that it
too was non-sustainable because of demographic pressure. There
was at least some pressure for doing something similar in Canada.
This increase in costs as we go forward may, in fact, be temporary
to some extent, because once we get to a period in which the baby
boom no longer exists and those demographic pressures begin to
tail off, we could even imagine a situation in which health care
costs on a real per-capita basis in Canada could fall. At that time,
you can look at changing the funding for the system.

There is some attraction in the CPP precedent, in the sense that
when you see some increased funding pressure, you make an
estimate of the amount, and you increase in a targeted way the
revenue you are collecting.

Mr. Evans: I have two comments. First, the demographics of
the aging population is a leading example of a zombie. There have
been studies of this, including by the Economic Council of
Canada in 1978, the Canadian Society of Actuaries, the report
from Health Canada earlier this year, and through much of the
work we have done, all saying that demographics alone is not the
issue.

The Chairman: This committee has repeatedly said that
demographics is the least significant of a whole series of
components, including drug costs, technology and a variety of
other things. That is not to say you should ignore it, but it is not
the driving variable.

L’avantage qu’on y voyait — et il y a aussi de nombreux
inconvénients, comme vous le savez fort bien, puisque vous avez
lu le rapport britannique — était double. Dans une certaine
mesure, vous rattachez l’augmentation des coûts des soins de
santé aux tendances démographiques qui se dessinent, alors que
d’autres sont mis en rapport avec une augmentation des recettes
générales requises pour financer ces dépenses sociales accrues. Il
n’y a pas si longtemps, nous avons été sensibilisés aux pressions
démographiques qui s’exercent sur le Régime de pensions du
Canada. Les primes ont été augmentées pour continuer de
financer ce régime et pour en assurer sa viabilité. Les Canadiens
ont généralement accepté de payer des primes plus importantes
parce qu’ils comprenaient le lien entre le financement accru d’un
régime bien spécifique, et les frais accrus qu’ils auraient à payer de
leur poche — c’est-à-dire qu’on parle des revenus après impôt.

Le président: N’est-il pas vrai qu’il s’agissait d’une
augmentation uniforme, en ce sens que tous les Canadiens se
sont vu imposer la même augmentation au titre du RPC, quel que
soit leur niveau de revenu?

M. Darby: C’est exact.

Le président: Cet exemple fait donc contraste avec les données
recueillies par le professeur Evans— je ne veux pas dire par là que
ses conclusions étaient inexactes, mais simplement qu’il existe un
précédent au Canada pour ce genre de mesure.

M. Darby: Encore une fois, cela nous ramène à envisager
d’autres façons de régler le problème de la redistribution du
revenu, mais toujours en passant par le régime fiscal. Il va sans
dire que c’est une question complexe. Cependant, le financement
accru du RPC était nécessaire parce qu’on sentait que ce régime
ne serait plus viable en raison de fortes pressions démographiques.
Donc, il y a eu des pressions pour prendre ce genre de mesure au
Canada. Cette augmentation des dépenses futures sera peut-être
temporaire jusqu’à un certain point, car quand nous arriverons à
la période où il n’y aura plus de baby-boomers, ces pressions
démographiques iront en diminuant, si bien qu’on pourrait même
imaginer que les dépenses sanitaires réelles par habitant
diminuent au Canada. À ce moment-là, on pourra envisager de
modifier la méthode de financement du système.

Mais le précédent du RPC est assez intéressant, en ce sens qu’il
est possible, lorsqu’on prévoit que des crédits accrus seront
nécessaires, de faire une estimation du montant requis et de
prélever de manière ciblée des recettes plus importantes.

M. Evans: J’ai deux observations à faire. D’abord, le profil
démographique de la population vieillissante est l’un des
principaux exemples du zombie. Tout cela a fait l’objet
d’études, y compris par le Conseil économique du Canada en
1978, et la Société canadienne des actuaires; de plus, il y a eu le
rapport de Santé Canada plus tôt cette année, et une bonne partie
de nos recherches permet également de conclure que la forte
population vieillissante au Canada n’est pas le seul problème.

Le président: Le comité a souvent répété que l’évolution
démographique est le moins important de toute une série de
facteurs, y compris le coût des médicaments, la technologie et une
gamme d’autres choses. Cela ne veut pas dire qu’il ne faut pas en
tenir compte, mais ce n’est pas la variable la plus critique.
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Senator Morin: Chronic disease is more common in the elderly
population.

Mr. Evans: The issue is how you treat the elderly, not how
many there are.

I can give you a very easy way to pre-fund: Pay down the
public debt. That is all. That does it for you. The difference
between that and the various schemes that have been floated is
that, when you pay down the public debt, the burden of the
pre-funding is distributed more or less in proportion to the tax
base. On the other hand, if you set up a separate system that again
uses per-capita charges of one sort or another — I take your point
about poll taxes — the problem is that poll taxes is exactly what
they are. Transparency is enhanced if you say what they are —
except, as you point out, people do not understand them.

The Chairman: The only people to whom the term ‘‘poll tax’’
makes sense are academics. The rest of us do not use that word
any more.

Mr. Evans: That word also makes sense to the British, who
lived through Mrs. Thatcher.

The issue of pre-funding is as much, or more, of a
distributional issue as an issue of doing things over time. If you
really just wanted to pre-fund the system, that would certainly be
my recommendation as a taxpayer — pay down the public debt.
That is perfectly straightforward, and leaves you more tax room
later when it is needed.

Now I will move on to specific questions. Would I be in favour
of getting rid of the GST? I will recast my remarks. Again, under
the principle of transparency, I am trying to lay out as clearly as I
can, first, the consequences of different choices, whatever my
personal views, and second, which groups benefit from those
choices. The notion that there is a collective ‘‘we’’ who will benefit
from these particular tax choices is, as I think the chairman made
clear at the beginning, simply incorrect. There will be winners and
there will be losers. Who will win, and how much? Is that winning
and losing pattern connected to the advocacy of different policies?
The answer to that question is, of course. What would you expect?

I have not really thought hard about whether the GST would
be better replaced by an increase in the income tax because it
seemed like an unlikely prospect. My colleague, John Kesselman,
has produced a number of schemes to make commodity taxes,
consumption taxes, progressive, or at least less regressive. Those
are interesting. To the best of my knowledge, no one has ever
implemented that. I would argue that it is partly because they are
complex and partly because the advocacy of consumption taxes is
based on their distributional consequences. The people who

Le sénateur Morin: Les maladies chroniques sont plus
fréquentes chez les personnes âgées.

M. Evans: Ce qui compte, c’est la façon de traiter les personnes
âgées, et pas leur nombre.

Je peux vous proposer une méthode facile de préfinancement:
rembourser la dette publique. C’est tout. Ça suffira. La différence
entre cette solution-là et les autres mécanismes qui ont été
proposés, c’est que quand vous remboursez la dette publique, le
fardeau du préfinancement est réparti plus ou moins en
proportion de l’assiette fiscale. Par contre, si vous créez un
régime distinct qui impose des frais par habitant d’une forme ou
d’une autre — et je comprends votre argument concernant les
formules de capitation — le problème, c’est que cela correspond
parfaitement à une formule capitation. La transparence est plus
grande si vous dites ouvertement à la population de quoi il s’agit
— sauf que, comme vous l’avez dit vous-même, les gens ne
comprennent pas bien ce concept.

Le président: Les seuls qui comprennent ce terme sont les
universitaires. Nous et le reste de la population n’utilisons plus
cette expression.

M. Evans: Les Britanniques y sont également sensibles,
puisqu’ils ont vécu les politiques de Mme Thatcher.

La question du préfinancement est liée tout autant, ou même
davantage, à celle de la répartition que la méthode de financement
au fur et à mesure. Si vous souhaitiez vraiment préfinancer le
système — et c’est la recommandation que je vous ferai en tant
que contribuable — vous rembourseriez la dette publique. C’est
une méthode simple et directe, et vous auriez ainsi plus de marge
fiscale plus tard, quand vous en auriez besoin.

Maintenant je vais essayer de répondre à quelques questions
précises. Serais-je en faveur de l’élimination de la TPS? Permettez-
moi de reformuler ce que j’ai dit tout à l’heure. Encore une fois,
conformément au principe de la transparence, j’essaie de vous
expliquer aussi clairement que possible, premièrement, les
conséquences de différents choix, quelles que soient mes vues
personnelles, deuxièmement, quels groupes bénéficient le plus de
ces différents choix. La notion selon laquelle «nous»,
collectivement, allons bénéficier de ces choix fiscaux est tout à
fait inexact, comme l’a clairement indiqué le président au début de
la séance. Il y aura forcément des gagnants et des perdants. Qui
gagnera, et combien? Peut-on rattacher le fait que certains seront
gagnants, et d’autres, perdants, à des politiques précises? La
réponse à cette question est oui, bien entendu. Comment pourrait-
on s’attendre à autre chose?

Je n’ai pas vraiment réfléchi à la question de savoir s’il vaudrait
mieux remplacer la TPS par une augmentation des impôts, parce
que cela me semblait peu probable. Mon collègue, John
Kesselman, a élaboré diverses formules qui font en sorte que les
taxes de consommation sont progressives, ou du moins moins
régressives. Elles sont intéressantes. À ma connaissance, personne
ne les a jamais appliquées. À mon avis, c’est en partie parce
qu’elles sont complexes et parce que ceux qui les défendent le font
à cause de leur incidence sur la répartition. Ceux qui les défendent
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advocate them stand to gain, and that would all be spoiled if you
introduced some complex system that removed the progressive
aspects.

As for the Workers’ Compensation Board, the real issue there
is the distortional effects it can have on the delivery of health care
in the public system by virtue of its paying for people to ‘‘jump the
queue’’ essentially.

As to how it is financed, my understanding is that the principle
is to try to distribute the burdens among employers in proportion
to the risk of their occupations, so that employers in high-risk
industries should pay high premiums on behalf of their employees
because the aim is to encourage employers to produce safer
environments. That is very different from what Professor Deber
pointed out, about how we are going to tax the sick because they
were somehow responsible for getting cancer.

We tax cigarettes partly for that reason. We want to discourage
people from using a product that is likely to cause cancer. That is
the framework in which one should look at the WCB.

Mr. Kelly: With respect to paying down the debt, one
additional advantage to doing that rather than pre-funding
future health care costs is that it gives us a great deal more
policy flexibility. We think we know what the health care picture
will look like 20 years down the road, in terms of a general sense
of costs and delivery issues and so on, but we have been wrong
before when projecting health care problems into the future. It
might be better to pay down the debt, with the policy flexibility
that will produce, rather than pre-funding and then finding out we
have got it wrong and still have the debt.

The Chairman: Before we go on, I must challenge you on that
issue. We are not dealing with the theoretical world of academic
economics; we are dealing with the practical world of actual tax
making. If we want to persuade Canadians that they should pay
more for health care, this committee has taken the position that it
is critical that they see that extra money actually going to the
system, which is what a number of you commented on under the
issue of ‘‘transparency.’’

If you told Canadians that $5 billion or $6 billion a year will be
used to pay down the debt and the resulting interest savings will
go into health care, to put it bluntly, I would have serious doubts
as to whether that would be a saleable proposition. Despite its
intellectual appeal, it seems to me — and this is a personal view,
not the committee’s — that it is a total political non-starter.

sont susceptibles d’y gagner, et tout cela serait gâché si l’on
introduisait un système complexe qui n’avait plus de caractère
progressif.

S’agissant des Commissions des accidents du travail, le vrai
problème qu’elles posent est celui des distorsions qu’elles peuvent
entraîner au niveau de la prestation des soins dans le système
public, étant donné que ces dernières paient pour permettre à
certains de passer avant les autres.

Quant à la méthode de financement de ce genre de régime, je
crois comprendre que le principe de base consiste à répartir le
fardeau entre les employeurs en proportion du risque que
présentent les métiers de leurs travailleurs, si bien que les
employeurs d’industries à risque élevé seraient appelés à payer
des primes plus élevées au nom de leurs employés, puisqu’il s’agit
d’encourager les employeurs à créer un milieu de travail sûr et
sécuritaire. C’est d’ailleurs très différent de ce que décrivait
Mme Deber, qui disait que nous allons faire payer des impôts aux
malades, soi-disant parce que ce serait de leur faute s’ils ont un
cancer.

Le fait est que nous prélevons une taxe sur les cigarettes en
partie pour cette raison-là. Nous voulons décourager les gens
d’utiliser un produit qui est susceptible d’être cancérogène. C’est
dans cette même optique que nous devons examiner les CAT.

M. Kelly: En ce qui concerne le remboursement de la dette,
l’avantage additionnel que présente cette option-là, par
opposition au préfinancement des dépenses sanitaires futures,
c’est qu’elle nous donne beaucoup plus de latitude en ce qui
concerne les politiques à définir. Nous croyons savoir quelle sera
la situation du système des soins dans une vingtaine d’années, du
point de vue des dépenses, des problèmes de prestation, et cetera,
mais nos projections concernant les futurs problèmes du système
de santé n’ont pas toujours été exactes. Il vaudrait peut-être mieux
rembourser la dette, étant donné que nous aurons ensuite toute
latitude pour définir les politiques les plus appropriées, plutôt que
de prévoir le préfinancement du système et de découvrir plus tard
que nous avons mal fait nos calculs, alors que la dette n’est
toujours pas remboursée.

Le président: Avant de passer à autre chose, je dois vous dire
qu’à cet égard, je ne suis pas d’accord avec vous. Nous ne parlons
pas ici du monde théorique des sciences économiques des milieux
universitaires; nous parlons ici du monde pratique du prélèvement
des impôts. Si nous voulons persuader les Canadiens qu’ils
devraient payer davantage pour leur système de santé, d’après ce
comité, il est critique qu’ils puissent voir que ces crédits
supplémentaires sont vraiment utilisés pour financer le système,
ce qui rejoint ce que certains d’entre vous disaient au sujet de la
transparence.

Si vous disiez aux Canadiens que 5 ou 6 milliards de dollars par
an seraient consacrés au remboursement de la dette et que les
économies d’intérêts qui en résultent serviraient à financer le
système de soins, je crois très sincèrement que vous auriez
beaucoup de mal à leur faire accepter cette idée-là. Malgré son
attrait intellectuel, il me semble — et là j’exprime mon avis
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The other issue we must keep in mind is that currently,
governments take in money and it apparently vanishes, in the
sense that people are not able to say, ‘‘I paid this amount of
money, and this is what I get in return.’’

The committee was clear in its last volume that if people are to
be asked to contribute additional money, they must have some
confidence — I would say almost bordering on certainty — that
the money will be used to provide additional services, or at least
go directly into health care. That is one of the arguments against
just a general income tax increase. You need an element of
certainty in the system and we must address that.

Mr. Kelly: Are we talking about additional health care costs
now, or in the future?

The Chairman: We are talking about both.

Mr. Kelly: I view paying down the debt in terms of
Mr. Robinson’s issue, raised earlier this morning, that we
should be pre-paying now — if I understood him correctly — in
order to be in a position to fund costs that will be incurred down
the road. We might be much better off giving ourselves flexibility,
so that 20 years from now, we can do what we want to do, or what
voters and politicians 20 years down the road want to do. We are
not just dealing with hard politics; we are also dealing with human
behaviour. I do not think any of us know how the boomers will
behave when they hit 75.

The Chairman: No one disputes that. I am saying that there
needs to be a cause and effect here. My concern about the paying
down the debt argument is that average citizens would regard the
cause and effect linkage as pretty tenuous.

Mr. Kelly: Let me make one other point. I have worked for
15 different ministers in three different provinces. Some of them
were incredibly effective communicators. I do not believe that it is
beyond the ability of political leadership in this country to enter
into an informed debate with the Canadian public and convince
them that paying down the debt is a very good idea in terms of
their future and the future of their children.

In regard to Senator Morin’s question, I have no problem with
flat-rate premiums as an income-raising measure as long as they
are income tested at the lower end and reasonable. My sense is
that recently, those premium levels imposed in the Western
provinces have become somewhat onerous. I ran the Alberta
health care insurance plan from 1989 to 1995, and then I ran the
B.C. equivalent for a short period after that. We certainly had a
significant non-payment problem in both provinces. It was my

personnel, pas celui du comité— que cela n’a absolument aucune
chance d’être considéré comme étant acceptable sur le plan
politique.

L’autre question qu’il ne faut pas perdre de vue, c’est qu’à
l’heure actuelle, les gouvernements prennent l’argent des citoyens
qui semble disparaître, et par là je veux dire que les gens ne sont
pas en mesure de dire: «J’ai payé tant, et voilà ce que j’ai eu en
échange.»

Le comité a clairement indiqué dans son dernier volume que si
l’on compte demander aux citoyens de payer davantage, il faut
que ces derniers soient relativement convaincus — et je dirais
même presque sûrs— que l’argent ainsi réuni servira à fournir des
services additionnels, ou du moins, à financer directement le
système de soins. Voilà l’un des arguments qui militent contre une
augmentation de l’impôt général. Il faut cet élément de certitude,
et nous devons en tenir compte.

M. Kelly: Parlons-nous des dépenses sanitaires additionnelles à
l’heure actuelle, ou à l’avenir?

Le président: Des deux.

M. Kelly: Mon opinion sur le remboursement de la dette
rejoint ce que disait M. Robinson tout à l’heure, à savoir que
nous devrions assurer le préfinancement dès maintenant — si j’ai
bien compris ses propos — pour être à même de supporter les
dépenses que nous aurons à engager dans le futur. Nous ferions
peut-être mieux de nous donner cette latitude-là, de sorte que
nous puissions faire exactement ce que nous voulons, ou ce que
voudront les électeurs et responsables politiques dans une
vingtaine d’années. Nous ne parlons pas ici simplement de
politique; nous parlons aussi de comportement humain. À mon
avis, aucun d’entre nous ne sait comment les baby-boomers
réagiront lorsqu’ils auront 75 ans.

Le président: Personne ne conteste ce que vous dites. Je
prétends simplement qu’il doit y avoir un lien de causalité. Si
l’argument du remboursement de la dette ne me convainc pas
vraiment, c’est parce que le lien de causalité dont je parle serait
assez ténu pour le citoyen moyen.

M. Kelly: Il y a un autre point qu’il est important de soulever à
mon avis. Pour ma part, j’ai travaillé pour une quinzaine de
ministres différents dans trois provinces différentes. Certains
d’entre eux étaient d’excellents communicateurs. À mon avis, il
n’est donc pas inconcevable que les dirigeants politiques au
Canada puissent ouvrir un dialogue éclairé avec les citoyens et les
convaincre que le remboursement de la dette est très avantageux
du point de vue de leur avenir et de celui de leurs enfants.

Pour répondre à la question du sénateur Morin, je ne suis pas
contre les primes à taux uniforme en tant que mesure
d’accroissement des recettes, à condition qu’elles soient testées
par rapport au revenu et que les personnes à plus faible revenu les
acceptent. J’ai l’impression que dernièrement, les primes imposées
dans les provinces de l’Ouest sont devenues un peu trop
onéreuses. J’étais chargé d’administrer le régime d’assurance-
santé en Alberta de 1989 à 1995, et j’ai ensuite administré celui de
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sense that that was due, to a considerable degree, to the fact that
people at the lower end of the income scale were really struggling
to pay. Some of them could not afford it, so they did not pay.

The Chairman: What happens in those provinces when people
have not paid?

Senator Morin: Nothing. That is the problem.

Mr. Kelly: It varies. Alberta is somewhat more aggressive than
B.C. has been to date in imposing penalties and pursuing debtors.
Neither province strikes individuals off the registration file. Were
they to do so, of course, they would torpedo the universality
principle of the Canada Health Act. I hope that will not happen.

Ms Deber: Senator, the question of what happens when
someone needs a life-saving procedure and cannot get it is clearly
a critical one. The trouble is that insurance cannot step in at that
point, because insurance is about risk pooling and probability of
risk. Once you know you need a procedure, it is no longer a
probability; it is a certainty.

Senator Morin: I said ‘‘purchase.’’

Ms Deber: You cannot purchase insurance.

Senator Morin: Forget insurance. Can you purchase a
procedure?

The Chairman: So there is no confusion, let me clarify the
question. Currently in Canada, you cannot buy health insurance
that will pay for services at, for example, a private hospital. As a
Canadian, you can buy insurance that will get you health care
coverage in the United States.

The question that Senator Morin raised — and I do not think
you need to take it all the way to a life-saving procedure — was
whether individuals who want a hip replacement, because it will
improve substantially their quality of life, should be able to buy
an insurance policy in Canada. They are for sale in the country.

Mr. Evans: They will not sell it to you.

The Chairman: You can buy a health insurance policy that will
cover a whole series of things. You do not buy it once you become
sick. You buy it as you do any ongoing insurance, such as your
car insurance. You can now buy such a policy in Canada in order
to receive treatment in various places in the United States.

la Colombie-Britannique pendant une courte période par la suite.
Je peux vous assurer que nous avons connu de graves problèmes
de non-paiement dans les deux provinces. J’avais vraiment
l’impression que dans bien des cas, c’était parce que les
personnes à plus faible revenu avaient vraiment du mal à payer.
Certaines d’entre elles n’avaient tout simplement pas les moyens
de les payer, et donc, elles ne les payaient pas.

Le président: Qu’arrive-t-il dans ces provinces lorsque les gens
ne paient pas?

Le sénateur Morin: Rien. C’est ça le problème.

M. Kelly: Ça dépend. L’Alberta est un peu plus susceptible
d’imposer des contraventions et de chercher à faire payer les
débiteurs que la Colombie-Britannique. Mais aucune des deux ne
supprime l’inscription de ces personnes. Si elles le faisaient, ce
serait évidemment contraire au principe de l’universalité de la Loi
canadienne sur la santé. J’espère que cela ne se produira pas.

Mme Deber: Sénateur, la question de savoir ce qui arrive
quand quelqu’un a besoin d’un service ou intervention médicale
qui peut lui sauver la vie et ne peut pas l’obtenir est tout à fait
critique. Le problème, c’est que l’assurance ne représente pas une
solution à ce moment-là, puisqu’une assurance repose sur la mise
en commun des risques et la probabilité que les risques en
question se concrétisent. Du moment qu’on sait qu’on doit subir
tel traitement ou acte médical, ce n’est plus une probabilité; c’est
une certitude.

Le sénateur Morin: J’ai dit «contracter» une assurance.

Mme Deber: On ne peut pas contracter une assurance.

Le sénateur Morin: Laissez tomber la question des assurances.
Peut-on «acheter» une intervention ou acte médical?

Le président: Pour éviter toute possibilité de confusion,
permettez-moi de clarifier la question. À l’heure actuelle au
Canada, il n’est pas possible de contracter une assurance-santé
qui paiera des services dispensés par un hôpital privé, par
exemple. En tant que citoyen canadien, vous pouvez contracter
une assurance qui vous permet de recevoir des soins médicaux aux
États-Unis.

La question soulevée par le sénateur Morin— et à mon avis, ce
n’est pas la peine d’évoquer un cas extrême où la vie d’une
personne serait en danger— est celle de savoir si une personne qui
veut subir une intervention de remplacement de la hanche,
sachant que cela améliorera sa qualité de vie, devrait avoir la
possibilité de souscrire une assurance au Canada. Ce genre
d’assurance est disponible au Canada.

M. Evans: Les assureurs ne vous donneront pas une assurance.

Le président: Il est possible de contracter une assurance
médicale qui couvre toutes sortes de choses. On ne peut pas la
souscrire une fois qu’on est malade, mais on peut se procurer ce
genre d’assurance et l’avoir en permanence, un peu comme
l’assurance-automobile. Il est maintenant possible de contracter
une assurance au Canada qui vous permet de vous faire soigner à
divers endroits aux États-Unis.
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The question Senator Morin raised was, since you can buy it in
Canada for treatment outside the country, why can you not buy it
for treatment inside the country?

The second thing is that if having to wait a long time would be
an expensive proposition, then whether you buy insurance or not,
you just pay for the service.

Senator Morin: That was my first question. My second
question is about a life-saving procedure that you would
purchase without going through insurance. I realize that at that
time, you will not be able to purchase insurance because you are
high risk. I understand that argument. Let us deal with just
purchasing the service.

Ms Deber:We have been tangling with a couple of things that I
would not mind getting into. One is the issue of public versus
private delivery. It is important to recognize that delivery is
already private. Hospitals in Canada are not public —

The Chairman: Just to be clear, this committee uses ‘‘private’’
to mean ‘‘private, for profit.’’

Ms Deber: There has been much confusion around private, for
profit, between ‘‘small business’’ and ‘‘corporate,’’ and we can get
into some of that if we want to. There is a heck of a difference
between the small business for profit, like the Shouldice Clinic or
the Cross Cancer Clinic, and the industrial corporations. Their
response to incentives is different, and there are many issues there.

If you are talking about whether people should be able to buy
extra services, I am sorry, but I am a bit confused.

I thought the committee had accepted the principle that there
should be a single payer for medically necessary care.

Senator Morin: Just answer my question, please.

Ms Deber: Your question contains a few elements. If you are
saying that if you need medically necessary care that the publicly
funded system is not providing, you should be able to buy it, I
believe the committee had already said that this was a bad idea,
and that high-quality, medically necessary care should be
provided in a timely manner.

Whether or not you should you be able to buy insurance is a
real question. I have spoken to benefits managers who are
becoming increasingly upset about the number of costs that have
been dumped on them for which they did not budget, and that the
premiums were not set to cover. Employers and insurers are now
finding themselves stuck with pharmaceutical costs that they do

La question posée par le sénateur Morin est celle-ci: puisqu’on
peut contracter une assurance au Canada pour se faire soigner à
l’extérieur du pays, pourquoi ne serait-il pas possible d’en
contracter pour recevoir des soins au Canada?

Deuxièmement, si le fait d’avoir à attendre longtemps risque de
vous coûter la vie, à ce moment-là, qu’on soit assuré ou non, on
pourrait tout simplement payer le service en question.

Le sénateur Morin: C’était ça ma première question. La
seconde concernait une intervention ou service médical
nécessaire à la survie que vous achèteriez sans passer par une
assurance. Je me rends très bien compte qu’à ce moment-là, on ne
peut plus contracter une assurance, étant donné qu’on est
considéré comme une personne à hauts risques. Je comprends
très bien cet argument-là. Parlons donc simplement de l’achat
d’un service.

Mme Deber: Nous parlons depuis un moment d’un certain
nombre de difficultés dont j’aimerais peut-être discuter avec vous.
D’abord, la question de la prestation des soins par les secteurs
public ou privé. Il faut reconnaître que le secteur privé assure déjà
la prestation des services. Les hôpitaux ne sont pas des
établissements publics...

Le président: Pour que ce soit bien clair, le terme «privé»
englobe pour le comité la notion d’activités menées «à but
lucratif».

Mme Deber: Il y a énormément de confusion entourant les
termes «privé», «à but lucratif», «petit établissement commercial»
et «grand établissement commercial», et on peut aborder cette
question si vous voulez. Il y a une différence sensible entre un petit
établissement de soins à but lucratif, comme la Clinique Shouldice
ou la Clinique de cancérologie Cross, et les grands établissements
industriels. Ces derniers réagissent différemment aux mesures
d’incitation et cela suppose des problèmes.

Mais si vous parlez de la possibilité de permettre aux citoyens
d’acheter des services supplémentaires, j’avoue que là, je ne vous
comprends plus.

Je croyais que le comité avait retenu le principe du payeur
unique pour les soins médicaux essentiels.

Le sénateur Morin: Veuillez répondre à ma question, s’il vous
plaît.

Mme Deber: Votre question comporte plusieurs éléments
différents. Si vous me dites que vous devriez être en mesure
d’acheter des services médicaux essentiels que le système public ne
vous fournit pas, eh bien, il me semble que le comité a déjà établi
que ce n’est pas une bonne idée, et que des soins médicaux
essentiels de qualité élevée devraient être assurés à la population
en temps utile.

La vraie question importante dans tout cela est celle de savoir
si les citoyens devraient pouvoir contracter une assurance. J’ai
parlé à des responsables d’avantages sociaux qui sont de plus en
plus mécontents de voir qu’on rejette sur eux la responsabilité de
toutes sortes de coûts qu’ils n’ont pas prévus au budget et qui
n’ont pas été pris en compte au moment de fixer les primes. Les
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not think are appropriate. They are calling for the public system
to stop doing that. The Ontario Chamber of Commerce said that
privatization is a tax on business, and they are right.

We are back to the issue of whether you should be able to buy
your way in. My feeling is, if this is medically necessary care, it is a
false economy, it is penny-wise and pound foolish, not to provide
people with such care when they need it. If we do not want to
provide it universally and it is not part of the system, then you can
buy anything you want.

I find myself somewhat confused by the question.

I should point out the part we are not doing. We are talking
about pharmacare and home care. We are not talking about
public health. I think some of the biggest holes that are opening
up now in the system are in interventions that we know make
sense, that we know have major health consequences, but that
provincial governments and others are cutting back.

We have an outbreak of childhood obesity. Why is the
Province of Ontario forcing school swimming pools and
community recreation programs to close, and cutting back on
physical education in schools? Why are we not treating water
properly? Why are we not doing things about air quality? One of
the reasons why the projections of the Conference Board had to
be modified is that the age-adjusted utilization rates have been
going down. Straightforward projections greatly overestimated
health care costs because people have been getting healthier.
What we were doing was working.

We are undoing it. I would really like to see some attention
return to all of the interventions we know make sense. Why are we
getting rid of parenting programs? Why are we getting rid of
interventions to decrease the number of low birth weight babies? I
am becoming very worried about the potential health costs for the
current generation of children when they grow up, given the
changes that many of the provinces are making. We know it is
cost effective.

There is a terrifying book that shows the implications for
public health in the former Soviet Union and in other countries
that have privatized the system. Drug-resistant tuberculosis is
appearing because people cannot afford the medications. They
are buying small amounts of therapy and not treating it well
enough. If there is one thing I would push, it is the public health

employeurs et assureurs constatent à présent qu’ils sont pris à
payer les frais des médicaments, alors que cela ne leur semble pas
correct. Ils demandent qu’on ne fasse plus ce genre de choses dans
le cadre du système public. La Chambre de commerce de
l’Ontario a déclaré que la privatisation des services revient à
imposer une taxe auprès des entreprises, et cette dernière a tout à
fait raison.

Voilà donc qui nous ramène à la question de savoir si on
devrait pouvoir acheter l’accès au système. À mon avis, s’il s’agit
de soins médicaux essentiels, on fait des économies de bout de
chandelle en refusant d’assurer de tels soins aux personnes
lorsqu’elles en ont besoin. Si nous ne souhaitons pas que l’accès à
ces services ou soins soit universel ou que ces derniers soient
assurés par le système, à ce moment-là, les gens peuvent acheter ce
qu’ils veulent.

Donc, j’avoue que je ne comprends pas vraiment la question.

Je devrais d’ailleurs insister sur toutes les activités que nous
avons abandonnées. On parle d’assurance médicale et de soins à
domicile. Mais on ne parle pas de santé publique. Or les plus
grosses lacunes qui se créent en ce moment concerne une
intervention ou activité dont nous savons quelles sont indiquées
et ont des effets importants sur l’état de santé, mais qui sont
abandonnées de plus en plus par les gouvernements provinciaux
et d’autres.

Nous faisons face à l’heure actuelle à un problème généralisé
d’obésité juvénile. Pourquoi donc la province de l’Ontario
force-t-elle les écoles à fermer leurs piscines et à réduire les
cours d’éducation physique, ou les centres de loisirs
communautaires, à supprimer des programmes? Pourquoi l’eau
n’est-elle pas traitée convenablement? Pourquoi ne cherchons-
nous pas à améliorer la qualité de l’air? Si les projections du
Conference Board ont dû être modifiées, c’est en partie parce que
les taux d’utilisation ajustés selon l’âge sont en baisse. Les
projections simples ont considérablement surestimé les dépenses
sanitaires, parce qu’en fait, l’état de santé des Canadiens
s’améliore. Ce que nous faisions auparavant portait ses fruits.

Maintenant nous sommes en train de défaire tout ce travail.
Pour ma part, j’aimerais qu’on recommence à s’intéresser à toutes
ces interventions dont nous savons que les résultats sont positifs.
Pourquoi nous débarrassons-nous des programmes conçus pour
développer les compétences parentales? Pourquoi avons-nous
abandonné les interventions qui visaient à faire diminuer le
nombre de nouveau-nés présentant une insuffisance pondérale? Je
commence à vraiment m’inquiéter des conséquences que cela
pourrait avoir pour l’état de santé des enfants de la génération
actuelle lorsqu’ils seront adultes, étant donné les changements qui
sont opérés dans les provinces. L’analyse coût-efficacité nous
révèle que ces interventions en valent la peine.

Il y a un livre tout à fait terrifiant qui décrit les conséquences
pour la santé publique en ex-Union soviétique et dans d’autres
pays de la privatisation de leurs systèmes. On a décelé la présence
d’une forme de tuberculose chimio-résistante, étant donné que les
gens n’ont pas les moyens d’acheter des médicaments. Ils paient
certains petits traitements, mais ces traitements ne sont pas
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consequences of having two tiers of care for some things, in which
people get some care but not enough, and put the entire
population at risk.

Senator Morin: The answer to my question is ‘‘no’’?

Ms Deber: The answer to your question is that you cannot buy
insurance under those circumstances. The solution must be
something other than insurance. If you are asking if the person
should be able to buy the service, then we are into all of the
questions about non-single payer, two-tier systems and how we
handle that. Again, my reading of your report was that you had
rejected that option.

Senator Morin: If the waiting time is life-threatening for
evidence-based cancer treatment — for example, cancer of the
breast; if you do not have your treatment within two months the
risk of dying is 90 per cent— there is no possibility? I can give you
examples of people getting treatment within that given time — let
me finish — if I understand correctly, as the patient may purchase
this treatment after hours at the hospital. You feel that these
patients should not have the right to purchase it?

Ms Deber: No.

Senator Morin: Your answer is ‘‘yes’’ or ‘‘no’’?

Ms Deber: My answer is, why is there no way that that person
could get the treatment?

The Chairman: That is a cop-out. As we are friends, you do not
mind my saying that.

The reality is that that is precisely the kind of situation that
exists in the real world. That is precisely the kind of problem for
which a policy response is needed. We agree with you that it
should not be allowed to happen. That does not answer the
dilemma of what you do when in fact it does.

Ms Deber: Let me tell you one of the reasons why I do not
think the purchaser option is an answer. If I am a venture
capitalist and I set up a company and say, ‘‘I will give you
treatment if you pay your way,’’ there is absolutely no way you
can fix the problem in the publicly funded system, because if you
do, you eliminate the market for that privately funded clinic.

In every country that has allowed these double tiers, care in the
publicly funded tier got worse, not better. The Cross clinic runs
the same equipment after hours and is not charging patients. I do
not have problems with that. That is different from allowing

suffisants. S’il y a une chose sur laquelle je voudrais insister, ce
sont les répercussions pour la santé publique d’un système à
double vitesse pour certains soins, c’est-à-dire que les malades
bénéficient de certains traitements qui ne sont pas suffisants, si
bien que la santé de toute la population est mise en danger.

Le sénateur Morin: Donc, votre réponse à ma question est non?

Mme Deber: La réponse à votre question est qu’il n’est pas
possible de contracter une assurance dans de telles circonstances.
La solution doit passer par autre chose que l’assurance. Si vous
me demandez si un citoyen devrait pouvoir acheter le service qu’il
requiert, je vous dirais que toute la question du payeur unique,
des systèmes à deux vitesses et des moyens de régler les problèmes
qui y sont associés revient sur le tapis. Encore une fois, j’avais
déduit de votre rapport que cette option était à écarter.

Le sénateur Morin: Si la période d’attente est à ce point longue
que le cancéreux qui attend un traitement met sa vie en danger, et
les faits nous l’ont confirmé — par exemple, s’agissant d’un
cancer du sein, nous savons pertinemment que pour un malade
qui n’est pas traité dans un délai de deux mois, le risque de
mortalité est de 90 p. 100 — êtes-vous d’avis que cette possibilité
devrait être exclue? Je peux vous citer des exemples de personnes
qui ont pu se faire soigner dans le délai requis — laissez-moi
finir — parce que, d’après ce que j’ai pu comprendre, la patiente
avait pu acheter ce traitement à l’hôpital après les heures
normales de bureau. Donc, selon vous, ces patients ne devraient
pas avoir le droit d’acheter des traitements?

Mme Deber: Non.

Le sénateur Morin: Votre réponse est oui ou non?

Mme Deber: Ma réponse, c’est pourquoi cette personne ne
pourrait-elle pas obtenir le traitement qu’il lui faut?

Le président: C’est une réponse facile que vous nous faites là.
Comme nous sommes des amis, je crois pouvoir me permettre de
vous dire ça.

Le fait est que c’est justement ce genre de situation qui surgit
dans la pratique. C’est précisément pour régler des problèmes de
ce genre qu’il nous faut redéfinir la politique. Nous sommes
d’accord pour dire que cela ne devrait pas se produire. Mais cela
ne nous aide pas à savoir ce que nous devrions faire quand de
telles situations se présentent.

Mme Deber: Permettez-moi de vous expliquer les raisons pour
lesquelles l’option «achat de services» n’est pas à retenir. Si je suis
investisseur en capital-risque et que je lance une compagnie en
disant à mes clients: «Je vais vous soigner si vous me payez», à ce
moment-là, vous ne pourrez plus régler votre problème dans le
système à financement public, puisque si vous le faites, vous
éliminerez aussitôt la clientèle de cette clinique à financement
privé.

Dans tous les pays qui ont autorisé la création de systèmes à
deux vitesses, la qualité des soins financés à l’aide de deniers
publics s’est détériorée — pas l’inverse. La Clinique Cross utilise
les mêmes installations après les heures normales de bureau et ne
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investor-owned private clinics to be set up, with their own
infrastructure.

The Chairman: We must clarify what the Cross clinic is.

Senator Morin: I am not talking about providers. That is okay.

Ms Deber: We must have a provider. The model that you are
talking about, that may allow that individual to buy the care,
guarantees that everyone who does not have the money will be
inadequately treated. Otherwise, there is no market for that
private clinic.

Senator Morin: You are talking about providers again.

Ms Deber: Who will treat you, if not a provider?

Senator Morin: The public system, after hours.

Ms Deber: I am going to pull someone off the subway and ask,
‘‘Will you please treat me?’’

Senator Morin: Public, after hours.

The Chairman: In the example you use, try to stay away from
words that viewers will not understand. The Cross clinic came out
of Sunnybrook Hospital in Toronto. The hours of the radiation
clinic have been extended through a group of doctors and
technicians operating it on a privately run basis. The patients go
to the clinic. Essentially, this private group rents the facilities at
the hospital. Mr. Cross is the name of the fellow who runs it.

Ms Deber: It is actually Dr. McGowan. It is ‘‘Cancer Care
Ontario.’’

The Chairman: This group rents the facilities at the
Sunnybrook Hospital radiation clinic from something like 5 to
10 p.m., five nights a week. They provide services to patients who
would otherwise be on the waiting list. That is essentially what
happens.

Senator Morin was asking whether people should be allowed to
buy insurance so that they could get access to that kind of after-
hours clinic if they could not be treated during the regular
daytime hours.

In fact, the Ontario medicare program pays for all the patients
at the after-hours clinic in Toronto. That just effectively shortens
the waiting list.

Mr. Robinson: Perhaps it would be appropriate for me to jump
in. I would point out that you said we need a public policy
response to the question Senator Morin asked. That is the
constructive nature of Stanley Hart and Professor Monahan’s
column arguing that the Canada Health Act violates the security

fait pas payer les patients. Je n’ai rien contre. Mais ce n’est pas la
même chose que de permettre l’implantation de cliniques privées
qui appartiennent aux investisseurs et ont leur propre
infrastructure.

Le président: Il faudrait expliquer ce qu’est la Clinique Cross.

Le sénateur Morin:Non, ça va. Je ne parle pas des fournisseurs.

Mme Deber: Mais il faut des fournisseurs. Le modèle dont
vous parlez, et qui pourrait permettre à un malade d’acheter les
soins qu’il requiert, garantit que tous ceux qui n’ont pas des
moyens suffisants recevront des soins ou traitements inadéquats.
Sinon, cette clinique privée n’aura pas de clientèle.

Le sénateur Morin: Encore une fois, vous parlez des
fournisseurs.

Mme Deber: Mais qui assure les soins, sinon les fournisseurs?

Le sénateur Morin: Le système public, après les heures
normales de bureau.

Mme Deber: Donc, je vais courir après quelqu’un qui peut me
soigner, au moment où il monte dans le métro, pour lui dire:
«Voulez-vous me soigner?»

Le sénateur Morin: J’ai bien dit que je parlais du système
public, après les heures normales de bureau.

Le président: Dans les exemples que vous citez, essayez d’éviter
d’employer des termes ou des noms que les téléspectateurs ne vont
pas connaître. La Clinique Cross a vu le jour à l’Hôpital
Sunnybrook de Toronto. Les heures de bureau de la clinique de
radiothérapie ont été prolongées grâce à un groupe privé de
médecins et de techniciens qui assurent et administrent les services
en question. Ainsi les patients sont traités à la clinique. Ce groupe
privé loue les installations de l’hôpital. L’administrateur de cette
clinique s’appelle M. Cross.

Mme Deber: En réalité, c’est le Dr McGowan qui l’administre.
Ça s’appelle «Cancer Care Ontario».

Le président: Ce groupe loue donc les installations de la
clinique de radiothérapie de l’Hôpital Sunnybrook de 17 heures à
22 heures, cinq soirs par semaine. Ils assurent des services aux
patients qui seraient obligés autrement de faire inscrire leur nom
sur la liste d’attente. C’est essentiellement comme ça que ça
marche.

Le sénateur Morin vous demandait si les gens devraient
pouvoir contracter une assurance afin d’avoir accès à ce genre de
clinique qui reste ouverte après les heures normales de bureau,
s’ils ne peuvent être traités pendant les heures régulières.

En fait, Protection-Santé de l’Ontario paie les dépenses de tous
les patients qui se font soigner à cette clinique après les heures
normales de bureau. Cela permet de raccourcir la liste d’attente.

M. Robinson: Peut-être pourrais-je intervenir dans la
discussion. Je vous rappelle que vous avez dit tout à l’heure
qu’il faut trouver une solution adéquate au problème soulevé par
le sénateur Morin— une solution qui est dans l’intérêt public. Tel
est l’objectif constructif de la chronique de Stanley Hart et du
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of the person provisions of the Charter. We will get that
response —

The Chairman: I cannot resist pointing out to our viewers that
it was this committee that first put that issue on the table, and was
subsequently pilloried at great length by many people. It was
interesting for the committee to see that someone as distinguished
as Professor Monahan, who, among other things, is Associate
Dean of Law at the University of Toronto, and Stanley Hart,
former Deputy Minister of Finance, former Chief of Staff to
Prime Minister Mulroney and now the senior partner in a law
firm, thought enough of the idea to pursue it, and concluded that
denying people who cannot receive timely service the right to buy
insurance is unconstitutional.

Mr. Robinson: If I may add, the precursor to that was the
European Court of Justice decision in the summer of 2001,which
we note on page 41 of our paper, that a patient in the U.K. facing
undue delay could go to another country to have the procedure
done and the U.K. system would have to pay — period, full stop.

Working backwards to Senator Morin’s questions, thank you
for putting the debt argument on the table. We are all in favour of
legislated debt reduction. However, if you follow the argument
that you should simply pre-fund by paying down debt through to
its logical conclusion, then there should not be a Canada Pension
Plan. We should be paying down the debt each year and meeting
the pension needs of the future. We know, from what is politically
possible, that if you free up that debt interest — $41 billion per
year or $115 million per day — it will be utilized in the next fiscal
year for a variety of things perhaps not related to health care. It
could be utilized for a variety of other public spending pressures
of the day.

It is intellectually appealing, but from a practical policy
application viewpoint, it does not work. That is why we argue for
pre-funding. I would take issue, Senator Morin, with saying that
it may not be double taxation. Saying that it is double taxation,
that we will have to pre-fund the system for today and for future
generations, gets back to the premise of your question. As the
Clair report pointed out with respect to technology, there is the
premise that everything is okay in your existing budget envelopes
today. As we will argue this Wednesday, there is $4 billion in
regional development subsidies that should be cut, corporate
welfare should be shut down, and those taxes that people are
paying now could be reallocated to those future funds and
disbursements.

professeur Monahan dans laquelle ils soutiennent que la Loi
canadienne sur la santé enfreint les dispositions de la Charte
touchant le droit à la sécurité de la personne. Nous aurons cette
solution —

Le président: Je ne puis m’empêcher de signaler à nos
téléspectateurs que c’est ce comité qui a d’abord mis la question
sur le tapis, pour être ensuite longuement attaqué par de
nombreuses personnes. Le comité a noté avec intérêt que des
personnes aussi distinguées que le professeur Monahan, qui, entre
autres choses, est doyen adjoint de la Faculté de droit de
l’Université de Toronto, et Stanley Hart, ancien sous-ministre des
Finances, ancien chef de cabinet du premier ministre Mulroney, et
à présent associé principal d’un cabinet d’avocats, ont trouvé
l’idée suffisamment intéressante pour l’examiner en profondeur,
ce qui les a amenés à conclure que le fait de refuser à des
personnes qui ne peuvent obtenir des services en temps utile le
droit de contracter une assurance est inconstitutionnel.

M. Robinson: Si vous me permettez d’ajouter quelque chose, le
précurseur de ce débat a été la décision de la Cour européenne de
justice en été 2001 — sur laquelle nous attirons votre attention à
la page 41 de notre mémoire — qui reconnaissait le droit d’un
patient au Royaume-Uni qui aurait à subir un délai d’attention
excessif, de se faire soigner dans un autre pays et de faire payer les
services en question par le système de soins du Royaume-Uni, un
point c’est tout.

Pour en revenir aux questions du sénateur Morin, je voudrais
d’abord vous remercier d’avoir soulevé la question de la dette.
Nous sommes tous en faveur d’un mécanisme législatif de
réduction de la dette. Cependant, si vous acceptez l’argument
selon lequel il faut préfinancer le système en remboursant
complètement la dette, à ce moment-là, il ne devrait pas y avoir
de Régime de pensions du Canada. Autrement dit, nous devrions
rembourser la dette chaque année pour répondre aux besoins des
futurs retraités. Or, nous savons, pour avoir vu ce qui est possible
sur le plan politique, que si l’intérêt sur la dette n’est plus à
payer — et cela représente 41 milliards de dollars par an, soit
115 millions de dollars par jour — cet argent sera utilisé au
cours de l’exercice financier qui suit pour financer toutes sortes
d’activités qui n’ont peut-être rien à voir avec les soins de santé. Il
pourrait servir à financer des activités dans d’autres secteurs
publics ou l’on réclame des crédits.

C’est une idée attrayante sur le plan intellectuel, mais du point
de vue de son application dans la pratique, on peut dire que ça ne
marche pas. Voilà pourquoi nous insistons sur la nécessité de
préfinancement. D’ailleurs, sénateur Morin, je ne suis pas
d’accord pour dire qu’il pourrait ne pas s’agir d’une double
imposition. Affirmer que c’est une double imposition, et qu’il faut
préfinancer le système pour les citoyens du présent et ceux des
générations futures, nous ramène à la prémisse fondamentale de
votre question. Comme l’indiquait le rapport de la Commission
Clair en parlant de la technologie, on tient pour acquis que tout
va bien au niveau des enveloppes budgétaires actuelles. Comme
nous comptons l’affirmer mercredi, il existe des subventions au
titre du développement régional d’une valeur de 4 milliards de
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I also come back to the issue of demographics, which, as people
point out, is not the major cost driver. However, the expectations
of this aging population are the major cost driver, which
necessitates, in our belief, pre-funding. We should point out, as
you did in your question, that the need for chronic care comes
with an aging population, and we did not have that in the system
40 and 50 years ago. It was devised as two silos — primary care
and acute care — and chronic care is the new area that has
surfaced with an aging population. There are the protein-based
diseases of aging such as Parkinson’s, Alzheimer’s and other
disorders. We are also seeing, as Professor Deber pointed out,
sicker children, with symptoms of obesity, asthma, et cetera.
There is also an alarming exponential explosion of autism among
Canadian children. All of those costs will necessitate pre-funding.
Some say it is not politically possible, but I believe it is, although
it takes political courage to do it, just as did when we set the
system up, as much as we have a problem with some parts of the
pay-as-you-go structure. The government has already
acknowledged the failures and shortcomings of that pay-as-you-
go plan to a certain degree by setting up the Canada Pension Plan
Investment Board to make returns for the future, capitalizing on
the market. You can pre-fund, and it is essential to do so, whether
in the context of a medical savings account or single-payer,
dedicated funds. You can and must do that, to make the system,
as you mentioned, ‘‘sustainable,’’ not just for the next four or five
years of a political cycle, but for the next 25 or 30 years, as
Professor Deber pointed out, for our kids.

Senator Robertson: It is most interesting to hear these
comments, although also a bit confusing. There is such a
variety of opinions to be considered.

Let us do a reality check of what is occurring in each
province — the waiting lines and the difficulties that the public is
having in receiving adequate health care now. Some people argue
that they are happy with the system. You may be satisfied once
you are in the system, but getting there seems to be the main
difficulty in every province.

dollars qui devraient être supprimées de même que celles dont
bénéficient les grandes entreprises, et ainsi les impôts que paient
les citoyens en ce moment pourraient être réaffectés de manière à
financer les dépenses futures de ces divers régimes.

Je me permets aussi de revenir sur la question de l’évolution
démographique qui, comme d’autres l’ont déjà dit, n’est pas le
principal facteur de coût. On peut dire que ce sont les attentes de
cette population vieillissante qui correspondent au principal
facteur de coût, facteur qui nécessite à notre avis un mécanisme
de préfinancement. Il convient de reconnaître, comme vous l’avez
fait dans votre question, que le besoin d’être soigné pour des
maladies chroniques est la caractéristique d’une population
vieillissante, problème que nous ne connaissions pas dans le
cadre du système de soins il y a 40 et 50 ans. Nous avons conçu le
système en fonction de deux silos— les soins primaires et les soins
actifs — alors que les soins de longue durée deviennent une
priorité au fur et à mesure que vieillit la population. Les maladies
associées au vieillissement qui découlent d’une carence protéique,
telles que la maladie de Parkinson, la maladie d’Alzheimer et
d’autres troubles de cette nature, sont de plus en plus fréquentes.
De plus, comme Mme Deber le disait tout à l’heure, nous
constatons maintenant que les enfants sont plus malades et
présentent des symptômes d’obésité, d’asthme, et cetera. Nous
avons également observé une augmentation exponentielle et
alarmante du nombre d’enfants canadiens atteints d’autisme.
Toutes ces dépenses sont telles que le préfinancement s’impose.
Certains disent que ce n’est pas possible pour des raisons
politiques, mais je ne suis pas de cet avis, bien que je
reconnaisse que cela suppose du courage politique, tout comme
lorsque nous avons créé le système au départ, même si nous
acceptons peut-être mal certains aspects de la méthode de
financement par répartition. Le gouvernement a déjà reconnu
jusqu’à un certain point les lacunes de la méthode de financement
par répartition en créant le Conseil de placement du Régime de
pensions du Canada, dont le mandat est de s’assurer d’un bon
rendement des sommes investis pour financer les besoins futurs, et
de profiter au maximum du marché. Donc, on peut assurer le
préfinancement de ces régimes, et je dirais que c’est même
essentiel, que cela passe par un compte d’épargne médical ou une
caisse à affectations spéciales qui relève d’un payeur unique. On
peut le faire et il faut absolument le faire pour que le système soit,
comme vous le dites, «viable», pas juste pour les quatre ou cinq
prochaines années, en attendant le prochain cycle politique,
mais pour les prochains 25 ou 30 ans, comme le disait
Mme Deber — pour nos enfants.

Le sénateur Robertson: Je suis très intéressée par tous vos
commentaires, même si on a parfois un peu de mal à suivre. Il y a
tellement d’opinions dont il faut tenir compte.

Faisons le bilan de la situation dans chaque province —
c’est-à-dire les listes d’attente et les problèmes qu’ont les citoyens
à recevoir des soins de santé adéquats. Certains disent qu’ils sont
satisfaits du système actuel. On a eu certainement le luxe d’être
satisfait une fois qu’on a été pris en charge par le système, mais
c’est justement ça qui semble poser les plus grandes difficultés
dans chaque province.
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Then, we have to look at the reality that the poor require more
health care than the affluent. We have to look at the reality of
senior citizens on limited income who are suddenly faced with
massive drug costs that they cannot afford. God knows, they
could not afford a premium on top of that. You would have to
exclude large numbers of people.

You also have to look at the differences in provincial
requirements. We are a diverse country and the ability to
deliver the service is not the same in each province. Let’s face it,
if you have a small population, the public will have to travel to
obtain certain levels of health care, and rightly so. Those are all
factors to be considered. Our current system is based on
population. It is difficult to fund a health care system on that
basis when, if you have a small population, you obviously do not
have the funds for the basic infrastructure that is required to
provide the care that everyone expects.

I want to put those practical realities, which we all face on a
regular basis, on the table and then look at something additional.
Professor Deber, I am not sure if I heard mention in your
comments of anything that you would want to see done, other
than an implementation of our recommendation on preventive
medicine. You talked about prevention, and this committee is well
aware of the requirement for better preventive processes to do
with lifestyle, et cetera. What would be your favourite approach
to funding existing programs? We have the problems of today and
the potential problems of 10 and 15 years from now. I do not
know how far into the future you can extend this because of the
changing complexity of our societal values and structures, et
cetera. We have heard so many contradictory arguments, that it
becomes a little difficult to sort out the realities of the proposals.
As a member of this committee, I am looking at the reality of a
proposal.

Many people want two-tier health care, which we already have
with workers’ compensation, for example. Do not say it is not
two-tier because it is. If I am fortunate enough to be eligible for
workers’ compensation, then I can get into the hospital faster
than I could otherwise. That is a fact of life and I do not begrudge
it. Rather, I think it is great. However, I would like some of the
other citizens of Canada to have the same opportunity.

That preamble is long enough — you know where I am coming
from. I should like to ask the panel about the proposals that have
been tossed around and what their one recommendation would
be. We all know that the system needs more money, even with all
the tinkering that is being recommended in some quarters. This
committee has determined that we must do something because it
is currently not financially sustainable. I would like to hear your

Il faut aussi tenir compte du fait que les pauvres ont besoin de
plus de soins que les riches. De même, il y a des personnes âgées
ayant des moyens limités qui doivent tout d’un coup débourser
des sommes importantes pour acheter des médicaments qui sont
trop chers. Il est évident que ces personnes ne pourraient
certainement pas se permettre de payer une prime en plus. Il
faudrait automatiquement exclure un groupe assez important.

Il convient également de tenir compte des différences qui
existent au niveau des exigences provinciales. Nous sommes un
pays qui regroupe des régions très diverses et la capacité d’assurer
des services n’est pas la même dans chaque province. Il faut bien
admettre que dans une province où la population est faible, les
citoyens devront se déplacer davantage pour obtenir certains
types de soins, et c’est tout à fait normal. Tous ces facteurs
doivent être pris en compte. Notre système actuel est fondé sur la
population. On peut difficilement financer un système de soins sur
cette base si, dans une province où la population est faible, vous
ne disposez pas des crédits nécessaires pour financer
l’infrastructure de base qui permettra d’assurer les soins
auxquels tout le monde s’attend.

À mon avis, il faut donc tenir compte de ces réalités pratiques,
auxquelles nous faisons tous face régulièrement, et voir ce qu’on
peut faire de plus. Madame Deber, je ne suis pas sûre que vous
ayez recommandé des mesures précises, si ce n’est que l’on donne
suite à notre recommandation touchant la médecine préventive.
Vous avez parlé de prévention, et le comité est tout à fait
conscient de la nécessité d’améliorer les programmes de
prévention touchant le mode de vie, et cetera. Quelle est
l’approche que vous préconisez pour le financement des
programmes actuels? Nous avons à régler les difficultés
d’aujourd’hui et les problèmes susceptibles de surgir dans 10 ou
15 ans. D’un autre côté, je ne sais pas dans quelle mesure on peut
savoir quelles mesures seront nécessaires à l’avenir, étant donné la
complexité changeante des valeurs et des structures de la société.
Nous avons entendu tellement d’arguments contradictoires qu’il
devient difficile de savoir quels éléments de chaque proposition
tiennent vraiment debout.

Beaucoup de gens sont en faveur d’un système de soins à deux
vitesses, comme ce qui existe à l’heure actuelle avec nos
commissions des accidents du travail, par exemple. Et ne dites
pas que cela ne prouve pas que notre système est à deux vitesses,
parce que c’est faux. Si j’ai la chance d’être admissible à une
indemnisation liée à un accident du travail, je peux me faire
soigner à l’hôpital plus vite que je ne pourrais le faire autrement.
C’est ça la réalité, et je ne suis pas contre. Bien au contraire; je
trouve ça formidable. En même temps, je voudrais que certains
autres citoyens canadiens aient cette même possibilité.

Voilà, ça suffit comme préambule; maintenant vous savez où je
me situe sur la question. J’aimerais demander à nos experts de se
prononcer sur les propositions qui ont été faites et de nous faire
chacun une recommandation. Nous savons tous que le système a
besoin de plus de crédits, même si on opte pour le rafistolage
recommandé par certains. Le comité est d’avis qu’il faut faire
quelque chose parce que le système actuel, tel qu’il est
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favourite proposal for financing that you think would help
Canadian citizens to receive adequate health care within a proper
time frame.

The Chairman: For the benefit of our panellists, Senator
Robertson is the former Minister of Health for New Brunswick
and Senator Morin is the former Dean of Medicine at Laval
University. Be specific in your answer. The question that Senator
Robertson has put to you is: ‘‘All right, wise guy, what do I do
now?’’ We want to hear from the one-armed economist, not the
two-armed economist. In other words, we do not want to hear,
‘‘on the one hand and then on the other hand...’’

Ms Deber: I assume that you are asking about my favourite
approach for the federal government.

Senator Robertson: Yes.

Ms Deber: It is quite different from what most people have
been recommending. Primary care is a provincial responsibility
and I do not sense a strong federal role in it.

I would like to see a stronger federal role in disease
management through networks of centres of excellence, which
would not be exclusively academic health science centres. Disease
management should be funded for particular conditions, where
you have the expertise and can use tele-health, research and
evaluation, possibly even paying for drugs within a protocol, and
evidence-based evaluation.

It could be done on a condition-by-condition basis. The family
doctor of a person in rural New Brunswick with cystic fibrosis
could get support from the cystic fibrosis network in managing
the condition. The drugs could be provided within the context of
an evaluation, so you could move the quality of care forward.
Similarly, with cancer, if you have a rare condition, your
chemotherapy can be administered anywhere, but you would
not want people anywhere monitoring it. I prefer to see a federal
role in national centres of excellence. It could include things like
ethno-culturally specific information for Chinese diabetics.

Senator Robertson: Are you saying those centres of excellence
should be funded by the federal government?

Ms Deber: The federal government should provide money for
an evaluation network and linkages through tele-health. Again, I
am not so crazy about service-based funding, as you would have

actuellement structuré, n’est pas financièrement viable. J’aimerais
donc que vous me fassiez part de la proposition de financement
qui, à votre avis, sera la plus utile pour ce qui est d’aider les
citoyens canadiens à bénéficier en temps utile de soins de santé
adéquats.

Le président: Pour la gouverne de nos experts, le sénateur
Robertson est une ex-ministre de la Santé du Nouveau-Brunswick
et le sénateur Morin est l’ex-doyen de la Faculté de médecine de
l’Université Laval. Soyez donc précis en donnant vos réponses. La
question que le sénateur Robertson vous a posée est celle-ci:
«Bon, très bien; vous qui savez tout, que me conseillez-vous de
faire maintenant?» Nous voulons recevoir un conseil de votre
part, et non une longue analyse qui présente le pour et le contre de
chaque option. Autrement dit, nous n’avons pas envie d’entendre:
«D’une part... mais d’autre part...»

Mme Deber: Je présume que vous me demandez quelle
méthode je préconise pour le gouvernement fédéral.

Le sénateur Robertson: Oui.

Mme Deber: Ma recommandation sera assez différente de ce
que la plupart des gens vous ont dit jusqu’ici. Les soins primaires
relèvent de la responsabilité des provinces, et à mon avis, le
fédéral n’a pas vraiment un grand rôle à jouer dans ce domaine.

Là où le gouvernement fédéral devrait jouer un rôle plus
important, à mon avis, c’est au niveau de la question des soins
thérapeutiques, et ce par l’entremise de réseaux de centres
d’excellence, qui ne seraient pas exclusivement des centres
regroupant des universitaires ou des experts en sciences de la
santé. Les activités de gestion des soins thérapeutiques devraient
être financées pour certaines affections, là où vous avez
l’expertise nécessaire et que vous pouvez avoir recours au
réseau de télé-santé et aux résultats de la recherche et de
l’évaluation, et peut-être même payer les médicaments visés par
un protocole en bonne et due forme, en fonction d’évaluation
fondée sur l’expérience clinique.

Cela pourrait se faire en fonction des diverses affections. Le
médecin de famille d’un citoyen atteint de fibrose kystique qui
habite à la campagne au Nouveau-Brunswick pourrait bénéficier
du soutien du réseau chargé de gérer les soins thérapeutiques
associés à cette maladie-là. Les médicaments pourraient être
fournis en fonction d’une évaluation, de façon à améliorer la
qualité des soins. De même, s’agissant de cancer, si vous êtes
atteint d’une maladie rare, votre chimiothérapie pourrait être
administrée n’importe où, mais vous ne voudriez pas que les
personnes chargées de gérer vos soins soient situées n’importe où.
Donc, je préfère que le fédéral joue un rôle par l’entremise de
centres nationaux d’excellence. Cela pourrait englober la diffusion
d’information destinée à divers groupes ethnoculturels, par
exemple les diabétiques chinois.

Le sénateur Robertson: Donc, vous dites que ces centres
d’excellence devraient être financés par le gouvernement fédéral?

Mme Deber: Le gouvernement fédéral devrait prévoir les fonds
nécessaires pour mettre sur pied un réseau d’évaluation avec des
liens au service de télé-santé. Encore une fois, la notion de
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some people on salary, and part of their job description would be
that they had better be supporting the people who need that sort
of care across the country.

One of the things we are doing some research on in Atlantic
Canada is the big problem of procedures not being done in centres
of excellence, as experts now say they should be. I am not sure
what the outcomes are, and whether they are getting worse care
than they should.

As for pharmacare, there are certain expensive drugs. Rather
than having all or nothing coverage, there could be funding for
particular drugs in certain situations where we think it might be
appropriate, and within the context of very careful protocols,
evaluation and monitoring of what good they are doing. I would
tie it in with CIHR, as I love some of your recommendations
around research. There could be an opportunity to roll out and
improve evidence-based practice. That is why I prefer a national
role, rather than trying to micromanage how a doctor works in a
primary care setting in a community, where you get enormous
variation.

Senator Robertson: Are you saying that those initiatives should
be funded federally?

Ms Deber: There will not be a critical population mass for
centres of excellence in any one region, so there could be a role for
federal funding, with the very clear proviso that the money must
be stable. There have been too many pilot projects funded for a
couple of years and then the rug pulled out.

I just found out that a SIPA project in Montreal has basically
collapsed. This was seen as a world leader, doing very impressive
work on care for the elderly. The minute the money disappears,
the CLSC’s are not picking it up and the project is dead.

In Ottawa, there are some fascinating tele-health initiatives
providing support for cardiologists all over the country. That is
the sort of project in which the federal government could have a
role. No regional authority will pay for care outside of their
region, yet the expertise should be a national resource.
Complement the regional authorities, which are working in
primary and community-based care, with national information
that could support high-quality care for the people who are really
ill. That is my preferred model. I have never heard anyone
mention it.

financement en fonction du service ne me plaît pas trop, étant
donné que certains employés seraient salariés, mais selon leur
description de tâches, ils seraient tenus de soutenir les personnes
qui ont besoin de ce genre de soins dans tout le Canada.

Nous faisons actuellement une étude au Canada atlantique sur
le problème des interventions qui ne sont pas faites dans des
centres d’excellence, comme les experts le préconisent à l’heure
actuelle. Je ne suis pas au courant des résultats, et donc je ne peux
pas vous dire s’ils reçoivent des soins de moins bonne qualité
qu’ils le devraient.

En ce qui concerne l’assurance-médicaments, certains
médicaments sont très coûteux. Plutôt que de prévoir tout ou
rien, on pourrait prévoir de payer certains médicaments dans des
situations où cela nous semble approprié, et ce, dans le contexte
de protocoles établis en bonne et due forme, avec les activités
d’évaluation et de suivi qui s’imposent pour qu’on sache si les
médicaments en question sont vraiment efficaces. Il conviendrait
de rattacher ça au travail des instituts de recherche en santé du
Canada (IRSC) parce que j’aime vraiment beaucoup certaines de
vos recommandations touchant la recherche. Ce serait l’occasion
d’implanter et d’améliorer l’exercice de la médecine fondée sur
l’expérience clinique. Voilà pourquoi je préfère que le fédéral joue
un rôle sur le plan national, au lieu d’essayer de régir tous les
détails de la façon dont un médecin organise l’administration des
soins primaires dans une localité donnée, car la situation varie
énormément d’une région à l’autre.

Le sénateur Robertson: Donc, d’après vous, ces initiatives
devraient être financées par le gouvernement fédéral?

Mme Deber: Comme il n’y aura pas de masse critique pour
l’établissement de centres d’excellence dans aucune région, des
crédits fédéraux seraient certainement utiles dans ce contexte, à
condition que le financement prévu par le fédéral soit stable. Il
s’est produit trop souvent qu’on décide de lancer un projet pilote
et qu’on cesse de le financer après quelques années.

Je viens d’apprendre qu’un projet mené en vertu de la SIPA à
Montréal s’est effondré. C’était considéré comme une première
mondiale, et le travail qui était fait au niveau des soins à
prodiguer aux personnes âgées était fort impressionnant. Mais
lorsque les fonds sont épuisés, les CLSC n’interviennent pas, si
bien que le projet est effectivement terminé.

À Ottawa, un certain nombre d’initiatives en matière de télé-
santé tout à fait fascinantes sont actuellement en cours afin de
soutenir des cardiologues dans tout le Canada. Voilà le genre de
projets auxquels le fédéral pourrait apporter sa contribution.
Aucune administration régionale n’acceptera de payer des soins
administrés en dehors de sa région, mais l’expertise qui existe dans
les différents secteurs devrait être considérée comme une ressource
nationale. Il s’agirait de compléter le travail des administrations
régionales, qui se chargent des soins primaires et
communautaires, en leur fournissant de la formation nationale
favorisant la prestation de soins de grande qualité aux personnes
qui sont vraiment malades. Voilà le modèle que je préfère. Autant
que je sache, personne d’autre ne l’a jamais mentionné.
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Mr. Robinson: That would be to go ‘‘back to the future,’’ and
return to 1940, allowing the provinces to deliver what the federal
government funds and regulates, and the Green Book proposals
of 1945. If the federal government regulates medical technology, it
should play the key role in funding it. If you have federal building
standards, the government should contribute to that
infrastructure.

Clair is the only provincial report I have seen that touched
upon those infrastructure and long-term systemic concerns. That
is a role they can play and meet minimal provincial resistance. For
example, Saint Justine’s Children’s Hospital in Montreal has an
aging infrastructure; it is 60 or 70 years old. Those are the sorts of
areas where the federal government could play a key role. It
would also work in the context of long-term pre-funding. Once
you have the technology, if you regulate research, you play the
key role in funding it.

Those are the areas where the feds should focus on quality.
Although there is disagreement on this panel, I am sure we all
concur that good quality costs less than poor quality. Focus on
quality, not on cost containment; otherwise you will simply shift
the costs.

Mr. Darby: I need to ask a question of the other panellists,
because constitutionally, primary care is a provincial jurisdiction.
We could restrict federal participation in financing increased
health care costs over the next 25 years, for example, through
focusing on centres of excellence or looking at only what the
federal government has direct regulatory responsibility for. The
issue then becomes, how do the provinces, which are the primary
care providers, deal with the quite substantial funding burden
with which they will be faced? Also, to what extent does the
federal government feel it has some responsibility to deal with the
provincial burden in funding primary health care costs over the
next 25 years?

I have seen a number of provincial speeches and briefs from
provincial governments, yelling and screaming that the federal
government has abandoned their primary responsibility to fund
health care in Canada. If we want to tackle the increased burden
in health care funding at the provincial level, we either have to
open up an enormous amount of tax room, or somehow increase
the transfers from the federal government to the provinces.

M. Robinson: Ce serait un «retour à l’avenir», puisqu’on
reprendrait la formule des années 1940 et les propositions du
livre vert de 1945, selon lesquelles les provinces devaient
administrer les soins, alors que le gouvernement fédéral était
chargé de les financer et de les réglementer. Si le gouvernement
fédéral doit réglementer les technologies médicales, c’est lui qui
devrait être le principal bailleur de fonds. Du moment que le
gouvernement fédéral impose le respect de ses normes de
construction, il devrait apporter sa contribution à
l’infrastructure en question.

Le rapport de la Commission Clair est le seul rapport
provincial que j’ai vu jusqu’à présent qui aborde la question de
l’infrastructure et des préoccupations à plus long terme
concernant le système. Voilà un rôle que pourrait jouer le
fédéral sans se heurter à beaucoup de résistance de la part des
provinces. Par exemple, l’Hôpital pour enfants Sainte-Justine de
Montréal a une infrastructure vétuste; les bâtiments ont 60 ou
70 ans. C’est dans ce genre de domaine que le fédéral pourrait
jouer un rôle critique. Il en va de même pour un régime de
préfinancement à long terme. Une fois que les technologies sont
en place, si vous régissez l’activité de recherche, vous devez
forcément jouer un rôle très important au niveau du financement.

Voilà donc les secteurs où le fédéral devrait mettre l’accent sur
la qualité. Bien que les experts ici présents ne soient pas toujours
d’accord sur tout, je suis convaincu que nous serions tous prêts à
reconnaître que des soins de grande qualité coûtent moins cher
que des soins de mauvaise qualité. Il faut donc mettre l’accent sur
la qualité, et non sur la réduction des coûts; sinon, vous allez
simplement rejeter la responsabilité des coûts sur d’autres.

M. Darby: Je voudrais poser une question aux autres témoins,
car selon la Constitution, les soins primaires relèvent de la
responsabilité des provinces. Il serait possible de limiter la
participation fédérale au financement des dépenses sanitaires
accrues au cours des 25 prochaines années, par exemple, si le
fédéral se concentrait sur la mise sur pied de centres d’excellence
ou sur les activités dont il a la régie directe. À ce moment-là, on
doit se demander comment les provinces, qui sont chargées de
dispenser les soins primaires, pourront supporter le fardeau
financier considérable qui accompagnera cette responsabilité? De
plus, dans quelle mesure le gouvernement fédéral estime-t-il qu’il
a la responsabilité d’aider à réduire le fardeau des provinces qui
auront à financer les soins de santé primaires au cours des
25 prochaines années?

J’ai vu plusieurs discours et mémoires préparés par des
responsables provinciaux qui protestaient vivement parce que le
fédéral aurait abandonné sa responsabilité primordiale de
financer les soins de santé au Canada. Si nous voulons vraiment
nous attaquer au problème du fardeau accru des dépenses
sanitaires au niveau provincial, il faut soit avoir une marge
fiscale beaucoup plus large, ou augmenter les transferts fédéraux
aux provinces.
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If I read your question correctly, senator, you are asking if we
feel that the federal government has some role to play in
substantially financing the increased costs that the provinces, as
the primary health care providers, will be facing over the next
25 years, and what would be the best way to raise those revenues?

Senator Robertson: That is right.

Mr. Darby: Perhaps, as both my esteemed fellow panellists are
suggesting, the provincial governments themselves need to be
provided with the revenue sources to do that; or we need to look
at some other way, besides funding centres of excellence.

Ms Deber: Why do you think the big cost pressure is on the
primary care side? I do not think the data is showing that.

Mr. Darby: When we look at the data, and we have done the
work using the CIHI data, the two major sources of costs are the
demographic pressure, even taking into account the lower
per-capita costs for the elderly, which had bottomed out by
about 1997, and drugs. One could argue that primary care is
involved in both cases, at least to some extent, and we are even, in
the case of drugs, looking at an increased cost that would face
both levels of government.

I do not really care whether you make that distinction or not.
The real issue is that over all, we are facing substantially increased
costs. We do not want to get into the red herring of whether it is
primary care or other aspects of the health care system that is
putting pressures on the costs. The point is that someone will have
to bear those costs.

One either suggests that the only role for the federal
government is funding centres of excellence and the areas they
regulate, or that they have a larger responsibility to fund all
aspects of health care, not just primary care. One has to avoid the
cop-out. One could take the position that perhaps the federal
government has no role, although I do not think the Conference
Board of Canada is prepared to do that.

If we believe that increased revenue sources are necessary, it
would be our position that we should look at taxes that place the
burden more on consumption than on income directly; that are
transparent; that are tied to estimates of the increased health care
costs that they are expected to fund; and in which the
redistributive aspects are dealt with through means tests and the
income tax system itself, so that they are not inequitable and thus
not fulfilling Conrad Black’s agenda.

Si j’ai bien compris votre question, sénateur, vous demandiez si
nous estimons qu’il incombe au gouvernement de participer de
façon importante au financement des dépenses sanitaires accrues
qu’auront à supporter les provinces au cours des 25 prochaines
années, étant chargées d’assurer les soins primaires, et quelle
serait la meilleure façon de réunir les crédits nécessaires?

Le sénateur Robertson: C’est exact.

M. Darby: Peut-être faut-il envisager, comme deux autres
distingués experts ici présents l’ont dit, de faire en sorte que les
administrations provinciales aient les sources de revenu qui leur
permettront de supporter ces dépenses; sinon il faut trouver un
autre moyen, à part le financement des centres d’excellence.

Mme Deber: Pourquoi êtes-vous convaincus que c’est surtout
au niveau des soins primaires que les pressions seront très fortes
au niveau des coûts? À mon avis, ce n’est pas ce qu’indiquent les
données.

M. Darby: Quand nous examinons les données — et nous
avons effectué une analyse des données de l’ICIS — nous avons
constaté que les deux principales sources de coûts sont le profil
démographique changeant de la population, même en tenant
compte des plus faibles coûts par habitant pour les personnes
âgées, qui ont atteint leur niveau plancher en 1997, et les
médicaments. On pourrait soutenir que c’est à cause des soins
primaires dans les deux cas, du moins dans une certaine mesure, et
en ce qui concerne les médicaments, il est bien possible que les
deux paliers de gouvernement aient à supporter des dépenses
accrues.

À mon avis, cette distinction n’est pas bien importante. Le vrai
problème, c’est que dans l’ensemble du système, nous devrons
faire face à des dépenses beaucoup plus importantes. Je ne veux
pas participer à un faux débat sur le fait de savoir si c’est à cause
des soins primaires ou d’autres composantes du système des soins.
Le fait est que quelqu’un devra supporter ces coûts accrus.

On peut recommander soit que le gouvernement fédéral a pour
seul rôle de financer les centres d’excellence et les activités des
secteurs qu’ils sont chargés de réglementer, soit que le fédéral a
une responsabilité plus large qui l’amène à financer tous les
aspects du système de soins de santé, et pas simplement les soins
primaires. Les dérobades ne sont guère utiles dans le contexte de
ce débat. On pourrait soutenir que le gouvernement fédéral n’a
peut-être aucun rôle à jouer, mais je ne pense pas que le
Conference Board du Canada soit prêt à adopter une telle
position.

Si on décide que de nouvelles sources de financement sont
nécessaires, il faudra examiner la possibilité d’imposer des taxes
qui placent le fardeau sur la consommation plutôt que
directement sur le revenu. Ces taxes devraient faire l’objet d’un
processus transparent et être liées à l’estimation des coûts
additionnels en matière de soins de santé qu’elles sont censées
financer. Les aspects redistributifs devraient être pris en compte
par des examens des ressources ainsi que par le régime fiscal lui-
même afin qu’elles soient équitables et qu’elles ne viennent pas
apporter de l’eau au moulin de Conrad Black.
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It is important, when doing something like that, to have done
your homework and the research that gives you some idea of what
you are facing and best estimates of increased costs over the next
20 or 25 years, so that people have some sense of the actuarial
burden they are being asked to fund. How you are applying the
tax to fund what extra costs needs to be made transparent. You
need to make sure that you have the means tests, the
redistribution aspects and the rebates through the income tax
system that keep it as equitable as possible.

Senator Morin: You would increase the untargeted health
transfer?

Mr. Darby: To the provinces.

Senator Morin: Of course. That would be your answer to
Senator Robertson’s question?

Mr. Darby: I would like to keep it as targeted as possible —
although ‘‘as possible’’ can also be seen as a cop-out. I am not
sure whether it can be targeted or not in the current funding
arrangements.

Senator Morin: I thought you said a few minutes ago that you
did not care whether it went to primary care or hospitals, there
has to be an increase in spending and we should transfer more
money to the provinces and let them deal with their own
priorities.

Mr. Darby: That is right.

Senator Morin: It is untargeted.

Mr. Darby: It is untargeted within the context of the overall
health envelope.

Senator Morin: It is not specific.

Mr. Darby: It is targeted in terms of health itself.

Senator Morin: I agree. Targeted to health but untargeted —

Mr. Darby: — within the envelope.

Senator Morin: That is your priority. I wanted to make sure I
understood what you were saying.

Mr. Kelly:When I was a deputy, I learned that when a minister
asked for a straight answer, it was best to give one, and to be as
brief as possible. If the decision has been taken to increase
funding for health and the question is what should be the revenue
source, I would do exactly what the B.C. government did a few
months ago when it discovered that it did not have sufficient
revenue to cover rising health care costs — it increased the
consumption tax.

The Chairman: You mean the provincial sales tax.

Mr. Kelly: Yes, the provincial sales tax.

Avant d’entreprendre un exercice de ce genre, il faut bien se
préparer et effectuer toute la recherche nécessaire afin d’avoir une
bonne idée de ce qui nous attend et d’obtenir la meilleure
estimation possible de l’augmentation des coûts sur une période
de 20 ou 25 ans, de sorte que la population puisse avoir une idée
du fardeau actuariel qu’on lui demande d’absorber. Il faut
s’assurer que le processus retenu pour appliquer la taxe destinée à
financer les coûts additionnels soit transparent. On doit avoir
procédé à un examen des ressources, avoir examiné les aspects de
la redistribution ainsi que les remises effectuées par l’entremise du
régime fiscal afin que cette taxe soit aussi équitable que possible.

Le sénateur Morin: Vous augmenteriez les transferts relatifs à la
santé non ciblés?

M. Darby: Les transferts aux provinces.

Le sénateur Morin: Bien sûr. C’est votre réponse au sénateur
Robertson?

M. Darby: J’aimerais que cette taxe soit aussi ciblée que
possible même si «que possible» pourrait également être perçu
comme une certaine forme de dérobade. J’ignore si cette taxe
pourrait être ciblée ou non dans le cadre des accords de
financement actuels.

Le sénateur Morin: Je croyais vous avoir entendu dire, il y a
quelques minutes, que peu importe si ce financement est utilisé
pour les soins primaires ou les établissements, il y aura une
augmentation des dépenses et que nous devrions transférer
davantage d’argent aux provinces et les laisser s’occuper de
leurs propres priorités.

M. Darby: Tout à fait.

Le sénateur Morin: Donc, ce n’est pas ciblé.

M. Darby: Ce n’est pas ciblé dans le contexte de l’enveloppe
globale en matière de santé.

Le sénateur Morin: Ce n’est pas spécifique.

M. Darby: C’est ciblé en matière de santé.

Le sénateur Morin: D’accord. Ciblé en matière de santé mais
non ciblé...

M. Darby: ... à l’intérieur de l’enveloppe.

Le sénateur Morin: Voilà votre priorité. Je voulais m’assurer
d’avoir bien compris.

M. Kelly: À l’époque où j’étais sous-ministre, j’ai appris que
lorsque votre patron vous demande une réponse directe, vous
avez intérêt à lui en donner une, et à ce qu’elle soit aussi brève que
possible. Si la décision a déjà été prise d’augmenter le financement
en matière de santé et si la question consiste à déterminer quelle
devrait être la source des recettes, j’agirais exactement comme le
gouvernement de la Colombie-Britannique lorsqu’il a découvert il
y a quelques mois qu’il ne disposait pas des revenus suffisants
pour couvrir les coûts des soins de santé en pleine expansion— il
a tout simplement augmenté la taxe à la consommation.

Le président: Vous voulez dire la taxe de vente provinciale.

M. Kelly: Oui, la taxe de vente provinciale.
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The Chairman: I was not meaning to be critical. It is just that
many in our audience might not be quite sure what a consumption
tax is — it is the provincial sales tax. However, the federal
consumption tax is the GST.

Mr. Kelly: There are others, but the GST is obviously the
largest.

I say that for three reasons. First, it raises revenue quickly.
Second, we have to keep our income tax, corporate tax, payroll
tax and so on within shooting distance of America’s, which
significantly constrains our policy flexibility. Third, it is a visible
tax. It would make consumers fully aware of the implications of
health care cost increases. It might bring additional consumer
pressure to bear on the cost side of the equation, which, from my
point of view, would be healthy.

Mr. Evans: Both the federal minister and Mr. Romanow have
recalled the National Forum on Health from time to time. I
subscribe to the position of that rump group. First, it is quite
evenly split on the question of whether it is true that the system
needs more money. There are those who take that view strongly,
in much the way you have done. I am on the other side.

This committee should get hold of the speech that Dr. Charles
Wright gave at the meetings in Halifax — he was this year’s
Emmett Hall lecturer — on the subject of why we need more
money to provide more services that do not work. A year ago, he
completed a study on cataract surgery in British Columbia that
indicated that cataract surgery waiting lists are now for surgery
that is at the margin, and on balance, likely to do more harm than
good. This is not a wholly uncontroversial finding, but it is on the
table and deserves further evaluation.

His Emmett Hall lecture was devoted to a wide array of areas
in which we are over-servicing and providing inappropriate care.
The largest single area has to be drugs. It matters — and here I
disagree with Mr. Darby — where the pressures are coming from;
it matters that the pressures are not coming from medicare, as
everybody who has looked at the Canadian Institute for Health
Information data has pointed out; it matters that they are coming
from the drug costs, which are not under medicare — and that is
your target.

I agree with you, Chairman, that the federal government has
been engaged in regulating drugs without any corresponding
fiscal responsibility. We all know that has created enormous
burdens for the provinces that are not commensurate with the

Le président: Je ne voulais pas vous reprendre. Mais il se peut
que des membres de notre auditoire ne savent pas exactement ce
qu’est une taxe à la consommation — il s’agit de la taxe de vente
provinciale. Cependant, dans le cas du gouvernement fédéral, la
taxe à la consommation est la TPS.

M. Kelly: Il y a en a d’autres, mais la TPS est de toute évidence
la plus imposante.

Pour trois raisons. Premièrement, elle permet d’augmenter
rapidement les recettes. Deuxièmement, il faut maintenir l’impôt
sur le revenu, l’impôt des sociétés, les charges sociales et ainsi de
suite à distance raisonnable des impôts et taxes du reste des
Amériques, ce qui impose des restrictions considérables à notre
politique. Troisièmement, c’est une taxe visible. Elle forcerait les
consommateurs à réaliser les répercussions des augmentations
dans les coûts des soins de santé. Elle pourrait également inciter
davantage les consommateurs à tenir compte du facteur coûts, ce
qui à mon point de vue serait sain.

M. Evans: Le ministre fédéral et M. Romanow ont fait allusion
à plusieurs reprises au Forum national sur la santé. J’appuie la
position de ce groupe de dissidents. Premièrement, les membres de
ce groupe sont assez divisés sur la question de savoir si le système
a réellement besoin d’une injection de fonds supplémentaires.
Certains sont très favorables à cette option, un peu comme vous.
Pour ma part, je suis de l’autre côté.

Votre comité devrait mettre la main sur l’exposé présenté par le
Dr Charles Wright lors des réunions que nous avons tenues à
Halifax — c’était le conférencier invité cette année au Emmett
Hall — sa position était que nous devrions nous interroger sur la
pertinence d’injecter davantage d’argent afin d’offrir davantage
de services qui ne fonctionnent pas. Il y a un an, il a réalisé une
étude sur la chirurgie de la cataracte en Colombie-Britannique,
cette étude montrait que les listes d’attente pour les chirurgies de
la cataracte sont maintenant constituées de personnes qui n’en ont
peut-être pas absolument besoin et qui, tout bien pesé, auraient
peut-être avantage à ne pas subir cette intervention. Cette
affirmation est assez controversée, mais elle est sur la table des
discussions et mérite que l’on s’y attarde.

Cette conférence prononcée au Emmett Hall portait sur un
éventail de domaines où on note une activité abusive et des soins
inappropriés. Les médicaments sont sans aucun doute le domaine
le plus criant à cet égard. Il est important — et sur ce point je ne
suis pas d’accord avec M. Darby — de déterminer l’origine des
pressions. Il est important de déterminer que le régime de soins de
santé n’est pas à l’origine de ces pressions, comme tous ceux qui
ont examiné les données fournies par l’Institut canadien
d’information sur la santé l’ont souligné. Il est important de
déterminer que ces pressions proviennent du coût des
médicaments qui ne relèvent pas du régime d’assurance-
maladie — c’est la cible que vous devez viser.

Je suis d’accord avec vous, monsieur le président, que le
gouvernement fédéral s’est engagé dans la réglementation en
matière de médicaments sans mettre en parallèle de
responsabilités sur le plan fiscal. Nous savons tous que cette
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benefits. That is the area you have to target, although there are
others.

I think it is the unanimous view of the national forum that
whether or not the system does need more money — we need to
remember that, except for the American extravagance, ours is the
most expensive in the world — the reality is that the public
believes it does. Therefore, the federal government does have to
put more money on the table, whether or not the system really
needs it.

We should keep in mind that the crunch period of the 1990s
was an enormous step forward in terms of the effectiveness of the
hospital system. Things happened in the 1990s that we had
analyzed in the early 1970s, at the beginning of my career — for
example, the potential for day surgery and the enormous cost
savings that could be achieved. The inertia in the system meant
that it happened only slowly and partially, until the fiscal crunch
hit people between the eyes. The mid-1990s was not a period of
tragedy; it was a period of significant advances in productivity
and effectiveness in the Canadian health care system. There is
more to be gained.

You will notice that I am taking two separate positions: First, I
do not think the system does need more money. I think it needs
better management of the money it has. Nonetheless, the feds
have to put that money on the table because of the central issue of
public confidence. Therefore, to reconcile those positions, the feds
put the money on the table, with strings attached that are
negotiated province by province. You say to the folks in each
province, ‘‘There is money on the table. You tell us what you
think are the crucial areas in your province that are causing the
problems, and let us see if we can figure out how to use that
money to make this system run more effectively.’’

The Chairman: I wish to thank our audience on CPAC for
being with us for the past two hours. CPAC will be covering other
sessions of the committee, and our final report will be out at the
end of October.

Senator Keon: In regard to your line of reasoning, Mr. Evans,
it is debatable whether or not there is enough money in the
system. I have found myself over the years frequently saying that
there is enough money in the system if we could change the way
some things are done.

It has become perfectly obvious that we are in an era of
paralysis, because all our institutions are running deficits. The
provincial ministries are running deficits and going on hands and

décision a imposé aux provinces un fardeau énorme qui est sans
rapport avec les avantages qu’elles en ont retirés. C’est ce sur quoi
vous devez porter votre attention, même s’il y a beaucoup d’autres
secteurs problématiques.

Je pense que les participants au Forum national ont été
unanimes sur cette question, à savoir que peu importe si le
système a besoin ou non que l’on y injecte davantage d’argent —
après tout, à l’exception des extravagances des Américains, notre
système est le plus coûteux du monde— la réalité est que le public
est persuadé de la nécessité d’y injecter plus d’argent. Aussi,
l’administration fédérale devra s’exécuter, que le système en ait
besoin ou non.

Nous devrions garder à l’esprit que durant la période de
restrictions des années 90, nous avons fait un énorme pas en avant
pour ce qui est de l’efficacité du système hospitalier. Il s’est
produit durant les années 90 des événements que nous avions
analysés au début des années 70, au tout début de ma carrière —
par exemple, le potentiel de la chirurgie d’un jour et les énormes
économies que l’on pouvait réaliser. L’inertie du système a fait en
sorte que l’on n’a pu instaurer ce processus que très lentement et
partiellement, jusqu’à ce que la compression des ressources
financières vienne nous frapper de plein fouet. Le début des
années 90 n’a pas été une période de tragédie; ce fut une période
de progrès significatif en matière de productivité et d’efficacité au
sein du système de soins de santé canadien. Mais il y a encore
beaucoup à faire.

Vous remarquerez que j’adopte deux positions distinctes:
premièrement, je ne pense pas que le système ait réellement
besoin que l’on y injecte davantage d’argent. Je pense qu’il a
surtout besoin que l’on gère mieux l’argent qui s’y trouve déjà.
Néanmoins, le gouvernement fédéral doit mettre cet argent sur la
table étant donné que cette question est importante et que la
confiance du public en dépend. Par conséquent, afin de concilier
ces deux positions, le gouvernement fédéral a réservé des fonds à
cet effet, mais en y rattachant des restrictions qui ont été négociées
avec chaque province. On dit aux responsables dans chaque
province: «Voici l’argent. Dites-nous dans quels secteurs les
besoins sont les plus criants, et voyons ensemble si nous pouvons
déterminer comment ces sommes pourraient améliorer la gestion
du système.»

Le président: Je remercie notre auditoire qui suit les débats sur
la CPAC de nous avoir accompagnés au cours des deux dernières
heures. La CPAC retransmettra les autres réunions du comité, et
nous produirons notre rapport final à la fin d’octobre.

Le sénateur Keon: Pour ce qui est de votre raisonnement,
monsieur Evans, nous pourrions discuter longtemps pour décider
si oui ou non il y a suffisamment d’argent dans le système. Avec
les années, je me suis retrouvé souvent en position de dire qu’il y
aurait suffisamment d’argent dans le système, si seulement nous
pouvions faire les choses autrement.

C’est devenu parfaitement évident que nous vivons à une
époque de paralysie, parce que toutes nos institutions affichent
des déficits. Les ministères provinciaux doivent gérer des déficits
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knees to treasury boards. There is absolutely no money for
change.

Would you comment on that, please?

Mr. Evans: Fifteen years ago, Fraser Mustard said that it is
difficult to make progress when there is a hyena gnawing on your
foot. That is a more graphic way of making the same point.

The issue of whether there is enough money for change is
highly debatable, as evidenced by the fact that we debate it. You
and I may find ourselves in agreement on the possibilities of
making effective economies. The informal, unanimous position of
the forum on that matter is similar to yours, with perhaps slightly
different reasoning.

As I tried to express it, it is because the general public believes
that the system is underfunded that we must do something about
it. There is a loss of confidence. You have added the additional
point that you must grease the system if you want to make it
move. That is correct.

The problem you run into is that which Mr. Kelly emphasized:
Money is being put into it now. There has been increased funding
over the last five years that has been principally absorbed by
increases in compensation levels. The additional money has not
been tied to making the specific changes that would make the
system function better.

The only way we can make it function better is to hit it over the
head with a two-by-four, as we did in the 1990s. That has other
side effects.

I would agree. There must be more federal money, and it must
be tied to federal-provincial agreements about the changes
required.

Years ago, there was a paper entitled ‘‘A System Held
Hostage.’’ That title was perceptive. You need money to free
the hostages, but you must make sure that the money is not put
into general revenue and used to fund more of the same.

The Chairman: For many years, Senator Cook has served in a
variety of capacities on hospital boards in Newfoundland,
starting with a tiny hospital all the way up to the new
amalgamated General Hospital in St. John’s.

Senator Cook: That is the process that is causing me angst this
morning. I do come from a small island — not the smallest —
with few resources. I am trying to understand what this means at
the end of the day for rural Canada. I know that we have to devise
a system that will take care of all of us. I know there will be
diversity within it, as there is in the nation.

et faire des pieds et des mains pour obtenir des crédits auprès de
leurs conseils du Trésor. Il n’y a pas d’argent pour effectuer des
changements.

Avez-vous des commentaires?

M. Evans: Il y a 15 ans, Fraser Mustard disait qu’il est difficile
de faire des progrès lorsqu’une hyène est en train de vous ronger le
pied. C’est une façon plus imagée de dire exactement la même
chose.

La question de savoir s’il y a suffisamment d’argent pour
apporter des changements est très discutable, la preuve en est que
nous sommes en train d’en parler. Vous et moi pourrions être
d’accord qu’il existe des possibilités de réaliser des économies
réelles. La position unanime et informelle du Forum sur cette
question est semblable à la vôtre, avec peut-être de légères
variantes au niveau du raisonnement.

Comme j’ai tenté de l’exprimer, c’est parce que le grand public
est persuadé que le système est sous-financé que nous devons faire
quelque chose. Il y a un manque de confiance. Vous avez en outre
fait valoir que nous devons mettre de l’huile dans l’engrenage si
nous voulons qu’il fonctionne bien. Vous avez tout à fait raison.

Le problème qui se pose est celui que M. Kelly a décrit: des
sommes sont actuellement injectées dans le système. Depuis plus
de cinq ans, le financement additionnel qui y a été injecté a été
principalement absorbé par les augmentations des niveaux de
rémunération. Les crédits additionnels n’ont pas été liés à la
réalisation de changements précis qui auraient permis d’améliorer
le fonctionnement du système.

Le seul moyen d’améliorer les choses est de lui donner un coup
de massue, comme nous l’avons fait dans les années 90. Mais cette
méthode a des effets secondaires.

Je suis d’accord. Le gouvernement fédéral doit injecter de
l’argent, et ces sommes doivent être liées à des accords entre le
fédéral et les provinces au sujet des changements qui sont
nécessaires.

Il y a des années, on a publié un document intitulé «Un système
en otage». Le titre était assez perspicace. On a besoin d’argent
pour libérer les otages, mais il faut s’assurer que cet argent n’ira
pas grossier la caisse des recettes générales et qu’il ne sera pas
utilisé pour financer d’autres activités.

Le président:Durant de nombreuses années, le sénateur Cook a
occupé diverses fonctions au sein de conseils d’administration
dans des hôpitaux de Terre-Neuve. Il a commencé dans un tout
petit hôpital et s’est rendu jusqu’au nouveau General Hospital
fusionné de St. John’s.

Le sénateur Cook: C’est le processus qui me donne des
inquiétudes, ce matin. Je suis originaire d’une petite île — pas la
plus petite — dotée de faibles ressources. J’essaie de comprendre
quelles seront les répercussions en fin de compte pour le Canada
rural. Je sais que nous devons concevoir un système qui prendra
soin de tous et chacun d’entre nous. Je sais que ce système devra
s’adapter à la mosaïque de notre pays.
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We are at a point now where we have set out our principles.
Over the summer, it is my understanding we will look at how we
can implement them. I have been trying to do three things here
this morning. I do know one thing, that I am not the trinity. I
have tried to listen and read — because some of your information
has just arrived — and then I will try to understand.

If you will be patient with me, I should like to have some
comment, in order to gain an understanding, on the consumption
taxes. I would like to hear the rationale for the notion that more
private funding is needed. The second speaker mentioned this.

I am very interested in the payer-provider relationship, the
open-ended billing contracts and the provincial medical services.
This one really goes to the heart of who I am: ‘‘Many Canadian
regions are too small to allow for optimal care for specialized
services.’’ I am interested in the reality of tele-health.

Lastly, Mr. Robinson, I heard you say, ‘‘Do not be concerned
about costs, be concerned about quality.’’ I should like to hear
about the details of public governance.

Senator Keon just mentioned costs. If there is one thing I
learned as a volunteer when we amalgamated six hospitals into
one, with two sites, it is that we should have budgeted for change.
If we are to get to the implementation of principles, it will take
time and there will be a cost. I should like to know if there is any
collective wisdom as to how that should happen, given the
political reality that in this democracy, there are elections every
four or five years and priorities change.

I should like to hear what you consider to be ‘‘accountability,’’
not only between the federal jurisdiction and the provinces, but
within the system, between the physician and those people who
deliver the service and so on.

Mr. Darby: The main consumption tax that is collected at the
federal level is the GST. There are excise taxes on alcohol and
tobacco. If you were to increase taxes on consumption, you could
look at either an increase in the GST directly, or imposing what
you might call a ‘‘special health care tax’’ on top of the GST, but
using the same collection mechanisms. It would have to be sold in
that context, as it will obviously need consumer buy-in. To sell it,
you would need good estimates of the extra burden in health care
costs in the future. As a result, it would have to be carefully
fashioned. It would have to be billed and accepted as a tax
resulting from the increased costs of health care.

Nous sommes arrivés à un point où nous avons déjà établi les
principes. Au cours de l’été, je pense que nous allons examiner la
manière de les mettre en pratique. Depuis ce matin, j’essaie de
faire trois choses. Je sais par contre que je ne suis pas la sainte
trinité. J’essaie d’écouter et de lire — parce que certains de vos
documents viennent tout juste d’arriver — et ensuite j’essaie de
comprendre.

Si vous voulez bien avoir un peu de patience avec moi,
j’aimerais que vous m’expliquiez afin que je comprenne mieux, ce
que vous voulez dire par taxe à la consommation. J’aimerais que
vous m’expliquiez pourquoi nous devons obtenir davantage de
financement privé. Le deuxième témoin a mentionné cet aspect.

Je m’intéresse beaucoup à la relation entre le payeur et le
fournisseur, aux contrats de facturation sans limites ainsi qu’aux
services médicaux provinciaux. L’affirmation selon laquelle bon
nombre de régions canadiennes sont trop petites pour pouvoir
s’offrir des soins optimaux en matière de services spécialisés me
touche profondément. J’aimerais également entendre parler de la
réalité de la télésanté.

Enfin, monsieur Robinson, je vous ai entendu dire: «Ne vous
inquiétez pas des coûts, inquiétez-vous de la qualité.» Donc,
j’aimerais que vous me parliez de l’exercice du pouvoir public.

Le sénateur Keon a seulement mentionné les coûts. S’il y a une
chose que j’ai apprise en tant que bénévole lorsque nous avons
fusionné six hôpitaux en un seul, dans deux emplacements
différents, c’est que nous aurions dû établir un budget en
prévision des changements. Si nous voulons en arriver à l’étape
de l’application des principes, il faudra y mettre le temps et
l’argent nécessaires. J’aimerais savoir si l’on peut s’en remettre à
une certaine forme de sagesse collective qui nous permettrait de
déterminer ce qui devrait se produire, étant donné le contexte
politique dans lequel nous évoluons au sein de cette démocratie,
c’est-à-dire où il y a des élections tous les quatre ou cinq ans et où
les priorités changent.

J’aimerais également que vous me disiez ce que vous entendez
par «reddition de comptes», non seulement entre l’administration
fédérale et les provinces, mais aussi à l’intérieur du système, entre
le médecin et les personnes qui assurent la prestation des services
et ainsi de suite.

M. Darby: La principale taxe à la consommation perçue par le
gouvernement fédéral est la TPS. Il existe également des taxes
d’accise sur l’alcool et le tabac. Si on devait augmenter les taxes à
la consommation, on pourrait envisager soit d’augmenter la TPS
directement ou alors d’imposer ce que l’on pourrait appeler une
«taxe spéciale sur les soins de santé» en plus de la TPS, mais qui
utiliserait les mêmes mécanismes de perception. Il faudrait
expliquer cette augmentation dans ce contexte, étant donné que
l’accord des consommateurs est absolument essentiel. Donc, pour
convaincre les consommateurs, vous aurez besoin de bonnes
estimations du fardeau que représenteront dans le futur les coûts
additionnels en matière de soins de santé. Par conséquent, il
faudrait planifier cet exercice avec soin. Il faudrait que ces
montants soient facturés et acceptés en tant que taxe résultant de
l’augmentation des coûts des soins de santé.
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In British Columbia, there was a half-point increase in the
retail sales tax to cover some off-budget costs they had not
anticipated.

If you are talking about a federal consumption tax, given the
magnitude of the requirement, you are looking at something in
the context of the GST.

Does that help?

Senator Cook: That does. However, my province now has a
blended sales tax of 20 per cent. What kind of increase in the GST
do you see? Are you saying 1 or 2 per cent? I am trying to decide,
not whether it will be acceptable, but whether it is possible.

Mr. Darby: I cannot answer your question at this point with
the data I have. We would be prepared to come up with an
estimate of what those costs would be over the next 25 years and
what increase in the GST would be required to fund that. It is
possible to do the research. I am not sure that has been done yet.
As a result, unfortunately, senator, I am not in a position to
answer your question directly.

My sense, though, is that you are not looking at a massive
increase. Perhaps a half a per cent to 1 percent would be adequate.
I do not think we are looking at more than that, but it would need
some work.

The Chairman: We will take you up on your offer of free
labour. We will have our researchers talk to you.

To put a number on the table, a 1 per cent increase in GST,
taking into account GST rebates — in other words, looking at the
total amount of money that comes in and the total that goes
out — leaves you with $3.2 or $3.3 billion a year, somewhere in
that range. That is the revenue in, minus the rebates out.

Senator Cook: Thank you for that.

Mr. Evans: That is pretty close to, although perhaps not quite
as large, the size of the federal subsidy to the private insurance
industry as calculated by Jim Smyth at the University of Alberta
last year. He estimated the tax expenditure subsidy received by
private insurance in Canada in 1994 at $2.5 billion. We are now
subsidizing the private insurance industry from the provincial
treasuries to about the amount you just quoted. That is intriguing.

Senator Morin: Could you expand on this?

Mr. Evans: Sure. An employer deducts the cost of employer-
paid health insurance against income. It is a tax deduction. The
benefit is not taxable in your hands. It creates a distortion in the
tax system that subsidizes private insurance. The numbers have
obviously been studied intensively in the U.S., where it was about
$125 billion two years ago, or about 10 per cent of total health

En Colombie-Britannique, on a majoré la taxe de vente au
détail d’un demi-point afin de couvrir certains coûts hors budget
qui n’avaient pas été anticipés.

Si on veut instaurer une taxe à la consommation fédérale, étant
donné l’ampleur des besoins, il faudra penser à quelque chose
dans le genre de la TPS.

Est-ce que cela vous aide?

Le sénateur Cook: Oui, merci. Toutefois, ma province impose
déjà une taxe de vente harmonisée de 20 p. 100. Quel genre
d’augmentation voyez-vous au chapitre de la TPS? Pensez-vous à
1 ou 2 p. 100 d’augmentation? J’essaie de déterminer, non
seulement si cela sera acceptable, mais si cela sera possible.

M. Darby: Je ne peux pas répondre à votre question pour le
moment, parce que je ne dispose pas des données suffisantes.
Nous sommes disposés à réaliser une estimation de ce que ces
coûts pourraient représenter au cours des 25 prochaines années et
de l’augmentation correspondante pour la TPS si on voulait
utiliser celle-ci pour les financer. C’est une recherche que nous
pouvons faire. Je ne pense pas qu’elle ait déjà été faite. Par
conséquent, malheureusement, sénateur, je ne suis pas en mesure
de vous répondre directement.

Toutefois, j’ai l’impression que l’on s’engage vers une
augmentation massive. Peut-être qu’un demi ou un pour cent
serait un chiffre réaliste. Je ne pense pas que cela soit davantage,
mais il faudrait vraiment faire des calculs.

Le président: Nous acceptons votre offre gratuite. Nous allons
demander à nos attachés de recherche de communiquer avec vous.

Pour avancer un chiffre, une augmentation de 1 p. 100 de la
TPS, si l’on tient compte des remboursements de TPS —
autrement dit, si l’on examine le montant total qui est généré
par cette taxe et celui qui est redistribué, cela nous laisse
entre 3,2 ou 3,3 milliards de dollars par année, ou enfin un
montant qui se situe quelque part dans cette fourchette. C’est la
différence entre les recettes et les remboursements qui sont versés.

Le sénateur Cook: Je vous remercie.

M. Evans: Ce chiffre se rapproche beaucoup, même s’il n’est
peut-être pas aussi élevé, du montant de subventions que
l’administration fédérale verse au secteur de l’assurance privée
tel que l’a calculé Jim Smyth à l’Université de l’Alberta l’année
dernière. Il a estimé qu’en 1994, le secteur de l’assurance privée du
Canada avait reçu 2,5 milliards de dollars en subventions relatives
aux dépenses fiscales. Nous subventionnons le secteur de
l’assurance privée aujourd’hui à partir des trésors provinciaux
pour sensiblement le même montant que celui que vous venez tout
juste de citer. C’est très intrigant.

Le sénateur Morin: Pourriez-vous nous donner des
explications?

M. Evans: Certainement. L’employeur déduit sa part des coûts
des cotisations qu’il verse au titre du régime d’assurance-santé par
rapport aux revenus. Il s’agit d’une retenue à la source. Les
prestations ne sont pas imposables comme revenus. Cela crée une
distorsion dans le régime fiscal qui revient à subventionner le
secteur de l’assurance privée. Les chiffres ont naturellement été
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expenditures. Ours runs in the neighbourhood of 3 to 4 per cent.
It is a pretty big number. That is part of the subsidy process that is
very rarely talked about.

Mr. Darby is absolutely correct to be reticent about calculating
those costs. I am somewhat nervous about his accepting the
responsibility to do it in the near future. You are not talking
about a scientific process, like calculating how to get a rocket to
the moon or to Mars. You are talking about something that is
more equivalent to handicapping the World Cup, estimating who
is going to win what is ultimately a contest. It is a contest of
accounting, in that every dollar of expenditure is a dollar from
someone’s income. There is no way around that when it is an iron
law. Therefore, when you start projecting future costs, you are
predicting the outcome of political contests between providers
and payers.

As David Kelly has said, much of the new money going into
health care has been absorbed by increased compensation to
hospital workers and doctors, certainly in British Columbia,
where the government played hard and largely lost.

Therefore, when you estimate the need for tax increases to
cover increases in expenditure, you are forecasting the outcome of
contests over remuneration, and not only that. For example, you
are forecasting the contest over drug use. As you have
undoubtedly seen in the medical literature, we found that the
B.C. pharmacare program has been successful, to some extent, in
limiting the growth of drug costs through its reference pricing.
Therefore, that program has been the explicit target of the drug
industry, for the obvious reason that it reduces their sales and
their profits. That is what it was intended to do.

I do not think any forecast you could make will be any more
reliable than the underlying political assumptions. I would
caution Mr. Darby on taking that line.

The Chairman: Let me be clear. It does seem to the committee
that we need to make a reasonable estimate of numbers, as
opposed to throwing up our hands and saying it is not possible.

Mr. Evans: You must make the conditionality of the scenarios
explicit. That is critical.

The Chairman: On your comment about subsidizing the health
insurance industry, if premiums paid by employers were not tax
deductible, presumably they would not pay the same level of
premium. The money would then have to come from somewhere
else, and that would be taxpayers. It should not be thought of as a

étudiés de près aux États-Unis, où ce montant a atteint
125 milliards de dollars il y a deux ans, soit environ 10 p. 100
du total des dépenses en matière de santé. Nos dépenses tournent
autour de 3 à 4 p. 100. C’est un chiffre assez impressionnant. Il
s’agit d’une partie du processus de subvention dont on parle très
rarement.

M. Darby a absolument raison de montrer de la réticence au
sujet du calcul de ces coûts. Je suis un peu inquiet qu’il ait accepté
la responsabilité de le faire à court terme. Il ne s’agit pas d’un
processus scientifique, comme celui qui consisterait à calculer le
temps que prendra une fusée pour se rendre à la lune ou à la
planète mars. Ce calcul s’apparente davantage à la prévision des
résultats de la Coupe du monde, ou à l’estimation de qui
l’emportera dans ce qui ressemble à une sorte de jeu-concours.
C’est un jeu comptable, parce que chaque dollar figurant dans les
dépenses provient du revenu de quelqu’un d’autre. Il n’y a pas
moyen d’en sortir puisqu’il s’agit d’une loi d’airain. Par
conséquent, lorsque l’on entreprend de projeter des coûts dans
le futur, il faut prédire le résultat de ces concours politiques entre
les fournisseurs et les payeurs.

Comme l’a mentionné David Kelly, une bonne part de l’argent
neuf qui devait être consacré aux soins de santé a été absorbé par
l’augmentation de la rémunération versée aux employés
d’hôpitaux et aux docteurs, en tout cas en Colombie-
Britannique où le gouvernement a décidé de ne pas faire de
cadeaux et s’en est mordu les doigts.

Aussi, lorsque l’on veut estimer le montant d’augmentation des
taxes qui permettrait de couvrir les hausses au chapitre des
dépenses, il faut prévoir le résultat d’un concours par rapport à la
rémunération, et pas seulement cela. Par exemple, on essaie de
faire des prévisions en ce qui concerne l’usage des médicaments.
Comme vous l’avez sans doute constaté en prenant connaissance
de la documentation médicale, on a trouvé que le régime
d’assurance-médicaments de la Colombie-Britannique a réussi à
limiter la croissance du coût des médicaments grâce à son système
d’établissement des prix de référence. Par conséquent, le secteur a
fait de ce programme sa cible pour la raison évidente qu’il
contribue à réduire son chiffre d’affaires et ses profits. C’était
exactement le but visé.

Je pense qu’aucune prévision que vous pourriez faire ne sera
beaucoup plus fiable que ces hypothèses politiques sous-jacentes.
Je voudrais mettre M. Darby en garde contre la tentation
d’adopter cette ligne de pensée.

Le président: Permettez-moi d’apporter des précisions. Le
comité est vraiment persuadé qu’il est nécessaire d’obtenir une
estimation raisonnable des chiffres qui sont en cause, plutôt que
de jeter la serviette et de dire que c’est impossible.

M. Evans: Il faut faire en sorte de rendre les obligations que
comportent les scénarios très explicites. C’est essentiel.

Le président: Concernant votre commentaire au sujet des
subventions versées à l’industrie de l’assurance santé, si les primes
versées par les employeurs n’étaient pas déductibles du revenu
imposable, il est probable que les entreprises n’acquitteraient pas
des primes aussi élevées. Il faudrait alors puiser l’argent ailleurs, et
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subsidy to corporate Canada. In reality, a decision was made to
allow employers that deduction, and therefore, to have part of it
paid for by all Canadians.

Mr. Evans: Those are two different things. I was not suggesting
for a moment that the deduction was inappropriate. It is a cost of
doing business and ought to be deductible. However, it ought to
be taxable in the hands of the employee.

The Chairman: You mean the benefit itself.

Mr. Evans: That is right. However, you and I know that Allan
MacEachen tried to go down that road and was shot down.

The Chairman: Slightly more than the 20 years have passed
since that November day. I remember it well, although not with
fondness.

Mr. Evans: Other countries have done it, and I understand that
Quebec has too.

Mr. Kelly: Senator Cook raised the issue of payer-provider
relations, which I addressed in my brief. I do feel that the
contractual relationship, particularly between provincial
governments and physicians, is dysfunctional. This is especially
so with respect to community-based physicians, primary care
physicians and so on. When I ran the Alberta insurance plan and,
later, the B.C. plan, it was my responsibility to hand out billing
numbers to newly licensed physicians. Those billing numbers
required the province to pay for their services, but they put no
requirements on physicians as to where, how, when and on whom
they practised. I always felt that was a somewhat open-ended
arrangement that created inappropriate incentives.

I felt then, and still feel, that it is possible for those who govern
the system to have some appreciation of where the needs are, and
that resources should be directed to meet those needs and
physicians encouraged to locate and provide services in
accordance with those needs.

It is not the doctors’ fault that a particular incentive system is
in place. I am not suggesting that doctors act inappropriately. I do
believe that provincial policy in that respect is inappropriate. I
would suggest that provincial governments should enter into
meaningful contractual relationships with physicians.

On the other side of the coin, there may be physicians who do
not want to enter into such a relationship. I would encourage
them not to do so, if they do not wish to, and take the
opportunity to practise privately.

sans doute faire appel aux contribuables. Il ne faut pas voir ce
mécanisme comme une subvention aux entreprises canadiennes.
En réalité, on a pris la décision de permettre aux employeurs de
faire cette déduction et par le fait même, de répartir une partie de
ces obligations entre tous les Canadiens.

M. Evans: Nous parlons de deux choses différentes. Je n’ai
jamais voulu dire que cette déduction était injuste. C’est la rançon
des affaires et elle a sa raison d’être. Toutefois, il me semble
qu’elle devrait être imposable à titre de revenu de l’employé

Le président: Vous voulez dire la prestation elle-même.

M. Evans: Tout à fait. Cependant, nous savons très bien vous
et moi que Allan MacEachen a essayé d’emprunter cette avenue,
et on lui a coupé les ailes.

Le président: Un peu plus de 20 années se sont écoulées depuis
ce jour de novembre. Je m’en rappelle très bien, même si ce n’est
pas avec joie.

M. Evans: D’autres pays l’ont fait, et je pense que le Québec a
adopté cette approche.

M. Kelly: Le sénateur Cook a soulevé la question des relations
entre payeurs et fournisseurs, une question que j’ai moi-même
abordée dans mon mémoire. Je suis persuadé que la relation
contractuelle, et particulièrement celle qui existe entre les
administrations provinciales et les médecins, est une relation
dysfonctionnelle. C’est particulièrement vrai en ce qui concerne
les médecins communautaires, les médecins de premier recours, et
ainsi de suite. À l’époque où j’administrais le régime d’assurance
de l’Alberta, et par la suite le régime de la Colombie-Britannique,
j’étais chargé de transmettre aux nouveaux médecins autorisés
leurs numéros de facturation. La province exigeait qu’ils
produisent ces numéros de facturation s’ils voulaient être
rémunérés pour leurs services, mais ils n’étaient assortis
d’aucune exigence permettant de déterminer à quel endroit, de
quelle manière, à quel moment et auprès de qui les médecins
allaient exercer leur profession. J’ai toujours pensé qu’il s’agissait
d’un arrangement ouvert qui créait des mesures incitatives
disproportionnées.

J’avais l’impression alors, et je l’ai toujours, que ceux qui
administrent le système peuvent se faire une certaine idée de
l’endroit où les besoins sont les plus criants et que les ressources
devraient être orientées de manière à répondre à ces besoins. Je
pense aussi que l’on devrait encourager les médecins à s’établir
dans ces endroits pour y offrir leurs services professionnels en
fonction de ces besoins.

Ce n’est pas la faute des médecins si ces mesures incitatives
particulières sont en vigueur. Je ne veux pas dire que les médecins
n’agissent pas bien. Je pense toutefois que la politique provinciale
à cet égard est mal adaptée. J’aimerais que les administrations
provinciales puissent conclure des relations contractuelles
significatives avec les médecins.

Par contre, il se peut que des médecins ne désirent pas établir ce
type de relation. Je les encourage à ne pas le faire, si tel est leur
désir, et tout simplement à saisir l’occasion de travailler en
pratique privée.

3-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 59:47



Ms Deber: You are absolutely right. Part of the trouble with
many funding formulas, particularly per capita and per service, is
that they are granular. Yet the expenses tend to be high fixed costs
for the infrastructure, actually having the service there, that is, the
building and the staff, and relatively low marginal costs, in many
situations, for one more or one less patient. It is why the numbers
on the cost of an emergency room visit are phoney. Most of that is
for the emergency room itself, and having one patient more or less
is an extraordinarily trivial cost.

That is why, for example, one size does not fit all in these
models. That is why they have been moving from fee for service
for emergency rooms in small communities to just paying a
sessional fee to have someone cover the emergency room.

It is an issue of physicians. If you are using fee for service, there
may be enough patients to support two providers. There is no way
an on-call arrangement can allow two providers to have a life.
You cannot be on call one in every two days. You may need a
minimum of five. You cannot move your fee for service levels
high enough to support five on enough business for two. It may
make sense to have an alternate arrangement and not try to
pretend that we can do it all through fee for service. Ontario is
doing that now with its funding formula for schools. A school will
receive enough money for a third of a librarian, but it will not be
able to actually have a third of a librarian.

Most Canadian regions are much too small to have the critical
mass for many of the things we do. That is why I am somewhat
nervous about the internal market and service-based funding
recommendations. They will not work for much of the country, or
for many services. We need to figure out what services and
resources we need to provide, and what incentive arrangements
will not get in the way of good critical care. That will vary by
service and area. There is no best way to pay. That was recognized
in the 1970s. You must tweak your incentives to make sure they
do not get in the way of what you want to accomplish.

For the same reason, I do not like capitation. You say to a
doctor, ‘‘You will be fully responsible for all the costs of treating
all your patients, and we will see what the average is.’’ Then you
get an HIV-positive, homeless schizophrenic and your cost

Mme Deber: Vous avez tout à fait raison. Une partie des
problèmes que nous éprouvons avec les nombreuses formules de
financement, et particulièrement avec la formule par habitant et
par service, tient au fait qu’elles sont modulaires. Pourtant,
habituellement, les dépenses sont des frais fixes élevés liés à
l’infrastructure, au simple fait d’avoir à dispenser le service à
partir d’un certain endroit, c’est-à-dire le bâtiment et le personnel
ainsi que des coûts marginaux relativement bas, dans bien des cas
,qu’il y ait un patient de plus ou de moins. C’est la raison pour
laquelle les chiffres dont nous disposons concernant les coûts liés
à une visite en salle d’urgence sont complètement ridicules. En
effet, la majorité de ces coûts sont liés à la salle d’urgence elle-
même, et le fait de voir un patient de plus ou de moins représente
une fraction absolument négligeable.

C’est la raison pour laquelle, par exemple, une formule unique
ne convient pas à ces modèles. C’est aussi la raison pour laquelle
dans les petites collectivités on a remplacé, en ce qui concerne les
salles d’urgence, la formule de rémunération à l’acte par le
paiement à la séance afin de pouvoir couvrir les frais de la salle
d’urgence.

C’est un problème de médecins. Si vous avez opté pour la
formule de rémunération à l’acte, il se peut qu’il y ait
suffisamment de patients pour faire vivre deux fournisseurs. Il
est impossible qu’un arrangement en service de garde permette à
deux fournisseurs de mener une existence convenable. On ne peut
pas être de garde un jour sur deux. Il faudrait un minimum de
cinq personnes. Il est également impossible de faire passer les
niveaux de rémunération à l’acte à un montant suffisamment
élevé pour faire vivre cinq personnes alors qu’il y a du travail pour
deux. Il serait donc peut-être une bonne idée d’envisager un
arrangement différent et ne pas prétendre que nous pouvons
régler tous les cas avec la formule de rémunération à l’acte.
L’Ontario a adopté cette approche avec sa formule de
financement du réseau scolaire. Une école peut recevoir
suffisamment d’argent pour couvrir le tiers du salaire d’un
bibliothécaire, mais en réalité elle ne pourra pas retenir les services
de l’équivalent d’un tiers de bibliothécaire.

La plupart des régions canadiennes sont beaucoup trop petites
pour disposer de la masse critique nécessaire pour absorber bon
nombre des facettes du système. C’est la raison pour laquelle je
suis un peu mal à l’aise en ce qui concerne le marché interne et les
recommandations qui visent un financement fondé sur les
services. Ces recommandations ne donneront pas de bons
résultats pour une grande partie du pays ou encore pour bon
nombre de services. Nous devons déterminer les types de services
et de ressources à fournir et les mesures incitatives qui ne
viendront pas nuire à la prestation de soins intensifs de qualité.
Ces données vont varier selon les services et les régions. Il n’y a
pas de meilleur système de rémunération. Ce principe a été
reconnu dans les années 70. Il faut raffiner nos mesures incitatives
afin de nous assurer qu’elles ne viennent pas à l’encontre de ce que
nous voulons accomplir.

Pour la même raison, je n’aime pas la capitation. Vous dites à
un docteur: «Vous devrez assumer l’entière responsabilité de tous
les coûts liés aux traitements de tous vos patients, et nous verrons
quelle sera la moyenne.» Alors il se retrouve avec un séropositif,
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estimate goes out the window, because he is not a healthy 35-year-
old man. That is one of the reasons we have not been able to move
doctors.

The Chairman: That is why you said we need a blended system.

Ms Deber: Yes, but it is the same for hospitals. I do not like the
idea of going to service-based funding. It puts the same perverse
incentives into play. There may be other things for that unit to do
that would make more sense. That is another reason why
competition is somewhat tricky. At the same time as we are
talking about competition, we are also talking about the need for
cooperation. Ontario went to a managed competition approach
for home care and it has destabilized the entire sector. It has
driven down wages and driven out workers. Best practices can no
longer be employed. Groups who used to cooperate on best
practices are now saying it is trade secret, so VON cannot tell
St. Elizabeth about their best practices because they may lose
clients if they do.

The benefits of competition in some of this have been way
overblown. I can get into some of this in more detail, if you wish.
There is a background paper that I looked at. In some of the work
Preker has done for the World Bank, he talks about the need to
have contestability and measurability. I do not know if you could
define what a good clinical visit is, when someone goes to see a
cardiologist, for example, such that you could measure contract
compliance and find out if someone is trying to cut corners. You
work on the assumption that people are professionals. You do not
want to create a situation where you cut corners.

Some wonderful work was done for the Pentagon in looking at
contracting that found that when there is too much emphasis on
performance specification and measurement, you end up with
16 pages of specs for a toilet seat. That has come about because
someone cut a corner on a previous contract. This admin trivia
starts to produce a reaction. Then what happens is that very few
people can meet the contract. You drive out all kinds of providers
that you need.

Preker also found that if you want a contestable market, you
have to have low barriers to both market entry and exit. That is
fine if you are considering home care — for example, someone to
clean the carpets— because there are low barriers to market entry
and exit. The employees may find another to place to work.

un schizophrène sans-abri et vos estimations montent en flèche
parce qu’il n’a pas affaire à un homme de 35 ans en bonne santé.
C’est l’une des raisons pour lesquelles nous avons échoué à
déplacer les médecins.

Le président: C’est pourquoi vous dites que nous avons besoin
d’un système mixte.

Mme Deber: Oui, c’est la même chose pour les hôpitaux. Je
n’aime pas l’idée d’adopter un financement fondé sur les services.
Ce système fait jouer les mêmes mesures incitatives perverses. Il se
peut que d’autres solutions permettent à cette unité de bien
fonctionner. C’est une autre raison pour laquelle je trouve que la
concurrence est quelque peu délicate. Nous parlons de
concurrence, et du même souffle nous disons que nous avons
besoin de collaboration. L’Ontario a adopté une approche de
concurrence dirigée en ce qui concerne les soins à domicile et cette
décision a déstabilisé le secteur tout entier. Elle a fait dégringoler
les salaires et chassé les travailleurs. Il n’est plus possible de faire
appel aux meilleures pratiques. Des groupes qui avaient
l’habitude de collaborer en matière de meilleures pratiques
disent maintenant qu’il s’agit d’un secret commercial; aussi, les
infirmières de VON ne peuvent plus communiquer les meilleures
pratiques qu’elles utilisent à celles de St. Elizabeth parce qu’elles
risquent de perdre des clients en le faisant.

Les avantages de la concurrence ont été surévalués à certains
égards. Je pourrais vous donner plus de précisions, si vous voulez.
À cet égard, j’ai consulté notamment un document d’information.
Dans certains travaux réalisés par Preker pour la Banque
mondiale, ce dernier mentionne la nécessité de faire appel à la
contestabilité et à la mesurabilité. Je ne sais pas si vous êtes en
mesure de définir en quoi consiste une bonne visite à la clinique,
mais lorsqu’une personne se rend voir son cardiologue, par
exemple, il devrait y avoir moyen d’évaluer la conformité au
contrat et de déterminer si certains ne rognent pas sur les coûts.
On part de l’hypothèse que ces gens sont des professionnels. On
ne veut pas créer de situation où certains seraient tentés de faire
des économies sur les coûts.

Des travaux assez extraordinaires ont été réalisés pour le
Pentagone au cours desquels on s’est penché sur la passation de
marchés. Ces travaux ont révélé que l’on insistait beaucoup trop
sur les exigences de performance et la mesure de ces exigences
pour se retrouver avec des spécifications de 16 pages pour un
simple siège de toilette. On en est arrivé là parce que certains ont
voulu faire des économies dans le cadre d’un contrat précédent.
Ces bricoles administratives commencent à avoir des
répercussions. Et ensuite, très peu de personnes peuvent
satisfaire aux exigences contractuelles. On se trouve à éliminer
tout un éventail de fournisseurs.

Preker a également trouvé que si on veut créer un marché
discutable, il faut mettre en place de faibles obstacles à l’entrée et
à la sortie du marché. C’est très bien s’il s’agit seulement de soins
à domicile — par exemple, si vous cherchez quelqu’un pour
nettoyer les tapis — parce que dans ce domaine, les obstacles à
l’entrée et à la sortie du marché sont faibles. Les employés
peuvent tout simplement trouver un autre endroit où travailler.
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However, you will not want to say to the Ottawa Heart
Institute, ‘‘Oh well, I am sorry, you did not get the contract, so
pack up your machinery and go away.’’ You will not say to the
Hospital for Sick Children, ‘‘There is someone else who could do
the routine pediatric care, so we do not need the Hospital for Sick
Children any more.’’

He mentioned expertise and trust as barriers to contestability. I
do not think we want to create a system in which we do not care if
the providers go under because they do not have expertise and we
do not trust them. The rhetoric of competition, even at the World
Bank, has very limited applicability to many of the things we do
in health care. I am throwing that out as a caution.

Senator Robertson: Mr. Kelly, you said you would like to see a
contractual arrangement with the physicians. Would you explain
that, please?

Mr. Kelly: Those who govern the health care system, such as
the ministers of health and members of the boards of health care
regions, have a pretty good understanding of where the priorities
lie in the medical needs of the population. They know a great deal
about the distribution of physicians. It does not seem illegitimate
to suggest that physician resources should be focused on where
the need is greatest and that someone needs to make the decision
with respect to that need.

At the moment, the only people making decisions with respect
to where community physician resources are focused are the
community physicians themselves. Their decisions are not
necessarily in complete alignment with community needs. That
is why, in my view, we have a poor urban/rural distribution of
physicians in many cases. It is why we have a poor distribution of
primary care physicians within urban areas. Suburban middle-
class communities are frequently reasonably well populated from
a doctor’s point of view, even overpopulated in some cases,
whereas inner cities or ethnic communities are not. I would like to
see those who pay enter into contractual relationships with those
who provide that define what we want to buy and the services we
need. We want these services provided in association with other
services, that is, we want doctors and nurses working together.
We want general practitioners working effectively with the home
care system, for example. We want a diabetic treatment program
operating in both the primary and institutional health care sectors
in a way that is well integrated, efficient and effective.
Compensation for physicians entering into these arrangements
will be generous. Those who do not enter into such arrangements
have the ability to operate privately, if they so wish.

Toutefois, on ne peut pas dire à l’Institut de cardiologie de
l’Université d’Ottawa: «Nous sommes désolés, que vous n’ayez
pas décroché le contrat, alors vous pouvez remballer vos machines
et partir.» Impossible aussi de dire aux responsables de l’Hospital
for Sick Children: «Nous avons trouvé quelqu’un d’autre pour
s’occuper des soins pédiatriques courants, aussi nous n’avons plus
besoin de vous.»

L’auteur a aussi mentionné que la compétence et la confiance
étaient des obstacles à la contestabilité. Je ne pense pas que nous
voulions créer un système dans lequel il nous serait indifférent que
des fournisseurs sombrent simplement parce qu’ils n’ont pas la
compétence nécessaire et que nous n’avons pas confiance en eux.
La rhétorique de la concurrence, même à la Banque mondiale,
s’applique très rarement dans bon nombre des aspects qui
touchent le domaine des soins de santé. Je voulais simplement
faire cette mise en garde.

Le sénateur Robertson: Monsieur Kelly, vous avez dit que vous
aimeriez que l’on mette en place un genre d’entente contractuelle
avec les médecins. Pourriez-vous nous expliquer ce que vous
entendez par là, s’il vous plaît?

M. Kelly: Ceux qui régissent le système de soins de santé,
comme les ministres de la Santé et les membres des commissions
de services de santé dans les régions, connaissent très bien les
priorités de la population en matière de besoins médicaux. Ils
connaissent également très bien la répartition des médecins. Il me
semble qu’il serait légitime de suggérer que les ressources en
médecins soient dirigées là où l’on en a le plus besoin et que les
décisions devraient être prises en fonction de ces besoins.

Pour le moment, les seuls qui prennent des décisions
concernant l’endroit où les ressources en médecins de ville sont
concentrées sont les médecins eux-mêmes. Leurs décisions ne
coïncident pas nécessairement toujours avec les besoins des
collectivités. C’est ce qui explique, selon moi, que les médecins
sont mal répartis entre les milieux urbains et ruraux, dans bien des
cas. C’est aussi pourquoi les médecins de premier recours sont mal
répartis dans les zones urbaines. Il arrive fréquemment que les
banlieusards de classe moyenne soient des collectivités très bien
alimentées du point de vue médecin, et même suralimentées dans
certains cas, tandis que les noyaux de grandes villes ou les
communautés ethniques ne le sont pas. J’aimerais que ceux qui
paient puissent établir des relations contractuelles avec ceux qui
fournissent des services de manière à ce que nous puissions définir
ce que vous voulons acheter et les services dont nous avons
besoin. Nous voulons que ces services soient fournis en
association avec d’autres services, c’est-à-dire que nous voulons
que les médecins et les infirmières collaborent ensemble. Nous
voulons voir les omnipraticiens travailler efficacement avec le
système de soins à domicile par exemple. Nous voulons qu’un
programme de traitement des diabétiques fonctionne à la fois
dans le secteur des soins primaires et dans celui des soins de santé
en établissement de façon bien intégrée, efficiente et efficace. La
rémunération versée aux médecins qui participent à ces ententes
sera généreuse. Ceux qui décideront de ne pas conclure de telles
ententes auront la possibilité d’ouvrir des cliniques privées, s’ils le
désirent.
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Senator Robertson: Do you believe that one province could
adopt this type of contractual relationship, this requirement
before physicians entered the system, without damaging the
ability of other provinces to recruit? Would one province with
such contractual obligations have more difficulty in recruiting
physicians unless the other provinces had similar regulations?

Mr. Kelly: I do not think so. My sense, in dealing with
physicians over the better part of 15 years, was that many of them
were dissatisfied with the current organizational and
compensation arrangements. Not everything is wrong with fee
for service, but many things are. Many physicians know that, and
you have probably heard some evidence from the Canadian
Medical Association that a substantial proportion of physicians
are looking for alternate compensation arrangements. Many
physicians would be delighted to work in association with nurse
practitioners, to have a pharmacist as part of their practice or
work in larger groups. There are many barriers to getting there. I
believe the most significant one is the fact that newly licensed
physicians can work wherever they are able to establish a practice.
As long as that incentive is there and they are not being offered an
alternative, we will have difficulty making progress.

I do not think that a move toward meaningful contractual
relationships in the primary care area would cause physicians to
shy away from a province. Much would depend upon the nature
of the contract. Much would depend upon the compensation. I
am not for a moment suggesting that this should be viewed in any
way as a compensation reduction mechanism. It is not intended in
that fashion.

In my own community, for example, the people who govern the
system know well where the shortages are, what the needs are, and
I suspect that they would not mind having the authority to begin
to address them.

Senator Robertson: I do not disagree with you at all. Are you
suggesting that this would help in moving from fee for service to a
different model?

Mr. Kelly: Were the chief executive officer of a large British
Columbia region to sit down with a group of physicians who were
interested in entering into a contractual arrangement in the
primary care area, they would not likely end up with an
agreement in which fee for service was very heavily weighted.
There would be some, but the physicians themselves, I suspect,
would want a blended system that did not place the primary
weight on fee for service. Those kinds of negotiations between
regional CEOs and physicians do not occur because regional
CEOs do not control the physician budget. I was pleased to see in
your last report the suggestion that, at least in the long run, they
should.

Le sénateur Robertson: Pensez-vous qu’une province pourrait
adopter ce type de relation contractuelle, cette exigence préalable
à l’entrée des médecins dans le système, sans nuire à la capacité
des autres provinces de recruter? Est-ce qu’une province qui
aurait mis en place de telles obligations contractuelles aurait
davantage de difficulté à recruter des médecins à moins que les
autres provinces n’aient adopté des règlements semblables?

M. Kelly: Je ne pense pas. Je fais affaire avec des médecins
depuis pratiquement 15 ans, et j’ai constaté que nombre d’entre
eux sont insatisfaits des ententes actuelles en matière
d’organisation et de rémunération. Le système de rémunération
à l’acte n’est pas entièrement mauvais, mais bien des aspects
laissent à désirer. Beaucoup de médecins le savent, et vous avez
probablement entendu l’Association médicale canadienne dire
qu’une proportion importante de médecins sont à la recherche
d’une formule de rémunération différente. Beaucoup de médecins
seraient ravis de travailler en collaboration avec des infirmières
praticiennes, de voir un pharmacien se joindre à leur pratique ou
de travailler au sein d’équipes élargies. Mais de nombreux
obstacles s’y opposent. Je pense que le principal obstacle est le
fait que les médecins nouvellement autorisés peuvent travailler là
où bon leur semble. Tant et aussi longtemps que ces mesures
incitatives existeront et que l’on n’offrira pas de solution de
rechange, il sera difficile de faire des progrès.

Je ne pense pas que si une province décidait d’aller de l’avant
avec la conclusion de relations contractuelles significatives dans le
domaine des soins primaires que cette décision éloignerait les
médecins. À mon avis, la réaction des médecins dépendrait
beaucoup de la nature du contrat et aussi de la rémunération en
cause. Loin de moi l’intention de suggérer que cette option soit
vue comme un moyen de mettre en place un mécanisme de
réduction de la rémunération. Ce n’est pas du tout le but visé.

Dans ma propre ville, par exemple, les administrateurs du
système savent très bien où sont les pénuries, quels sont les
besoins et je soupçonne qu’ils ne seraient pas fâchés de voir les
autorités commencer à s’y attaquer.

Le sénateur Robertson: Je ne suis pas contre. Est-ce que vous
suggérez que cela faciliterait le passage de la formule de
rémunération à l’acte à un modèle de rémunération différent?

M. Kelly: Si le président directeur général d’une grande région
de la Colombie-Britannique voulait s’asseoir avec un groupe de
médecins qui se montreraient intéressés à conclure une entente
contractuelle dans le domaine des soins primaires, je pense qu’il y
aurait peu de chances pour qu’ils arrivent à une entente dans
laquelle la rémunération à l’acte occuperait une large part. Il y en
aurait sans doute un peu, mais je pense que les médecins eux-
mêmes préféreraient que l’on instaure un système hybride qui ne
donnerait pas la première place à la formule de rémunération à
l’acte. Ce genre de négociation entre les PDG des régions et les
médecins n’a pas lieu parce que les PDG n’ont tout simplement
aucun mot à dire en ce qui concerne le budget accordé aux
médecins. J’ai vu avec plaisir dans votre dernier rapport que vous
suggériez, du moins à long terme, qu’ils devraient avoir voix au
chapitre.
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Mr. Robinson: Senator Cook asked two specific questions
about public governance. The short answer is in our first brief to
the committee, pages 38 through 40, in the committee’s records. It
gets back to your governing principle of separating the various
roles that government — insurer, provider and quality evaluator
— now plays. We have seen some examples of where it has
worked. Governments have a responsibility to see that certain
services are delivered. That does not necessarily mean that they
must deliver those services themselves to live up to that
responsibility.

We have seen at the federal level, in the context of the national
airports policy, the transfer of airport authorities, for example, to
local control, to be run as not-for-profit, private corporations and
as a public trust. Similarly, hospitals are incorporated in this
province under the Ontario Business Corporations Act, but they
are run as a public trust by a community board of directors. I am
saying that is a trend that will continue.

I also wanted to point out something, so as not to leave you
with a mistaken impression, in regard to my comment about not
focusing on cost containment as your primary objective in
restructuring health care. There were successes in
regionalization across the country, except for Ontario, which
did not undertake it, but as Dr. Keon and others note, they have
done things with Cancer Care Ontario, the cardiac care network,
and have regionalized their service delivery to a degree. However,
the failure, to a certain degree, of regionalization in nine other
provinces was because they focused on cost containment, not
bettering the health outcomes in certain identifiable metropolitan
regions. If you focus on cost containment solely, you will shift
from public to private, or to out of pocket, as I believe everyone
on this panel would agree.

To pick up on Mr. Kelly’s point about contractual
arrangements, we are starting to see that trickle-down effect in
British Columbia, where they restructured 51 health authorities
into six super health authorities. The CEOs are now on
performance-based contracts to some extent, so we are starting
to define that accountability for the outcomes for which they are
responsible. I hope that is a succinct answer to both your
questions.

We should not be left with the mistaken impression that it is
just small communities that are dealing with this centres-of-
excellence approach. Harkening back to Senator Keon’s challenge
in his other life, trying to mitigate a conflict with respect to a
metropolitan region of 1 million people, based on the evidence,
Ottawa may not be able to support a pediatric cardiac surgery
unit.

M. Robinson: Le sénateur Cook a posé deux questions précises
au sujet de l’exercice du pouvoir public. La réponse brève figure
dans notre premier mémoire au comité, aux pages 38 à 40, dans
les comptes rendus du comité. Elle revient sur le principe général
qui consiste à séparer les divers rôles — assureur, fournisseur et
contrôleur de la qualité — que le gouvernement assume
actuellement. Nous avons vu des exemples où cela a fonctionné.
Les gouvernements ont la responsabilité de voir à ce que certains
services soient offerts. Cela ne signifie pas nécessairement qu’ils
doivent les offrir eux-mêmes pour s’acquitter de cette
responsabilité.

Nous avons vu à l’échelle fédérale, dans le contexte de la
politique nationale des aéroports, le transfert des autorités
aéroportuaires, par exemple, à une administration locale, à des
sociétés privées sans but lucratif et agissant comme monopole
public. De la même manière, des hôpitaux sont constitués en
sociétés dans cette province en vertu de la Loi sur les sociétés par
actions de l’Ontario, mais ils sont néanmoins administrés comme
une fondation par un conseil d’administration. Je pense que c’est
une tendance qui va se poursuivre.

Je tiens également à souligner, afin de ne pas vous laisser sur
une mauvaise impression en ce qui concerne mon commentaire
comme quoi le premier objectif en matière de restructuration des
soins de santé ne doit pas consister à se concentrer sur la
compression des coûts soins de santé. La régionalisation a quand
même donné de bons résultats dans tout le pays, sauf en Ontario,
qui a décidé de ne pas l’entreprendre. Mais comme le Dr Keon et
d’autres l’ont fait remarquer, il y a eu d’autres réussites
notamment avec Action Cancer Ontario, le réseau de soins
cardiaques de l’Ontario, qui a régionalisé la prestation des services
jusqu’à un certain point. Toutefois, l’échec relatif de la
régionalisation dans neuf autres provinces s’explique par le fait
que l’on s’est trop concentré sur la restriction des coûts au
détriment de l’amélioration des résultats pour la santé dans
certaines régions métropolitaines identifiables. Si l’on se concentre
uniquement sur la réduction des coûts, on risque de passer du
financement public au privé ou alors au remboursement des frais
par les utilisateurs, et je pense que les membres du comité sont
d’accord avec moi.

Pour revenir sur la remarque de M. Kelly au sujet des ententes
contractuelles, nous commençons à voir l’effet de ruissellement en
Colombie-Britannique où l’on a regroupé 51 autorités en matière
de santé pour créer six super autorités en la matière. Les
présidents directeurs généraux administrent désormais des
contrats fondés sur la performance dans une certaine mesure,
donc nous commençons à définir la reddition de comptes
relativement aux résultats dont ils sont responsables. J’espère
que c’est une réponse succincte à vos deux questions.

Nous ne devrions pas rester sur la fausse impression que c’est
seulement dans les petites collectivités que l’on a adopté
l’approche des centres d’excellence. Si on revient sur
l’expérience vécue par le sénateur Keon dans une vie antérieure,
alors qu’il s’efforçait de régler un conflit dans une région
métropolitaine de 1 million d’habitants, Ottawa a dû se rendre
à l’évidence qu’elle n’était pas en mesure de faire vivre une unité
de chirurgie cardiaque infantile.
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That centres-of-excellence approach is not just in small
communities, although the issue is much more acute there, but
is also in large metropolitan regions. The irony here is that
principle no. 11 is not just to facilitate primary care reform so that
the method of compensating GPs can be changed to an alternate,
blended payment plan, but is also an issue of access in rural
communities. If you are a kidney specialist in Ottawa, there may
be an opportunity to move to Cornwall to serve an under-serviced
population, but in a fee-for-service environment, it may take you
a while to build your practice, unless there are massive waiting
lists. That is an income hit for you and your family, whereas an
alternate payment plan may provide better incentives for
physicians or other allied health professionals to move to where
they are needed. I take your concern to heart, and it is acute in
rural communities, but big cities are not immune. Even with all
our resources and wealth, the same kinds of concentration issues
arise, which makes sense from an evidenced-based point of view.

Senator Cook: I know that the system must be reformed. I also
feel that we are paralyzed by the thought of change, and there has
to be a way out. It is not only the client or the patient. Let me put
a human face on it. Last week, on the front page of my paper,
there was a young emergency room doctor holding a two-year-
old. He said, ‘‘This is not about money. This is about quality of
life. I will not work the emergency room hours any more.’’ I
thought, what is coming next? Three days later, I read in the same
paper that in a catchment area of a couple of hundred thousand
people, there was only one emergency room now open at night. Is
that quality? Is it evidence based? Is it economics? That is why I
search for the answer in the accountability factor and what is
needed from an economic perspective.

Mr. Kelly: That is a very tricky issue. Is it a matter of lack of
funding, that is, is there simply not enough money to pay the
institutional costs, to pay the nurses and the support staff? Is it
the reluctance of providers to work particular hours? Is it a desire
to trade income for leisure, or lifestyle issues? Clearly, we need
evidence before we make decisions in this area. I see some
evidence that, in terms of the numbers in many physician groups,
we are encountering problems, and we will have bigger ones down
the road. I see evidence in other physician groups that there has
not been much of deterioration in physician-population ratios. In
fact, there has been some improvement.

L’approche des centres d’excellence ne vise pas uniquement les
petites collectivités, même si cette question semble plus aiguë à
cette échelle, mais elle touche également les grandes régions
métropolitaines. L’ironie dans cette histoire est que le principe no

11 ne vise pas seulement à faciliter la réforme des soins primaires
afin que l’on puisse remplacer la méthode de rémunération des
omnipraticiens par un régime mixte, mais il vise également à
régler le problème de l’accessibilité dans les collectivités rurales. Si
vous êtes un spécialiste des maladies du rein à Ottawa et que vous
envisagez de déménager à Cornwall pour ouvrir un bureau dans
une région qui manque de médecins spécialistes mais où l’on
utilise le système de rémunération à l’acte, il vous faudra
probablement un certain temps avant de monter une pratique, à
moins qu’il n’y ait déjà de très longues files d’attente. Cette
situation pourrait avoir des répercussions financières pour vous et
votre famille, alors qu’un autre mode de rémunération pourrait
offrir de meilleures conditions aux médecins et autres
paramédicaux et les encourager à déménager dans les endroits
où l’on a besoin d’eux. Je comprends votre préoccupation, et elle
est particulièrement aiguë dans les collectivités rurales, mais les
grandes villes ne sont pas à l’abri pour autant. Même avec toutes
nos ressources et notre richesse, le même genre de problème de
concentration survient, ce qui n’est pas surprenant si on se base
seulement sur les résultats.

Le sénateur Cook: Je sais que le système a besoin d’être
réformé. Je pense aussi que nous sommes paralysés par l’idée du
changement et qu’il faut trouver un moyen de s’en sortir. Il ne
faut pas seulement penser aux clients ou aux patients. Je vais vous
donner un exemple concret. La semaine dernière, en première
page de mon quotidien, on voyait la photo d’un jeune médecin de
salle d’urgence tenant dans ses bras un enfant de deux ans. Il
disait: «Ce n’est pas une question d’argent. C’est une question de
qualité de vie. Je ne veux plus travailler en salle d’urgence.» Je me
suis dit, qu’est-ce qui arrivera ensuite? Trois jours plus tard, j’ai lu
dans le même journal que dans une zone desservie d’environ
200 personnes, il n’y avait qu’une seule salle d’urgence ouverte la
nuit. Est-ce cela qu’on entend par qualité? Est-ce cela que l’on
appelle gérer en fonction des résultats? Est-ce que le problème
dépend des aspects économiques? Voilà pourquoi j’essaie de
trouver la réponse dans le facteur de la responsabilisation et de
déterminer ce qu’il faut de mettre en place dans une perspective
économique.

M. Kelly: C’est une question très épineuse. Est-ce que la
situation s’explique par un simple manque de financement, c’est-
à-dire est-ce que c’est tout simplement parce qu’il n’y a pas
suffisamment d’argent pour absorber les coûts institutionnels,
pour payer les infirmières et le personnel de soutien? Est-ce que la
situation s’explique par la réticence des fournisseurs à travailler à
certaines heures particulières? Est-ce que cette réaction traduit le
désir de remplacer le confort matériel par les loisirs ou est-ce une
simple question de style de vie? De toute évidence, nous devons
recueillir des données avant de pouvoir prendre des décisions dans
ce domaine. Je vois des signes avant-coureurs de problèmes au
chapitre du nombre de médecins dans certaines spécialités, nous
avons déjà des problèmes et nous risquons d’en avoir de plus
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As I tried to suggest a moment ago in response to Senator
Robertson, from my point of view, while supply is important,
distribution is also important, and so is what I call the
‘‘production function,’’ the way in which physicians, nurses and
others work together. There is some evidence in British Columbia
that the number of days that physicians are working is decreasing
over time. That is true whether those physicians are male or
female, generalists or specialists. Typically, physicians in British
Columbia seem, at least when one looks at claims files, to be
billing about 10 to 12 days a year less than they did 10 years ago. I
think that is worthy of some investigation, if in fact there is a
belief that we have shortages. Why are people working less when
you would expect them to be working more?

I think the question needs to be addressed on the basis of
evidence, not the preconceived biases of anyone, including former
deputy ministers.

Mr. Evans: If I heard you correctly, you said there was a
catchment area of 200,000 people with one emergency room.

Senator Cook: Open at night.

Mr. Evans: The average supply of all kinds of physicians
Canada wide — not all of them necessarily useful in emergency
rooms — is about two per thousand population, so if you had
equal distribution, which of course you do not, then there would
be 400 physicians serving those 200,000 people. In other words, I
think that quick calculation reinforces David Kelly’s point. This is
not an issue of overall supply; this has a lot to do with who is
doing what and where.

Senator Cordy: You touched briefly, in responding to Senator
Robertson and Senator Morin’s questions earlier, on funding
given to the provinces for health care. Currently, federal funding
for health care is transferred to the provinces and territories. You
each made reference earlier to how the federal government could
get involved directly in things like centres of excellence or
research, which would be federal responsibilities. The reality is
that most of the money that comes from the federal government is
in fact spent by the provinces.

A number of witnesses who appeared before us talked about
accountability, or lack of it, for these funds. In fact, we heard
some people say that they are not sure that the money is in fact
spent on health care. In the fall of 2000, the federal government
gave the provinces large amounts of money to be used for
equipment. We heard of one hospital that actually bought lawn
mowers. Technically speaking, one could say that was equipment,

grands encore à la longue. Je vois aussi que dans d’autres groupes,
le rapport entre le nombre de médecins et la population ne s’est
pas beaucoup détérioré. De fait, il y a eu un peu d’amélioration.

Comme j’essayais de le suggérer tout à l’heure dans ma réponse
au sénateur Robertson, à mon avis, même si l’offre est
importante, la répartition joue aussi ainsi que ce que j’appelle la
«fonction de production», c’est-à-dire la manière dont médecins,
infirmières et autres personnes travaillent ensemble. On dispose
de renseignements comme quoi le nombre de jours pendant
lesquels les médecins travaillent diminue avec le temps en
Colombie-Britannique. Cette information se vérifie qu’il s’agisse
de médecins hommes ou femmes, de généralistes ou de
spécialistes. Ça n’a rien d’étonnant, mais il semble que les
médecins de la Colombie-Britannique, du moins si l’on regarde les
dossiers de réclamations, facturent entre 10 à 12 jours de moins
par année qu’ils ne le faisaient il y a 10 ans. Je pense que cette
question mérite que l’on s’y attarde, afin de vérifier si vraiment il y
a des pénuries. Pourquoi est-ce que les gens travaillent moins alors
que l’on s’attendrait au contraire?

Je pense que cette question doit être examinée à partir des faits
et non à partir d’idées reçues, y compris celles prônées par
d’anciens sous-ministres.

M. Evans: Si j’ai bien compris, vous avez dit que dans une zone
desservie de 200 000 habitants, il n’y avait qu’une seule salle
d’urgence.

Le sénateur Cook: Une seule salle ouverte la nuit.

M. Evans: L’offre moyenne de médecins de toutes les spécialités
à l’échelle du Canada, et tous ne sont pas nécessairement utiles
dans une salle d’urgence — est d’environ deux par mille de
population, donc si la répartition était égale, ce qui bien sûr n’a
rien avoir avec la réalité, dans ce cas l’on aurait 400 médecins
pour desservir 200 000 personnes. Autrement dit, je pense qu’un
calcul rapide vient apporter de l’eau au moulin de David Kelly. Le
problème n’a rien à voir avec l’offre globale; il touche plutôt la
répartition des ressources.

Le sénateur Cordy: Vous avez abordé rapidement, en
répondant aux questions du sénateur Robertson et du sénateur
Morin tout à l’heure, le financement accordé aux provinces en
matière de soins de santé. À l’heure actuelle, le financement du
gouvernement fédéral au titre des soins de santé est transféré aux
provinces et territoires. Vous avez fait allusion un peu plus tôt à la
manière dont le gouvernement fédéral pourrait procéder pour
participer directement à certains aspects du processus comme les
centres d’excellence ou la recherche, qui seraient de responsabilité
fédérale. En réalité, la majeure partie de l’argent qui provient du
gouvernement fédéral est en fait dépensée par les provinces.

Un certain nombre de témoins nous ont parlé de la reddition de
comptes ou alors de l’absence de reddition de comptes en ce qui
concerne ces sommes. De fait, nous avons entendu certaines
personnes dire qu’elles n’étaient pas convaincues que l’argent
avait bien été dépensé en soins de santé. À l’automne 2000, le
gouvernement fédéral a accordé aux provinces d’énormes sommes
d’argent qui devaient êtres utilisées pour faire l’achat de matériel.
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but I do not think that was what the federal government had in
mind when they gave the money. Certainly, as a taxpayer, that is
not what I would classify as medical equipment.

Is there a way to make the provinces accountable for the
money? Do we just say, ‘‘Here is block funding, and it is yours to
spend as you wish?’’ Or should the funding transfers be
designated? Should there be conditions attached to federal
funding that goes to provinces? In other words, is there a way
to get accountability?

Mr. Robinson: You mentioned the 2000 agreement between all
first ministers. In that agreement, the provinces agreed to report
this fall to the Prime Minister, to the federal government and to
their own jurisdictions on what they did with that money. That is
the first chance to see if they will meet that reporting deadline. I
agree with former finance minister Martin, and I am sure the new
finance minister will echo this, that there should be no increases in
CHST funding until the provinces account for the increased
allotment that they received in that 2000 landmark agreement. I
know the Auditor General will be very interested in seeing that
degree of accountability.

Dealing with the question of system-wide accountability as we
defined it on page 40 of our report, we mention three
components, with the first being consistent system monitoring
and reporting on all aspects of the health care system, including
funding, resources, waiting lists and health outcomes. We have
seen a third iteration of the CIHI report, which is a big step in the
right direction. We are all using the same data now and
comparing apples to apples. We mentioned this to CIHI. They
still do not have the legislative tool or hammer — because it is
joint federal-provincial — to mandate consistent data reporting
from the deliverers of health care, that being the provinces, as
Statistics Canada had under the Statistics Canada Act, to gather
that information more quickly.

We delivered over 100 Access to Information requests, an
average of about 10 per province. ‘‘Could you give us access to
waiting lists? How many out-of-province surgeries are you doing
with respect to your WCB patients, with respect to your cancer
care networks, et cetera?’’ For the most part, the provinces could
not provide that data at all.

Nous avons entendu parler d’un hôpital entre autres qui aurait
acheté des tondeuses à gazon. Techniquement parlant, on
pourrait dire qu’il s’agit de matériel, mais je ne pense pas que
c’est ce que le gouvernement fédéral avait en tête lorsqu’il a versé
les crédits. Il est certain qu’en tant que contribuable, ce n’est pas
exactement ce que je considère comme du matériel médical.

Y a-t-il un moyen de forcer les provinces à rendre des comptes
pour ces sommes? Est-ce que nous nous contentons de dire:
«Voici un financement global, dépensez-le comme bon vous
semble.» Ou alors est-ce que les transferts de fonds devraient être
désignés? Est-ce qu’il ne devrait pas y avoir des conditions
rattachées au financement que le gouvernement fédéral accorde
aux provinces? Autrement dit, existe-t-il un moyen d’obtenir une
certaine reddition de comptes?

M. Robinson: Vous avez mentionné l’entente conclue en
2000 entre tous les premiers ministres des provinces. Dans le
cadre de cette entente, les provinces acceptaient de présenter un
rapport cet automne au premier ministre, au gouvernement
fédéral et à leurs propres autorités compétentes sur ce qu’ils
avaient fait de l’argent. Ce sera la première occasion qui nous sera
donnée de voir s’ils respecteront l’échéancier pour produire leur
rapport. Je suis d’accord avec l’ancien ministre des Finances
Martin et je suis sûr que le nouveau ministre des Finances sera
d’accord lui aussi qu’il ne devrait pas y avoir d’augmentation du
financement au titre du TCSPS tant que les provinces n’auront
pas rendu de comptes pour les affectations additionnelles qu’elles
ont reçues dans le cadre de cette entente jalon de l’an 2000. Je sais
que le vérificateur général se montrera très intéressé à évaluer
l’ampleur de cette reddition de comptes.

Pour ce qui est de la question de la reddition de comptes à
l’échelle du système, à la page 40 de notre rapport nous
mentionnons trois éléments, le premier étant une surveillance
continue du système et la production de rapports sur tous les
aspects du système de soins de santé, y compris le financement, les
ressources, les listes d’attente et les résultats pour la santé. Nous
avons vu une troisième édition du rapport de l’ICIS, ce qui
représente un grand pas dans la bonne direction. Désormais, nous
utilisons tous les mêmes données et nous comparons des pommes
avec des pommes. Nous avons mentionné ceci à l’ICIS. Les
responsables disent qu’ils ne disposent toujours pas d’un
mécanisme législatif — parce qu’il s’agit d’un mandat fédéral-
provincial — leur permettant d’exiger de la part des fournisseurs
de soins de santé, c’est-à-dire les provinces, des données uniformes
dans le cadre des rapports qu’elles produisent, comme Statistique
Canada a pu le faire en vertu de la Loi sur la statistique, afin de
recueillir ces renseignements plus rapidement.

Nous avons produit plus de 100 demandes d’accès à
l’information, soit en moyenne 10 demandes par province.
«Pourriez-vous nous donner accès à vos listes d’attente?
Combien de chirurgies hors province est-ce que vous faites pour
des patients qui relèvent de la CSPAAT, pour ceux qui relèvent de
vos réseaux de soins aux personnes atteintes de cancers,
et cetera?» La plupart des provinces n’étaient pas en mesure de
nous fournir ces données.
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You cannot manage what you cannot measure. That is the
second point.

That accountability, as I point out in my introductory remarks,
will come with a cost. It gets back to some of the issues you have
talked about with respect to health information technology.

The third component of accountability, and it goes hand in
hand with our principle of public governance, is that it must come
with corrective measures when deficiencies are found. We can
take some encouragement, if retribution is required, from the fact
that Ottawa and the provinces seem to be working toward some
kind of dispute resolution mechanism with respect to the
interpretation of the Canada Health Act.

Senator Cordy: By ‘‘retribution,’’ you refer to decreased
funding for following years?

Mr. Robinson: I mean retribution in terms of government-to-
government relationships, whether there is a clawback of funding
in the previous year, or the feds are found to be in error. Right
now, Ottawa still acts as judge, jury and executioner with respect
to alleged Canada Health Act violations.

Retribution must also connect with your last three
recommendations, about the focus on the patient. There is no
sense in arguing, or listening to other people argue, about
patients’ charters and patients’ bills of rights. It was a farce, in
that in the last provincial election in this province, Mr. Harris and
Mr. McGuinty were competing on who would keep new mothers
after normal vaginal delivery longer. ‘‘My new mothers will stay
15 minutes longer in the hospital than yours will.’’ If that is
violated, is there any opportunity for the patient, who has certain
rights under the charter, to take the government to court?

There was another facile promise that you would be seen by a
triage nurse within 22 minutes or something in a metropolitan
hospital. If a bus crashes outside the hospital and you are there
with a sprained ankle, you will not be seen in 22 minutes.

Therefore, those retribution measures must be real and not
based on these political documents like patients’ charters that
may have no force or effect.

Ms Deber: You have arrived at a key point. The trouble is that
there is an inherent conflict of interest for provincial governments
because they can push costs onto someone else. They can give a
tax cut; they can do other things; they can run an advertising
campaign.

Il est impossible d’administrer ce que l’on ne peut pas mesurer.
Voici mon deuxième point.

Comme je le dis dans mes remarques préliminaires, il y aura un
coût rattaché à la reddition de comptes. Cela nous ramène à
certains des problèmes que j’ai mentionnés en ce qui concerne la
technologie de l’information liée à la santé.

Le troisième élément de la reddition de comptes, et il va de
concert avec le principe de l’exercice du pouvoir public, est qu’il
doit être assorti de mesures correctives lorsque des lacunes sont
décelées. Nous pouvons tirer quelque encouragement du fait que,
s’il est nécessaire d’avoir recours à des sanctions, Ottawa et les
provinces semblent vouloir adopter une certaine forme de
règlement des différends en ce qui concerne l’interprétation de
la Loi canadienne sur la santé.

Le sénateur Cordy: Par «sanction», voulez-vous faire allusion à
une diminution du financement pour les années subséquentes?

M. Robinson: Je veux dire une sanction en termes de relations
de gouvernement à gouvernement, qu’il s’agisse d’une
récupération fiscale du financement accordé l’année précédente
ou alors si on découvre que l’administration fédérale a commis
une erreur. À l’heure actuelle, Ottawa est toujours à la fois juge,
jury et bourreau pour ce qui est des soi-disant abus au titre de la
Loi canadienne sur la santé.

Les sanctions doivent également avoir un rapport avec vos
trois dernières recommandations qui prônent la focalisation sur le
patient. Il est ridicule d’amorcer des discussions ou d’écouter
d’autres personnes se disputer au sujet des chartes des droits des
patients. C’est vraiment une farce, parce que lors de la dernière
élection provinciale, M. Harris et M. McGuinty se relançaient
pour affirmer à tour de rôle qu’ils allaient garder les nouvelles
mères ayant accouché par voie vaginale plus longtemps à
l’hôpital. «Avec mon programme, les nouvelles mères vont
rester 15 minutes plus longtemps à l’hôpital qu’avec le vôtre.»
Si cette condition est violée, est-ce que le patient aura une
possibilité quelconque de faire valoir ses droits en vertu de la
charte, est-ce qu’il pourra poursuivre le gouvernement?

Nous avons entendu une autre promesse facile comme quoi on
serait vu par une infirmière de triage dans les 22 minutes suivant
notre arrivée dans un hôpital métropolitain. Mais si un autobus a
un accident juste devant l’hôpital et que vous êtes là avec votre
entorse, je ne pense pas que l’on vous verra dans 22 minutes.

Par conséquent, ces mesures punitives doivent être réelles et
non pas fondées sur des documents politiques comme la charte
des droits des patients qui n’ont aucune force ou autorité réelle.

Mme Deber: Vous faites valoir un point essentiel. Le problème
est qu’il existe un conflit d’intérêt inhérent pour les
administrations provinciales parce qu’elles peuvent tout
simplement se décharger de leurs coûts sur quelqu’un d’autre.
Elles peuvent accorder une réduction d’impôt; elles peuvent faire
d’autres choses, elles peuvent mener une campagne de publicité.
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I am from Ontario. Every time an issue arises, rather than
resolve it, the government runs an advertising campaign talking
about how they have resolved it. Of course, all the money has
gone into the campaign and none to the resolution.

It is upsetting, because what has been happening is that federal
money going to Ontario is used to offset provincial spending, not
to augment it. Ontario has done that with education, child
benefits, health, you name it. You give money to Ontario and
heaven knows what will happen. Ontario plays a lot of games
with the numbers. The Ontario Auditor General has taken them
to task for the way they handle the health contributions. There is
a blistering attack on how Ontario reports the health
contributions, what they have done with the numbers. I do not
even know whether the spending is real. Things are reclassified,
moved in and out. Multi-year funding is treated as single-year
funding for some purposes, and as multi-year funding for others.
Twenty thousand nursing home beds are supposed to be built.
They are booked as nursing home expenditures when they are
announced, even though they are not open and running. I do not
know how much of an issue that is, but I agree with you that it is a
big problem.

The trouble with accountability is that one cannot really know
what is happening in a clinical encounter. These are what political
scientists call ‘‘street-level bureaucrats.’’ A home care nurse visits
a house and no one will know precisely what she does. They know
what is filled out on a form, but they do not know what is actually
being done. When push comes to shove, in the final analysis, there
must be a lot of trust. Rebuilding this trust will be a big task.
There is so much angst and change fatigue and anger in the
system now that that would be a high priority.

There are federal conditions in the Canada Health Act. Despite
all the attacks on the Canada Health Act, there is nothing in it
that impairs flexibility except the prohibitions against user
charges to insured persons for insured hospital and doctor
services and refusing to insure people with high needs.

Is it complete? Are there things missing from the act? Are there
many things that you need to do something about that the
Canada Health Act does not cover? Yes. However, I have not yet
heard of anything that the Canada Health Act stops you from
doing except charging user fees to insured persons for insured
services given in hospitals and by doctors, and that is the point of
the exercise.

Je vis en Ontario. Chaque fois qu’un problème survient, plutôt
que de le résoudre, le gouvernement lance une grande campagne
de publicité pour expliquer comment il a réglé le problème. Bien
entendu, tout l’argent passe dans la campagne et il ne reste rien
pour corriger la situation.

C’est vraiment désolant, parce qu’en réalité, l’argent du fédéral
est utilisé par l’Ontario pour éponger ses dépenses plutôt que pour
augmenter les sommes à dépenser. L’Ontario a procédé de cette
façon avec l’éducation, les prestations fiscales pour enfants, la
santé, et ainsi de suite. Vous donnez de l’argent à l’Ontario et
Dieu sait ce qui va arriver ensuite. La province de l’Ontario
manipule les chiffres. Le vérificateur général de l’Ontario a pris les
responsables de la province à partie et leur a demandé comment
ils procédaient avec les contributions au titre de la santé. Le
vérificateur a mené une attaque virulente contre la façon dont
l’Ontario produit ses rapports sur les contributions en matière de
santé, il lui reproche de manipuler les chiffres. Je ne sais même pas
si ces dépenses sont réelles. Les postes budgétaires sont reclassés,
inscrits puis retirés. Le financement pluriannuel est parfois traité
comme un financement pour une année à certains égards et
comme un financement pluriannuel à d’autres égards. Nous
sommes censés avoir construit 20 000 lits de soins infirmiers. Ces
lits sont comptabilisés comme des dépenses pour les
établissements de soins infirmiers lorsqu’ils sont annoncés,
même s’ils n’ont pas encore été ouverts et s’ils ne sont pas
utilisés. Je ne connais pas l’ampleur de cette question, mais je suis
d’accord avec vous que c’est un énorme problème.

L’ennui avec la reddition de comptes c’est qu’elle ne permet pas
vraiment de savoir ce qui se passe durant une rencontre en
clinique. C’est ce que les politicologues appellent les
«bureaucrates de la rue». Lorsqu’une infirmière de soins à
domicile rend visite à un patient chez lui, personne ne sait avec
précision ce qu’elle y fait. On peut prendre connaissance de ce
qu’il y a d’écrit sur le formulaire qu’elle a rempli, mais on n’a
aucun moyen de vérifier ce qu’elle a posé comme geste. Si on
pousse les choses un peu plus loin, en dernière analyse, on se rend
compte qu’il faut beaucoup de confiance. Reconstruire cette
confiance sera une tâche très lourde. Il y a tellement d’anxiété et
d’épuisement face aux changements et de colère accumulée dans le
système à l’heure actuelle que rétablir cette confiance serait une
priorité importante.

La Loi canadienne sur la santé impose des conditions à
l’administration fédérale. Malgré toutes les attaques qu’on lui fait
subir, il n’y a rien dans la Loi canadienne sur la santé qui nuise à
la flexibilité, sauf peut-être l’interdiction d’imposer des frais
d’utilisation aux personnes assurées, dans les hôpitaux assurés et
pour les services offerts par les médecins; il est également interdit
de refuser d’assurer des personnes ayant des besoins sérieux.

La loi est-elle complète? Comporte-t-elle des lacunes? Est-ce
que l’on connaît de nombreux aspects qui pourraient être
améliorés, mais qui ne sont pas couverts dans la Loi canadienne
sur la santé? Oui. Toutefois, je n’ai jamais entendu dire que cette
loi vous empêchait de faire quoi que ce soit, sauf imposer des frais
d’utilisation à des personnes assurées pour des services dispensés
dans les hôpitaux et par des médecins, et c’est le but de l’exercice.
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My colleagues and I have been doing a lot of work on health
care. We have found that despite all the determinants-of-health
rhetoric, despite all the closer-to-home rhetoric, despite all the
things-should-be-done-in-the-community-and-transferred-to-the-
community rhetoric, the only parts of the system that have been
preserved across the country— and there are provinces that have
done a great job — are the things that the Canada Health Act has
put a line in the sand around and said, ‘‘You cannot touch it.’’

I suggest that the Canada Health Act principles are just fine. I
have heard of no examples of where they have been a problem.
They are inadequate for other things. If you move people home,
you do so outside of the Canada Health Act, which is what the
Canadian Medical Association long ago called ‘‘passive
privatization.’’ Those things are problems and there may be a
need for companion legislation, but the only parts of the system
that have been immune to the sort of erosion that we have seen in
other places are those that the Canada Health Act preserves.

In general, it has done a good job of doing what it was
supposed to do, but it preserves the system as it was in 1957, and
that is clearly not adequate for 2002.

The Chairman: I have to take issue with your logic. I believe
you made an assumption and stated a conclusion that was not
related to it. I would agree with the observation that the Canada
Health Act does prevent extra billing. It does prevent charging for
services that are insurable under medicare.

Having said that, that says absolutely nothing, to my mind,
about whether or not the principles of the Canada Health Act are
any good, but you jumped to saying that. You concluded from
your two statements that therefore, the principles are okay. First,
there is no agreement on what constitutes ‘‘medically necessary.’’
Try asking people in Quebec whether or not portability really
exists. Accessibility depends on many factors. Therefore, I for one
happen to think that the principles of the Canada Health Act,
while terrific on paper, in fact are more honoured in the breach
than anything else. You said that to make it effective, you must be
very specific about what is not allowed. However, that is not a
principle statement; that is much more detailed.

Mr. Robinson: For the record, I refer honourable senators to
volume 1 of your research. Claude Castonguay reported to you
that the Canada Health Act was seen as an impediment to
Quebec’s innovative approach to drug costs. In other forums I
have appeared before in New Brunswick, the Canada Health Act
is seen as an impediment to the unique extramural hospital

Mes collègues et moi-même avons déployé beaucoup d’efforts
pour étudier les soins de santé. Nous avons trouvé que malgré
tous les grands discours relatifs aux déterminants de la santé, à
l’importance de se rapprocher du domicile, à l’importance de faire
les choses dans la collectivité et de les transférer à la collectivité,
les seules parties du système qui ont été préservées dans tout le
pays— et les provinces ont fait un excellent travail à cet égard—
sont celles que les dispositions de la Loi canadienne sur la santé
avaient protégées et qui spécifiaient: «Ces aspects ne sont pas
négociables.»

À mon avis, les principes contenus dans la Loi canadienne sur
la santé sont excellents. Je n’ai jamais entendu qui que ce soit dire
que ces principes étaient mauvais. Mais il se peut qu’ils ne
conviennent pas pour d’autres aspects. Si vous renvoyez des
personnes chez elles, vous le faites en dehors de ce qui est couvert
par la Loi canadienne sur la santé, et c’est ce que l’Association
médicale canadienne appelle depuis longtemps la «privatisation
passive.» Ces aspects sont des problèmes et il se peut que l’on
doive adopter une loi correspondante, mais les seules parties du
système qui ont échappé à cette sorte d’érosion que nous avons
constatée ailleurs sont celles qui ont été préservées par la Loi
canadienne sur la santé.

En règle générale, elle a joué le rôle qu’elle était censée jouer,
mais elle a maintenu le système dans la forme où il était en 1957
et, de toute évidence, cela ne convient pas pour 2002.

Le président: Je ne suis pas votre logique. Je pense que vous êtes
partie d’une hypothèse et que vous en êtes arrivée à une
conclusion sans aucun rapport. J’appuierais votre observation
comme quoi la Loi canadienne sur la santé empêche la
surfacturation. Elle empêche effectivement d’imputer des frais
pour des services qui sont assurables en vertu du régime de soins
de santé.

Malgré tout, cela ne prouve pas du tout, selon moi, que les
principes contenus dans la Loi canadienne sur la santé sont
valables, mais vous êtes arrivée à cette conclusion je ne sais trop
comment. Vous avez conclu à partir de vos deux énoncés, que
finalement les principes étaient justes. Premièrement, on ne
s’entend pas sur ce qui constitue exactement un acte
«médicalement nécessaire». Essayez de demander à des gens du
Québec si la transférabilité existe véritablement. L’accessibilité
dépend de nombreux facteurs. Par conséquent, pour ma part je
pense que les principes contenus dans la Loi canadienne sur la
santé, même s’ils sont extraordinaires sur papier sont, en réalité,
beaucoup plus souvent transgressés qu’autre chose. Vous avez dit
que pour la rendre efficace, il faudrait qu’elle décrive avec
beaucoup de précision ce qui n’est pas permis. Toutefois, il ne
s’agit pas d’une déclaration de principe, c’est beaucoup plus
détaillé.

M. Robinson: Pour le compte rendu, je mentionne aux
honorables sénateurs le volume 1 de notre recherche. Claude
Castonguay vous a déclaré que le Québec considérait la Loi
canadienne sur la santé comme un obstacle à son approche
innovatrice en matière de médicaments. Dans d’autres forums où
j’ai comparu auparavant, la Loi canadienne sur la santé est

59:58 Social Affairs, Science and Technology 3-6-2002



approach that the New Brunswick government has taken, which
falls definitely within the spirit of the act, but not within the letter
of what it prescribes.

I want to put those facts on the table in opposition to Professor
Deber’s assertion.

Ms Deber: I do not see how the Canada Health Act is an
impediment, because it only specifies that drugs have to be paid
for if administered in the hospital. Similarly, it depends how you
define ‘‘extramural hospital.’’ If you move people out of the
hospital into their homes, you will not have to pay for nursing;
you do not have to pay for devices or rehabilitation. How is it an
impediment to drug control? The minute I move drugs out of the
hospital, they are absolutely outside the boundaries of the Canada
Health Act.

Senator Robertson: We established the extramural hospital
under the New Brunswick Hospitals Act. It is seen as a hospital
without walls. Therefore, patients in the extramural hospital
receive all the benefits. There have been some adjustments over
the years, but they should receive all the benefits that you get if
you are surrounded by walls.

Senator Keon: I wish to return to the subject of human resource
distribution and the example that was raised of one emergency
physician for 200,000 people. This has been on the agenda
forever, as we all know. There has never been a solution to it.
Could you go from left to right and suggest a solution?

Mr. Evans: I thought you were on the left.

It is said that Stalin’s hatchet man could do many things,
mostly fatal, but was not able to solve the problem of doctor
distribution in the Soviet Union. I do not have such powers, or
any of the other features, I hope.

The best attempt was made in B.C. in the mid-1980s with the
allocation of billing numbers. We all have the scars from that
experience. It is interesting that the judge in that case is the same
one who gave this quite extraordinary award to the doctors this
spring in B.C. There is an ongoing historical connection there.

It may or may not work, but doing the sort of thing that
Mr. Kelly has suggested would at least take us forward, namely,
actually make it possible to change the remuneration patterns and
access to the public system so as to make it conditional on where
you settle. As long as we stay in the present mode, you will not
solve anything.

Coming back to the idea of zombies, the same solutions
continue to be brought forward over and over. They never work,
but they are brought forward because it is important to be seen

considérée comme un obstacle à cette approche unique d’hôpital
extra-mural que le gouvernement du Nouveau-Brunswick a
adoptée et qui est absolument dans l’esprit de la loi, mais
malheureusement pas dans la lettre.

Je tiens à apporter ces rectifications à ce que vient d’affirmer la
professeure Deber.

Mme Deber: Je ne vois pas comment la Loi canadienne sur la
santé pourrait constituer un obstacle parce qu’elle ne fait que
préciser quels médicaments devront être payés s’ils sont
administrés dans l’hôpital. De même, tout dépend de la façon
dont vous définissez «hôpital extra-mural.» Si vous renvoyez les
gens à l’extérieur de l’hôpital dans leur domicile, vous n’aurez pas
à payer pour les soins infirmiers; vous n’aurez pas à payer non
plus pour les appareils ou la rééducation. Comment cette loi peut-
elle être un obstacle au contrôle des médicaments? À partir du
moment où les médicaments sont administrés à l’extérieur de
l’hôpital, ils sortent complètement des limites prévues par la Loi
canadienne sur la santé.

Le sénateur Robertson: Nous avons mis sur pied l’hôpital extra-
mural en vertu de la Loi sur les hôpitaux du Nouveau-Brunswick.
C’est considéré comme un hôpital sans les murs. Par conséquent,
les patients qui sont dans l’hôpital extra-mural peuvent bénéficier
de tous les avantages. Il y a eu certains ajustements avec les
années, mais ces patients sont censés recevoir tous les services que
l’on obtient lorsque l’on est à l’intérieur des murs.

Le sénateur Keon: J’aimerais revenir sur la question de la
répartition des ressources humaines et sur l’exemple qui nous a été
donné d’un médecin de salle d’urgence pour 200 000 personnes.
Ce sujet fait l’objet de sempiternelles discussions, nous le savons
tous. Il n’y a jamais eu de solution à ce problème. Pourriez-vous,
de gauche à droite, nous suggérer une solution?

M. Evans: Je croyais que c’était vous qui étiez à gauche.

On disait que l’homme de main de Staline pouvait faire
beaucoup de choses, la plupart fatales, mais il n’a pas réussi à
régler le problème de la répartition des médecins en Union
soviétique. Je n’ai pas de tels pouvoirs, ni aucune des autres
caractéristiques, j’espère.

La meilleure tentative qui a été faite en Colombie-Britannique,
vers le milieu des années 80, avait rapport avec les numéros de
facturation. Nous portons tous les séquelles de cette expérience. Il
est intéressant de constater que le juge qui a rendu une décision
dans cette affaire est le même que celui qui a accordé cette
récompense tout à fait extraordinaire aux médecins de la
Colombie-Britannique ce printemps. Il semble y avoir un lien
historique permanent dans ce cas.

Il se peut que je me trompe, mais en faisant ce que vient de
suggérer M. Kelly, on pourrait au moins avancer un peu, c’est-à-
dire que peut-être on pourrait arriver à modifier le schéma de
rémunération et l’accès au système public de manière à le rendre
conditionnel à l’endroit où vous décidez de vous établir. Tant que
nous restons dans le mode actuel, nous n’arriverons à rien.

Pour revenir à l’idée des zombies, les mêmes solutions
continuent d’être mises de l’avant encore et encore. Elles ne
fonctionnent jamais, mais on continue de les présenter parce qu’il
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doing something. It is not terribly important to be successful, but
it is important to be seen apparently addressing the problem. We
get symbolic action. The Americans have a term, TSG, or tiny
symbolic gestures, which are politically very important.

Mr. Robinson: Reduce the number of visits to the emergency
room in the first place with a variety of preventive and other
measures. I took issue with Professor Deber’s assertions, but she
was correct in pointing out that the Ontario government has spent
$275 million over seven years on advertising to say it had solved
problems.

Mr. Kelly: Picking up on Senator Keon’s question and
Mr. Robinson’s comment, the emergency room is not the front
end of the system, but it is the part that is not allowed to turn to
patients away. There is a degree of accountability in an emergency
room that exists in few other places. You cannot say no. You can
put people on gurneys in hallways, you can make them wait, but
you cannot say no. There is no such accountability in the primary
care system in this country. None. That is not a shot at
physicians; that is a shot at the organization of the primary
care system. That is where I would address the emergency room
problem.

Senator Keon: There is the broader problem of manpower, of
human resource distribution, though.

Mr. Kelly: If you dealt with the primary care problem
effectively, you would have a much smaller demand on
emergency rooms. That would begin to resolve the pressures,
some of which are caused by manpower shortages.

I have always believed that we need to be risk averse in the
training of physicians. I applaud the 25 per cent expansion of
medical school enrolments announced over the last three years. I
would suggest, though, that as those physicians begin to arrive on
the market later this decade, if we have not dealt with the
contracting problem, we will be hit with very significant cost
increases and gain little return in benefits.

Senator Keon: How do you get physicians and nurses into
Iqaluit?

Mr. Kelly: The same way we get teachers into Iqaluit.

The Chairman: I did not think you were being flippant.

Mr. Kelly: I was not. Most of you, perhaps all of you, are
parents and know how the Canadian education system works. If
we allowed teachers to teach whom they want, where they want,

est important que l’on soit vus comme en train de chercher une
solution. Il n’est pas terriblement important de réussir, mais ce qui
compte c’est d’avoir l’air de s’occuper du problème. Nous posons
des gestes symboliques. Les Américains ont un terme pour ce
genre de choses, ils appellent cela de petits gestes symboliques
mais qui revêtent beaucoup d’importance sur le plan politique.

M. Robinson: Il faut réduire le nombre de visites dans les salles
d’urgence pour commencer à l’aide d’un éventail de mesures de
prévention et autres. Je me suis élevé contre les affirmations de la
professeure Deber, mais elle avait raison de faire remarquer que le
gouvernement de l’Ontario a dépensé 275 millions de dollars
pendant sept ans pour mener des campagnes de publicité
affirmant qu’il avait réglé les problèmes.

M. Kelly: Pour revenir à la question du sénateur Keon et au
commentaire de M. Robinson, les salles d’urgence ne représentent
pas le principal problème du système, mais elles correspondent à
cette partie des soins pour lesquels il est impossible de refuser des
patients. Il y a un certain degré de responsabilisation dans une
salle d’urgence que l’on retrouve très peu ailleurs. Il est impossible
de dire non. Vous pouvez mettre les gens sur des civières dans les
couloirs, les forcer à attendre, mais vous ne pouvez pas refuser de
les voir. Il n’existe pas de contrepartie du même ordre pour ce qui
est de la responsabilisation dans le système de soins primaires de
ce pays. Aucune contrepartie. Il ne s’agit pas de jeter le blâme sur
les médecins; c’est plutôt à l’organisation du système de soins
primaires qu’il faut s’en prendre. C’est par là que je commencerais
pour régler le problème des salles d’urgence.

Le sénateur Keon: Par contre, il faut tenir compte du problème
beaucoup plus vaste de la main-d’oeuvre, de la répartition des
ressources humaines, aussi.

M. Kelly: Si on arrivait à régler le problème des soins primaires,
il y aurait beaucoup moins de pression sur les salles d’urgence. On
pourrait commencer à réduire la pression, et je pense que cette
pression est en partie occasionnée par les pénuries de main-
d’oeuvre.

J’ai toujours pensé qu’il fallait montrer beaucoup de prudence
en ce qui concerne la formation des médecins. J’applaudis à
l’annonce qui nous a été faite au cours des trois dernières années
comme quoi il y aurait une augmentation de 25 p. 100 du nombre
d’inscriptions dans les facultés de médecine. Je pense, toutefois,
que lorsque ces médecins commenceront à arriver sur le marché
du travail, plus tard au cours de la décennie, si nous n’avons pas
réussi à régler le problème des contrats, nous devrons affronter
des augmentations de coûts très importantes et nous obtiendrons
très peu en retour.

Le sénateur Keon: Comment convaincre des médecins et des
infirmières d’aller à Iqaluit?

M. Kelly: De la même manière que nous arrivons à convaincre
des professeurs d’aller à Iqaluit.

Le président: Je ne pensais pas que vous alliez vous montrer si
cavalier.

M. Kelly: Je ne voulais pas l’être. La plupart d’entre vous, peut-
être chacun d’entre vous, êtes des parents et savez comment le
système d’éducation canadien fonctionne. Si nous permettions
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how they want, and the departments of education had to pay
them anyway, we would not have a school system in Iqaluit or in
large parts of New Brunswick, just as we have physician shortages
in Iqaluit and in large parts of New Brunswick. That is the
problem. Payers do not enter into meaningful contractual
relationships with providers. That must be addressed.

Senator Keon: Would you use Professor Evans’s billing
number suggestion? How would you do it?

Mr. Kelly: I would do three things. First, I would stop giving
out open-ended billing numbers to physicians. I would provide
virtually all comers with contract offers. I would put some
conditionality in those contracts — for example, that they define
issues such as ‘‘place of work.’’ I am not suggesting at all that you
should have administrators including clinical issues in contracts.
However, the business relationship should be defined, and it
currently is not. Eliminate the billing numbers, develop
meaningful contractual relationships and you will begin to
see the problem resolve itself. I also believe that many
physicians would be supportive of such an approach, although
they are not found in leadership positions of the provincial
doctors’ unions.

The Chairman: Following up on that, I do not know of any
service purchased by a government in which there is not a
contractual relationship. There is a contract that stipulates, ‘‘This
is what the supplier shall do in return for the money.’’

When I got into this study, I was amazed to discover that those
kinds of contracts, which routinely exist for the purchase of any
service by any government anywhere, do not exist in this case.
However, resistance from the profession to moving in that
direction would be absolutely enormous.

Mr. Kelly has thought this issue through, but from a pragmatic
standpoint, how do you get from here to there? Do you essentially
grandfather all existing licence holders, billing number holders,
and start imposing the contracts only on new entrants? Or do you
attempt to change the process for people who already have billing
numbers?

Mr. Kelly: One must be cautious. There are obviously
constitutional implications here.

The Chairman: Why?

Mr. Kelly: The judges have told us that.

The Chairman: As I have always understood that judgment, it
did not say that government could not enter into a contract.
Government is under no obligation to hire every conceivable

aux enseignants d’aller enseigner à qui ils ont envie de le faire, à
l’endroit où ils le désirent, de la façon dont ils le souhaitent et si
les ministères de l’Éducation devaient les payer de toute façon,
nous n’aurions pas de système scolaire à Iqaluit ou dans bien des
régions du Nouveau-Brunswick, tout comme nous avons des
pénuries de médecins à Iqaluit et dans bien des régions du
Nouveau-Brunswick. Voilà le problème. Les payeurs n’arrivent
pas à établir de relations contractuelles significatives avec les
fournisseurs. C’est un problème que nous devons régler.

Le sénateur Keon: Est-ce que vous seriez prêt à accepter la
suggestion du professeur Evans concernant les numéros de
facturation? Et comment procéderiez-vous?

M. Kelly: Je ferais trois choses. Premièrement, je cesserais
d’attribuer des numéros de facturation non limitatifs aux
médecins. Je ferais en sorte que pratiquement tous les nouveaux
venus se voient offrir un contrat. J’intégrerais certaines conditions
dans ces contrats — par exemple, qu’ils définissent des aspects
comme le «lieu de travail». Je ne veux pas dire que vous devriez
faire en sorte que des administrateurs incluent des aspects
cliniques dans les contrats. Toutefois, la relation professionnelle
devrait être définie, et actuellement elle ne l’est pas. Éliminez les
numéros de facturation, établissez des relations contractuelles
significatives et vous verrez que le problème commencera à se
résorber. Je pense également que bien des médecins seraient en
faveur d’une approche semblable, même si ce ne sont pas ceux qui
occupent des postes de direction au sein des associations
provinciales de médecins.

Le président: Pour renchérir sur ce que vous venez de dire,
j’ignore s’il existe un service quelconque dont le gouvernement fait
l’acquisition qui ne soit pas régi par une entente contractuelle. Il y
a toujours un contrat qui stipule: «Voici ce que le fournisseur doit
faire en retour des sommes qui lui sont versées.»

Lorsque j’ai amorcé cette étude, j’ai été très étonné de
découvrir que ce genre de contrats, qui existe habituellement
pour l’acquisition de n’importe quel service par n’importe quelle
administration partout au pays, sont inexistants dans le cas des
médecins. Toutefois, on peut s’attendre à ce qu’il y ait une
résistance farouche de la part de la profession si jamais nous
prenons cette direction.

M. Kelly a réfléchi sérieusement à cette question, mais d’un
point de vue très pragmatique, comment devrions-nous procéder?
Est-ce que essentiellement il suffirait de maintenir les droits acquis
pour tous les médecins déjà autorisés, ceux qui détiennent déjà des
numéros de facturation et est-ce que nous devrions commencer à
imposer des contrats seulement aux nouveaux venus? Ou alors
pensez-vous que l’on devrait modifier le processus pour les
médecins qui possèdent déjà des numéros de facturation?

M. Kelly: Il faut faire preuve de prudence. Il est certain qu’il
existe des droits constitutionnels à préserver.

Le président: Pourquoi?

M. Kelly: Les juges nous l’ont dit.

Le président: De la manière dont j’ai toujours compris ce
jugement, il ne disait pas que le gouvernement ne pouvait pas
conclure de contrat. Le gouvernement n’a aucune obligation
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doctor who walks through the door. They cannot impose some
conditions on some people. Government can decide to ‘‘hire’’ or
not ‘‘hire’’ an individual — that is, enter into a service
relationship. Therefore, they can impose certain conditions.

In the other case, it was challenged because it was attempting
to impose a mobility rights condition on a profession. It is not
clear what would have happened to the case on appeal. It is
regrettable that it was never appealed. The judgment might not
have stood if the case had been appealed.

Mr. Evans: Appealed to the Supreme Court?

The Chairman: Yes. The Supreme Court has been the arbiter
on the interpretation of various Charter of Rights cases.

Mr. Kelly: A billing number is a privilege, not a right. It would
be seen as such, at least at the superior court, when the issue gets
there. I am convinced it will. However, it is not just a matter of
mobility. There are equality issues as well.

You cannot indefinitely treat new doctors differently from
established physicians. You must develop a scheme that
ultimately applies to everyone, but perhaps has a long lead-in
period.

The Chairman: Such as a 20-year phase-in.

Mr. Kelly: Exactly. That may well be doable. I do not know.

Mr. Darby: It is clear that when you enter into a contractual
arrangement with someone in Iqaluit, it costs more money. No
one is denying that aspect.

Mr. Kelly: Certainly, but it is costing us a lot because we do not
enter into contractual relationships due to our extremely
inefficient primary care system.

There will be opposition. I am not satisfied that any individual
province has the political weight to take this on. This is an area
where a national approach might serve well. Compensation
generally might be an effective condition in future funding. One
can address national issues in two ways: Get the provinces
together and do it jointly, or throw the federal government into
the mix. I would hope the federal government would see having
an efficient primary care system as an objective of sufficient
importance that it would want to play. It would have to be
prepared to take some of the same political risks and pay the same
costs as any province that entered into this pool. I would leave the
precise nature of it to the politicians.

d’engager quelque docteur que ce soit. Les médecins ne peuvent
imposer leurs conditions. Le gouvernement peut décider
d’«engager» ou de ne «pas» engager une personne — c’est-à-
dire, de conclure une relation de service. Par conséquent, le
gouvernement peut imposer certaines conditions.

Dans l’autre affaire, cette proposition avait été contestée parce
qu’elle tentait d’imposer une condition aux droits de mobilité à
l’ensemble d’une profession. Je me demande ce qui serait arrivé si
nous avions porté la cause en appel. Il est regrettable que nous ne
l’ayons pas fait. Le jugement n’aurait peut-être pas été maintenu
si la cause avait été portée en appel.

M. Evans: Si on avait porté la cause en appel à la Cour
suprême?

Le président: Oui. La Cour suprême a agi à titre d’arbitre pour
ce qui est de l’interprétation de diverses causes relevant de la
Charte des droits et libertés.

M. Kelly: Obtenir un numéro de facturation est un privilège, et
non un droit. Ce privilège devrait être considéré comme tel, du
moins par le tribunal, lorsque la cause y est portée. Et je suis
convaincu qu’elle le sera. Toutefois, il ne s’agit pas seulement
d’une question de mobilité. Il y a également des aspects liés à
l’égalité.

On ne pourra pas continuer indéfiniment à traiter les nouveaux
médecins d’une manière différente de ceux qui sont déjà établis. Il
faut mettre au point un programme qui finira par s’appliquer à
tous et chacun, mais peut-être qu’il faudra prévoir une assez
longue période d’introduction.

Le président: Une application progressive sur 20 ans par
exemple.

M. Kelly: Exactement. Ce pourrait être faisable. Je ne sais pas.

M. Darby: Il est clair que lorsque l’on signe une entente
contractuelle avec une personne qui se trouve à Iqaluit, cela coûte
plus cher. Personne ne peut nier cet aspect.

M. Kelly: Certainement, mais cela nous coûte cher justement
parce que nous ne voulons pas établir de relations contractuelles
étant donné que nous vivons à l’intérieur d’un système de soins
primaires extrêmement inefficace.

Il y aura de l’opposition. Je ne pense pas que n’importe quelle
province possède suffisamment de poids politique pour adopter
cette position. C’est un domaine où il me semble qu’une approche
nationale pourrait être bienvenue. Il se pourrait que la
rémunération devienne une condition efficace dans le cadre du
financement futur. On pourrait aborder les problèmes
d’envergure nationale en adoptant deux approches: soit les
provinces se réunissent et décident d’agir conjointement ou alors
de demander au gouvernement fédéral de se joindre à elles. Il est à
espérer que le gouvernement fédéral verrait la possibilité de se
doter d’un système de soins primaires efficace comme un objectif
suffisamment important pour l’inciter à se joindre au groupe. Il
faudrait qu’il soit prêt à prendre certains risques politiques et à
payer le même prix que toutes les provinces qui auraient décidé de
faire partie du groupe. Je laisse la décision de préciser la nature
exacte de ce projet aux politiciens.
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Mr. Darby: If you properly structure the contracts, you may
reduce the opposition from the people who have to sign on.

Senator Fairbairn: On the subject of contractual arrangements,
I am not entirely clear as to how they would work. I am thinking,
Mr. Kelly, of the province of Alberta. What if nobody wants to
go to Picture Butte or Milk River? We finally, with great effort,
managed to bring in a doctor from Africa. Would the contractual
arrangement work for him?

Mr. Kelly: Yes. That region would have the responsibility of
ensuring the provision of medical services in the community, in
the same way there is a school board with the responsibility of
ensuring provision of educational services to the children of Milk
River. That region should have sufficient resources to enable it to
contract with a licensed physician, whether currently resident in
Canada or somewhere else. However, I would give that region the
responsibility of ensuring that it happened.

As you say, frequently it is not going to happen by itself
because the physicians involved might prefer to practise
elsewhere. The other side of the coin is I am arbitrarily taking
away their right to decide where they will practise, unless another
region offers them a contractual arrangement.

There is an incentive, as well as a disincentive, associated with
this. It would be much easier to deal with the distributional
problem if the choice that physicians currently have of practicing
where they wish did not exist. It is not a choice other publicly paid
service providers have.

Ms Deber: I agree with many of the points made. However, we
must be somewhat careful, because if a teacher is not hired by a
public school, he or she could still be hired by a private school, set
up as a tutor or make a living otherwise. It will be a tricky
situation when we say you can only be hired by the public sector
and you have to go where we want. I predict there will be
enormous pressure to set up some sort of parallel private system
for people who do not wish to accept those contracts.

I would be somewhat milder. There should be performance
expectations. There is recognition that, in many communities, fee
for service will not be adequate. You may be able to induce people
to accept alternative types of arrangements. All of the doctors I
know are very unhappy about the fact that the incentives reward
people who practise bad medicine the most. The people who
practise good medicine know they will make much less than those
who run revolving-door practices.

As opposed to this adversarial situation, we should work with
the physicians to see how we can fix things to work smoothly,
allowing them to deliver high quality care and have the critical

M. Darby: Si les contrats étaient bien structurés, il serait
possible de réduire l’opposition des parties qui doivent les signer.

Le sénateur Fairbairn: Sur la question des ententes
contractuelles, je ne suis pas sûr de comprendre parfaitement
comment elles pourraient fonctionner. Je pensais, monsieur Kelly,
à la province de l’Alberta. Que se passerait-il si personne ne
voulait aller à Picture Butte ou à Milk River? Nous avons réussi,
après d’intenses démarches, à y amener un docteur qui vient de
l’Afrique. Est-ce que cette entente contractuelle serait applicable à
ce médecin?

M. Kelly: Oui. Cette région devrait assumer la responsabilité de
voir à la prestation de services médicaux dans la collectivité, de la
même manière qu’il existe un conseil scolaire chargé d’assurer la
prestation de services d’éducation aux enfants de la région de
Milk River. Cette région devrait disposer des ressources
suffisantes pour pouvoir signer un contrat avec un médecin
autorisé, que celui-ci soit un résident actuel du Canada ou
d’ailleurs. Toutefois, j’accorderais à cette région la responsabilité
de voir à ce que les choses se fassent.

Comme vous dites, il arrivera fréquemment que les choses ne
pourront pas se faire simplement parce que les médecins visés
pourraient préférer exercer leur profession ailleurs. L’autre côté
de la médaille est qu’en procédant de cette façon, on se trouve à
leur retirer de façon arbitraire le droit de décider où ils peuvent
exercer leur profession, à moins qu’une autre région leur offre une
entente contractuelle.

Il s’agit donc à la fois d’une mesure d’encouragement et aussi
d’un moyen de dissuasion. Il serait beaucoup plus facile de régler
le problème de la répartition des médecins si le choix d’exercer
leur profession à l’endroit où ils le désirent n’existait pas. Ce n’est
pas un choix qui est offert à tous les autres fournisseurs de services
dont les activités sont rémunérées par l’État.

Mme Deber: Je suis d’accord avec vous sur un bon nombre de
points. Cependant, il faut faire très attention, parce que si un
enseignant n’est pas engagé par une école publique, il peut
toujours se tourner vers une école privée, ou alors décider de
gagner sa vie comme tuteur ou d’une autre manière. Ce serait une
situation très épineuse si on ne pouvait être engagé que par le
secteur public et si l’on devait absolument aller là où l’on nous dit
d’aller. Je prédis que l’on exercera des pressions énormes qui
conduiront à la création d’un système privé parallèle pour les
personnes qui ne voudront pas accepter ce genre de contrat.

J’adopterais une approche un peu moins radicale. Il devrait y
avoir des attentes au niveau de la performance. On devrait
reconnaître que, dans de nombreuses collectivités, le système de
rémunération à l’acte ne sera pas approprié. On devrait être en
mesure d’inciter les gens à accepter d’autres types d’ententes. Tous
les médecins que je connais sont très mécontents du fait que les
mesures incitatives récompensent souvent ceux qui exercent la
médecine d’une manière qui n’est pas souhaitable. Les bons
médecins savent très bien qu’ils feront beaucoup moins d’argent
que ceux qui pratiquent une médecine «à la chaîne».

Plutôt que d’adopter une attitude de confrontation, je pense
que nous devrions essayer de trouver un terrain d’entente avec les
médecins et que nous devrions leur permettre d’offrir des soins de
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mass they need to have a life and provide proper coverage. If they
do not wish to work 70 hours a week, they probably cannot
expect the same income as people who do. There will be some
tradeoffs there.

We must be careful about setting up a single and adversarial
model. It will not work if the providers do not wish to cooperate.

The Chairman: That amounts to saying we are prepared to give
the providers a blanket veto, or, if you want, a complete
endorsement.

It is always true that, in any negotiation, if you are not
prepared to walk away from the table, you will lose. It seems to
me, therefore, that you cannot give as much as the providers
would like and think they deserve. You cannot give any group
anywhere, particularly when dealing with public issues, that
degree of power.

Mr. Kelly: I am not suggesting what Ms Deber implied, that
physicians should be forced into these contracts. This is where I
begin to part company with Professor Deber. I would provide an
opportunity for those physicians who did not wish to enter into
contractual relationship to practise privately. I would not let them
have it both ways. I would not let them have a foot in both the
public and private camps.

However, I would provide sufficient funding to the public
system to run a quality system. I would provide the people who
run the public system with the authority to enter into contractual
relationships with people who provide services to that system. For
those — and I suggest there would be very few — who did not
want that arrangement for whatever reason, maybe because they
saw some niche market somewhere that appealed to them, fine, let
them have that alternative. By the way, that does not imply a
change to the Canada Health Act. Current legislation permits
doctors to opt out and work privately. In four provinces, people
can even insure against that possibility.

Senator Fairbairn: The essence of my question, or my desire for
clarification, returns to Senator Cook’s statement. It really is a
question of do we want to believe our health care system is
equitable and universal. Yet, in one of these cases, this very small
community had been used to having two doctors. They were the
same age, and they got old and retired at the same time. For a
time, there was nothing, until this wonderful physician came from
Africa.

haute qualité et de disposer de la masse critique dont ils ont
besoin pour obtenir une bonne qualité de vie et fournir une
protection adéquate. S’ils ne veulent pas travailler 70 heures par
semaine, ils doivent probablement s’attendre à ne pas obtenir le
même revenu que ceux qui le font. Il devra y avoir certains
compromis à faire.

Il faudra faire très attention si nous optons pour un seul et
unique modèle qui prête à la controverse. Cette approche ne
fonctionnera pas si les fournisseurs de soins ne veulent pas
coopérer.

Le président: Cela revient à dire que nous sommes prêts à
accorder aux fournisseurs un droit de veto ou si vous préférez que
l’on doit attendre qu’ils donnent leur approbation complète.

Il est vrai que, dans n’importe quelle négociation, si vous n’êtes
pas prêt à quitter la table à tout moment, vous êtes sûr de perdre.
Il me semble, par conséquence, que l’on ne peut accorder aux
fournisseurs tout ce qu’ils aimeraient obtenir et tout ce qu’ils
pensent mériter. On ne peut accorder à n’importe quel groupe, et
en particulier lorsqu’il s’agit de questions d’ordre public, ce
niveau d’autorité.

M. Kelly: Je ne veux pas dire ce que Mme Deber a semblé sous-
entendre, c’est-à-dire que les médecins devraient être forcés
d’accepter ces contrats. C’est là que je me dissocie un peu de la
position de la professeure Deber. Je donnerais aux médecins qui
ne désirent pas signer d’entente contractuelle la possibilité
d’exercer en pratique privée. Mais je ne leur permettrais pas
d’avoir le beurre et l’argent du beurre. C’est-à-dire que je ne leur
donnerais pas la possibilité de travailler à la fois dans le secteur
public et dans le secteur privé.

Toutefois, j’accorderais suffisamment de financement au
système public pour qu’il puisse offrir des soins de qualité. Je
donnerais la possibilité aux personnes qui administrent le système
public d’exercer l’autorité dont elles ont besoin pour conclure des
relations contractuelles avec les personnes qui fournissent des
services à ce système. Pour ceux— et je pense qu’il y en aurait très
peu— qui ne désireraient pas signer ces ententes pour des raisons
qui leur appartiennent, peut-être parce qu’ils verraient un marché
à créneaux plus intéressant pour eux ailleurs, eh bien il suffirait de
leur laisser adopter l’approche qui leur convient. Soit dit en
passant, cela n’entraîne pas de modification à la Loi canadienne
sur la santé. En effet, la loi actuelle permet aux médecins d’exercer
une option de refus et d’exercer en pratique privée. Dans quatre
provinces, les gens peuvent même prendre une assurance contre
cette possibilité.

Le sénateur Fairbairn: L’essence de ma question, ou mon désir
d’obtenir des éclaircissements, vise le commentaire du sénateur
Cook. Selon moi, l’enjeu véritable consiste à déterminer si nous
voulons que notre système de soins de santé conserve ses
caractéristiques d’équitabilité et d’universalité. Et encore, on a
mentionné le cas d’une très petite collectivité qui s’était habituée à
bénéficier des services de deux médecins. Les deux médecins
avaient le même âge et, naturellement, ils ont pris leur retraite en
même temps. Pendant une certaine période, il n’y a pas eu d’autre
médecin, jusqu’à l’arrivée de ce merveilleux docteur africain.
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My question or concern is about places where people do not
want to go. How high do the contract rates have to go to get them
there?

Mr. Kelly: Some extremely high rates of compensation have
been provided in recent contracts in Western Canada to get
physicians to go to places that might not appeal to many people.
However, there is still no requirement attached.

One of the problems in providing increased compensation in
more isolated communities is that the definition of what is
isolated and what is not becomes a matter of negotiation. It
becomes blurred over time. It has been my observation, over
15 years in the business, that whatever one provides to a
physician in a small, isolated, rural community today, will be
provided province wide within a decade. If you want evidence of
that, look at the contract that is currently in the process of being
approved in British Columbia.

Mr. Evans: You must see at least some of the communities,
particularly those on the Prairies, in a more long-term light. I
grew up in a small prairie town and I have seen them die.

Ultimately, the width of the draw bar that you can take behind
the diesel engine is driving that. As the diesel engines get bigger,
the draw bar gets wider, and the number of people in the field
decreases, the number of passes through the field decreases and
the optimum man-to-man ratio drops. As that happens over time,
the number of small towns that are economically viable shrinks.

Many of those small areas will simply disappear in the longer
term, as many of them already have, certainly in my lifetime. You
are looking for ways to deliver medical services, and not
necessarily a doctor. It does not make sense for a young man or
woman straight out of medical school to go off and set up a
practice in a town that may not exist in 20 years. I notice that
Mr. Kelly’s response was in terms of the regional responsibility to
ensure the availability of medical services, and not necessarily a
physician. In general, those two things must be separated.

The townspeople may feel differently about that. They may feel
that because they have had a doctor in the past, they would like to
continue to have a doctor. The answer to that may be, ‘‘You will
not have one.’’ We need to ensure that people have access to
medical services. That may mean rotating people in or out of
those areas. That would not be as good as having the same doctor
available at all times, but that is what could happen in those small
communities.

You need to monitor, not the presence or absence of bodies,
but rather whether the folk in those remote communities are
receiving the same level of services as others. Very often, you find

Ma question ou plutôt ma préoccupation vise ces régions où les
médecins ne veulent pas aller. Combien faudra-t-il leur offrir pour
qu’ils soient intéressés à se rendre dans ces lieux reculés?

M. Kelly: Il est arrivé que l’on offre des taux de rémunération
extrêmement élevés dans des contrats signés récemment dans
l’ouest du Canada afin de convaincre des médecins d’aller s’établir
dans des endroits qui n’intéressent pas beaucoup de gens.
Toutefois, il n’y a toujours aucune exigence liée à ces contrats.

L’un des problèmes rattachés à la fourniture d’une
rémunération supérieure dans des collectivités isolées tient au
fait que la définition de région isolée peut devenir un sujet de
négociation. Et cette distinction finit par s’estomper avec le temps.
Au cours des 15 années pendant lesquelles j’ai oeuvré dans le
domaine, j’ai pu observer que peu importe les conditions que l’on
accorde à un médecin qui exerce dans une petite communauté
rurale isolée, ces conditions seront offertes à l’échelle de la
province en l’espace de 10 ans. Si vous voulez des preuves de ce
que j’avance, il suffit de jeter un coup d’oeil sur le contrat que l’on
est en train d’approuver en Colombie-Britannique.

M. Evans: Il faut voir certaines de ces collectivités,
particulièrement celles des Prairies, dans un contexte à plus long
terme. J’ai grandi dans une de ces petites villes des Prairies et je les
aie vues disparaître.

Finalement, la traction dépend de la longueur de la barre fixée
à l’arrière du moteur diesel. Plus le moteur est puissant, plus la
barre est large et plus le nombre de personnes qui travaillent dans
le champ diminue, ainsi que le nombre de passages à travers le
champ et le rapport optimal d’homme à homme. Au fur et à
mesure que cela se produit, le nombre de petites villes qui sont
rentables a tendance à diminuer.

Bon nombre de ces petites villes sont appelées à disparaître à
plus ou moins long terme, comme beaucoup l’ont déjà fait, durant
ma propre existence. On essaie de trouver des moyens d’offrir des
services médicaux, et pas nécessairement ceux d’un médecin. Ce
n’est peut-être pas très censé pour un jeune médecin, que ce soit
un homme ou une femme, qui sort directement de la faculté de
médecine de s’exiler pour aller exercer sa profession dans une ville
qui n’existera peut-être plus d’ici 20 ans. Je remarque que la
réponse de M. Kelly faisait allusion à la responsabilité de la région
de s’assurer de la disponibilité de services médicaux, et pas
nécessairement de ceux d’un médecin. En règle générale, ces deux
choses doivent être séparées.

Les habitants de la petite ville peuvent avoir une autre vision
des choses. Ils peuvent se dire qu’étant donné qu’ils ont déjà eu un
médecin dans le passé, ils aimeraient bien continuer à en avoir un.
La réponse qu’il faudra leur faire est peut-être: «C’est dommage,
mais vous n’en aurez pas d’autre.» Nous devons nous assurer que
ces gens ont accès à des services médicaux. Cela peut vouloir dire
d’effectuer une rotation du personnel dans ces régions.
Naturellement, ce ne serait pas aussi bien que d’y avoir un
médecin en permanence, mais peut-être que c’est ce que nous
serons appelés à faire dans les petites collectivités.

Il faut surveiller, non la présence ou l’absence de personnes,
mais plutôt essayer de déterminer si les gens qui vivent dans les
régions éloignées bénéficient de la même qualité de services que les
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that the degree of unequal distribution of services is much less
than the unequal distribution of personnel. You need to build
your regional structures to ensure that that happens.

Senator Morin: Are not negotiations between the Minister of
Health, physicians and, especially, physicians’ unions, intensely
provincial? I cannot understand how the federal government has
any influence in these negotiations. We often talk about the West,
but these negotiations happening between the ministers of health
and doctors in each province are different. This is, to my mind, so
intensely provincial that, apart from wishing for a different
outcome, I cannot see what the federal government can do.

Mr. Kelly: I am not sure that I have a specific recipe. However,
I do not think that it is different from province to province. We
have ten sets of similar problems. Certainly, I believe the
provincial medical unions’ approach to negotiations is on a
national scale. They talk to and learn from each other, and they
focus their objectives on particular provinces where they believe
progress can be made.

Senator Morin: That is a matter of opinion.

Mr. Kelly: — and perhaps a little experience, as well.

I should like to think that at the least, provinces can do that,
but they do not.

The federal government has provided $36 billion in the last two
tranches in 1999 and 2000, and there may be more. Surely the
federal government has an interest in ensuring that, while
compensation is appropriate, and even generous, it is no more
than that.

Mr. Robinson: I would support Mr. Kelly’s opinion, based on
media scans of the bargaining pattern that occurs amongst
doctors, and all allied health professionals, province by province.
Each sets the bar for the next set of negotiations, whether it is
doctors, nurses or autoworkers. It is the same incentive in that
kind of labour framework.

Senator Fairbairn: I take Mr. Evans’s views, as harshly realistic
as they may be, to mean that part of the equation is the ultimate
disappearance of small communities, that this is a national
problem. It is one that people in every province of this country are
fighting at every level. We are offering support and diversification
of many things to try to maintain viable opportunities for those
towns and for the people who choose to live in them.

autres. Très souvent, on trouve que la répartition inégale des
services est beaucoup moins importante que la répartition inégale
du personnel. Il faut absolument mettre sur pied des structures
régionales qui font en sorte que les choses se passent de cette
manière.

Le sénateur Morin: Est-ce qu’il n’y a pas actuellement des
négociations entre le ministère de la Santé, les médecins et plus
particulièrement les associations de médecins, à l’échelle
provinciale? Je ne comprends pas pourquoi le gouvernement
fédéral a un mot à dire dans ces négociations. Nous parlons
souvent de l’ouest du pays, mais les négociations qui se jouent
entre les ministres de la Santé et les médecins dans chaque
province sont différentes. À mon avis, ces négociations sont
tellement propres à chaque province que, à part le fait de
souhaiter un résultat différent, je ne vois pas ce que le
gouvernement fédéral peut faire.

M. Kelly: Je n’ai pas de recette précise. Toutefois, je ne pense
pas que les choses soient tellement différentes d’une province à
l’autre. Nous avons finalement dix versions d’un problème
similaire. Par ailleurs, il est certain que les associations
provinciales de médecins approchent ces négociations en
adoptant une vision nationale. Ces associations communiquent
entre elles et échangent des expériences; elles concentrent leurs
objectifs sur des provinces en particulier lorsqu’elles croient
qu’elles peuvent réaliser certains progrès.

Le sénateur Morin: C’est une question d’opinion.

M. Kelly: ... et peut-être aussi un peu d’expérience.

J’aimerais penser que les provinces peuvent, à tout le moins,
réussir cela, mais elles n’y arrivent pas.

L’administration fédérale a versé 36 milliards de dollars en
deux tranches en 1999 et en 2000, et il y en aura peut-être d’autres.
Il est certain que le gouvernement fédéral a tout intérêt à s’assurer
que la rémunération, même si elle est juste et même généreuse,
n’ira pas plus loin.

M. Robinson: J’appuie l’opinion de M. Kelly, en me fondant
sur les analyses qui ont été faites dans les médias du type de
négociations qui ont cours entre les médecins et tous les membres
des professions paramédicales, province par province. Chacun se
trouve à fixer la barre pour le prochain cycle de négociations, qu’il
s’agisse des médecins, des infirmières ou d’autres travailleurs. On
utilise le même type de mesures incitatives pour cette catégorie de
ressources humaines.

Le sénateur Fairbairn: J’interprète les commentaires de
M. Evans, même s’ils sont très réalistes, comme voulant dire
que l’on ne pourra pas échapper à la disparition éventuelle de
petites collectivités, et qu’il s’agit d’un problème d’envergure
nationale. C’est un problème que toutes les provinces de ce pays
doivent affronter à tous les paliers. Nous essayons d’offrir un
soutien et une diversification à bien des égards afin de maintenir
autant que possibles des options viables pour ces petites villes et
pour les gens qui choisissent d’y vivre.
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I would argue that the availability of adequate medical services
is right up there with schools as a central focus in the viability of
some of these communities. At any rate, it certainly will not be
solved around this table, because it is obviously a critical part of
that larger issue.

I should like to ask a question about home care. We have heard
comments from a variety of witnesses that, as a viable and
sensible option, the demand for home care will increase, because
more and more people will want to remain in their own homes
and not go to institutions.

More than that, many people in Canada forget that the
Canada Health Act was founded on hospitals and doctors.
Today, all of a sudden, people who thought that ‘‘health care’’
meant all health care are discovering, at accelerating levels, that
that is not the case and that the ball is in their court.

Every province is trying to provide what they call ‘‘home care.’’
The standards across this country are wildly different. Could you
express your view of the way that we can best develop a rational
and responsible health care system in this country?

Is this important enough, in the overall health situation, to
become, as someone mentioned, a piece of companion legislation
to the Canada Health Act?

Ms Deber: Every one in this room has had personal experiences
that caused them a certain degree of anguish. As we are in very
privileged positions, one can only imagine the families that are
not and have these enormous daily responsibilities. We are
incapable of fulfilling them without a response from our health
care system.

Mr. Evans: I presume that the committee has Marcus
Hollander’s report on home support, otherwise my response to
your question would have been fairly sceptical about both the
potential for cost saving and for improved health from home
support as opposed to home care — there is an important
distinction there. Marcus Hollander has analyzed a remarkable
control trial, an accidental social experiment, from British
Columbia and found quite marked differences in mortality rates
two and three years out in regional populations with either high
levels of, or discontinued, home support. By ‘‘home support,’’ I
mean not health care as such, but the kinds of activities that
enable people to stay in their homes. There were quite powerful
differences, which surprised me considerably. The study is worth
looking at.

The cost saving part of it needs to be looked at under a general
rule that costs do not fall by themselves, because every cost is also
somebody’s income. However, there does seem to be quite a lot of
scope for yet further reductions in hospital utilization by

J’aimerais faire valoir que la disponibilité de services médicaux
adéquats est, au même titre que les écoles, un objectif central en ce
qui concerne la viabilité de certaines de ces collectivités. En
aucune manière, nous ne pourrons régler ce problème autour de
cette table, parce que, de toute évidence, il s’agit d’une facette
importante d’un problème beaucoup plus large.

J’aimerais poser une question au sujet des soins à domicile.
Nous avons entendu toute une brochette de témoins nous dire,
comme une option viable et censée, que la demande pour les soins
à domicile augmentera , parce que de plus en plus de personnes
voudront rester chez elles et ne pas aller dans les institutions.

Par ailleurs, bon nombre de Canadiens semblent oublier que la
Loi canadienne sur la santé a été établie en fonction des hôpitaux
et des médecins. Aujourd’hui, soudainement, des personnes qui
croyaient que la définition des «soins de santé» englobait tous les
soins de santé découvrent de plus en plus rapidement, que ce n’est
pas le cas et que la balle est dans leur camp.

Toutes les provinces s’efforcent de fournir ce qu’elles appellent
des «soins à domicile». Il y a une énorme disparité au niveau des
normes à l’échelle de ce pays. Pourriez-vous nous dire comment
vous voyez le développement d’un système de soins de santé
rationnel et responsable dans ce pays?

Est-ce que cet aspect est suffisamment important, dans le cadre
global des soins de santé, pour justifier, comme quelqu’un l’a
mentionné, l’adoption d’une loi complémentaire à la Loi
canadienne sur la santé?

Mme Deber: Chacun d’entre vous a certainement vécu des
expériences personnelles qui ont créé un certain degré d’anxiété.
Comme nous nous trouvons dans une situation très privilégiée, il
est facile d’imaginer que des familles qui n’ont pas cette chance
puissent devoir assumer d’énormes responsabilités au jour le jour.
Il est impossible de s’acquitter de ces responsabilités sans une
intervention de la part de notre système de soins de santé.

M. Evans: Je suppose que le comité a pris connaissance du
rapport de Marcus Hollander concernant le maintien à domicile,
parce que sans ce rapport, ma réponse à votre question aurait été
assez sceptique en ce qui concerne la possibilité de réaliser des
économies et d’améliorer la santé à partir des programmes de
maintien à domicile par comparaison aux soins à domicile— et il
y a une importante distinction à faire ici. Marcus Hollander a
analysé une épreuve de contrôle remarquable, une expérience
sociale accidentelle, en Colombie-Britannique, et il a trouvé des
différences très marquées au niveau des taux de mortalité, ces
différences pouvant atteindre deux à trois ans au sein des
populations régionales selon que celles-ci bénéficiaient de
programmes de maintien à domicile très actifs ou de pas de
programme du tout. Par «maintien à domicile», je ne veux pas
parler des soins de santé comme tel, mais plutôt de cet éventail
d’activités qui permettent à des personnes de demeurer chez elles.
Les écarts étaient frappants, et j’en ai été très étonné. Cette étude
vaut vraiment la peine d’être consultée.

L’aspect économique doit être envisagé en gardant à l’esprit la
règle générale comme quoi les coûts ne disparaissent pas par
enchantement, parce que à chaque coût correspond le revenu de
quelqu’un d’autre. Toutefois, il semble qu’il existe une énorme
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expanding the level of home care and home support. That is a
long-winded way of saying I do think there is a lot of potential in
that area.

Ms Deber: Home care is critical because it is very
heterogeneous. Home care is a place, not a service. There are all
kinds of different services given in home care, some of which do
fit under the Canada Health Act universality criteria and some of
which do not. This is where user fees would be entirely
appropriate, as would family support. Some will be fairly
predicable costs, for which Mr. Robinson’s argument for a CPP
type of pre-savings would be appropriate, as opposed to
something like palliative care, for which it probably would not
be. We have to stop talking about home care as though it is a
homogeneous entity.

Most data shows that if it is to be effective, the population that
will receive it has to be carefully targeted. One of the problems is
that you start putting everybody on it, including those for whom
it may not make sense, whereas for certain populations it makes
enormous sense.

I can share with you a survey that we did. I have a research unit
funded by Canadian Institutes of Health Research, CIHR, which
has a lot of partnerships with national associations. The unit sent
out a survey asking the leadership of key groups — including the
Canadian Medical Association, the Canadian Nurses
Association, the Canadian Home Care Association, the
Conference Board of Canada, whose response rate is horrible,
and the Federation of Independent Business — what they think
should be included in medicare; what they think should be
universal under Canada Health Act type conditions; what should
be partially paid for and means tested; what should be partially
paid for and non-means tested; and what does not belong in a
publicly funded system at all. We are currently analyzing the
results.

One thing that is striking is that the public support for things
outside hospitals is less. There are all kinds of things where all the
groups say, ‘‘Yes, indeed, if it is in a hospital, it should be fully
paid for.’’ The minute you say it is either in a private clinic or at
home, you start seeing differences. If you are going to go into
home care, you do not yet have the strong support that you do for
hospital services. When we have the results on this survey, if you
are interested, we will be happy to share them with the committee.

possibilité de procéder à d’autres réductions dans l’utilisation des
hôpitaux en procédant à une certaine expansion des programmes
de soins à domicile et de maintien à domicile. C’est un long
préambule pour dire que je vois un énorme potentiel dans ce
domaine.

Mme Deber: Les soins à domicile sont indispensables parce
qu’ils sont très hétérogènes. Les soins à domicile correspondent à
un endroit, et non à un service. Tout un éventail de services
différents sont dispensés dans le cadre des soins à domicile, et
certains relèvent du critère d’universalité de la Loi canadienne sur
la santé, d’autres pas. C’est dans ce contexte que l’on pourrait
envisager les frais d’utilisation, tout comme l’aide à la famille.
Certains coûts sont tout à fait prévisibles, et à cet égard, la
suggestion de M. Robinson concernant des économies préalables
du type de celles du RPC serait appropriée, contrairement au cas
des soins palliatifs par exemple, où la situation ne se prête pas.
Nous devons cesser de voir les soins à domicile comme une entité
homogène.

La plupart des données montrent que si nous voulons que ces
soins soient efficaces, il est important de cibler avec soin la
population à laquelle ils sont destinés. L’un des problèmes tient au
fait que l’on commence à vouloir inclure tout le monde, y compris
ceux pour lesquels ces soins ne conviennent absolument pas, alors
que pour d’autres, c’est une solution extraordinaire.

J’aimerais vous faire part d’une étude que nous avons
effectuée. Je dirige un groupe de recherche financé par les
Instituts de recherche en santé du Canada, les IRSC, qui a établi
un grand nombre de partenariats avec des associations nationales.
Donc ce groupe a transmis un formulaire d’enquête qui
demandait à la direction de certains groupes clés — notamment,
l’Association médicale canadienne, l’Association des infirmières
et infirmiers du Canada, l’Association canadienne des soins et
services à domicile, le Conference Board of Canada, dont le taux
de réponse est horrible, ainsi que la Fédération canadienne de
l’entreprise indépendante — ce qui, à leur avis, devait être inclus
dans le régime de soins de santé; ce qui devrait être considéré
comme universel en vertu des dispositions de la Loi canadienne
sur la santé; ce qui devrait être remboursé en partie et faire l’objet
d’un examen des ressources; ce qui devrait être remboursé en
partie et ne nécessiterait pas un examen des ressources et,
finalement, ce qui devrait être exclu d’un système subventionné
par l’État. Nous sommes actuellement en train d’analyser les
résultats de cette enquête.

Une chose nous a frappés à l’étude de cette enquête , c’est que
l’appui du public pour des éléments qui sont offerts à l’extérieur
des hôpitaux est moindre. Pour tout un éventail de services, les
groupes disent: «Oui, effectivement, si ces services sont dispensés
dans un hôpital, ils devraient être entièrement remboursés.» À
partir du moment où vous dites que ces services ou ces soins sont
dispensés dans une clinique privée ou qu’il s’agit de soins à
domicile, vous commencez à voir des différences. Dès qu’il est
question des soins à domicile, on n’obtient plus l’appui massif qui
est accordé pour les services offerts dans les hôpitaux. Lorsque
nous aurons obtenu les résultats de cette enquête, si cela vous
intéresse, nous vous les communiquerons avec plaisir.
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Senator Morin: Could we have it fairly soon, because this is a
very important issue? How was support for pharmacare in your
survey?

Ms Deber: So far, it is considerably lower. There are some
things in there that are plainly irrational. For example, there is
very strong support for immunization, but not in terms of
travel — immunization prior to a foreign visit — even though
somebody could bring back a pretty nasty disease. If you were
talking of being penny-wise and pound foolish, not paying for
that would seem to fit the bill.

We were thinking it would be useful to indicate which things
could probably be taken off the table. There is enormous support
for continuing full coverage for hospital-based services. We could
probably take that off the table and stop debating it because there
is strong support for that even in the independent business
community, whereas there are other things about which there is
still debate. We will have it as soon as my research assistant can
finish inputting the data, which she is feverishly trying to do.

The Chairman: You are talking about weeks, not months.

Ms Deber: I am hoping so, but we have some 1,500 responses
and that is an onerous job. She is working as hard as she can. I
will certainly give it to you as soon as we have it entered.

Mr. Darby: In the 1990s, when we looked at real per-capita
health care costs by age and sex, particularly as the budget
constraints began to bite, we saw substantial reductions in health
care costs per person among the elderly — in particular, those
over 65, but more especially, those 75 and over, to the extent
where health care costs on a per-capita basis were halved.

Senator Fairbairn: Lots of women too, I would think.

Mr. Darby: Yes, women too. We do not have direct evidence,
but a hypothesis that there was a lot of de-institutionalization of
the elderly going on in order to bring those costs down would be
supported by evidence about where the elderly were now resident.
It is interesting that in the latter years of the 1990s, that trend
stopped. There was a real question about to what extent the easy
gains in terms of cost savings in the systems from increased home
care had already been realized on a per-capita basis.

I think home care is with us now as a pattern of treatment,
especially for the elderly or for chronic care. As we go forward, it
will be tougher to get more cost savings out of the system through
home care. As the number of elderly increase, the demands on
home care will increase. As for changing the pattern of care, it

Le sénateur Morin: Pourrions-nous en prendre connaissance
très bientôt, parce que c’est une question très importante? Quel a
été le résultat pour l’assurance-médicaments dans votre enquête?

Mme Deber: Jusqu’à maintenant, on a constaté que l’appui est
faible. Certaines réponses dans cette enquête sont tout à fait
irrationnelles. Par exemple, on note un appui très marqué pour
l’immunisation, mais pas lorsqu’il s’agit de vaccins pour les
voyageurs— par exemple, les immunisations nécessaires avant de
faire un voyage à l’étranger— et cela, même si un voyageur risque
de revenir au pays avec une maladie très grave. Si on veut faire des
économies de bouts de chandelles, ne pas rembourser ces
immunisations pourrait bien traduire cette attitude.

Nous pensions que cette enquête serait utile pour déterminer
quels éléments pourraient être éliminés des discussions. Mais on
constate un appui massif pour que l’on continue à rembourser
entièrement tous les services offerts dans les hôpitaux. Nous
pourrions probablement retirer ces éléments de la table de
négociations et cesser d’en parler parce que ces éléments
obtiennent un appui massif même chez les entreprises
indépendantes, tandis que d’autres suscitent toujours un débat
très animé. Nous connaîtrons les résultats de cette enquête dès que
mon assistante de recherche en aura terminé avec la saisie des
données, elle fait aussi vite que possible.

Le président: Vous voulez parler de semaines, et non de mois.

Mme Deber: Je l’espère, mais il nous reste encore
1 500 réponses à traiter, et c’est un travail très fastidieux. Elle
donne tout ce qu’elle peut. Je vous communiquerai ces résultats
dès que je les aurai.

M. Darby: Dans les années 90, lorsque nous avons examiné les
coûts des soins de santé réels par habitant, selon l’âge et le sexe, et
particulièrement parce que les restrictions budgétaires
commençaient à se faire sentir, nous avons constaté des
réductions importantes au chapitre des coûts des soins de santé
par personne chez les aînés— en particulier, chez ceux de plus de
65 ans, mais encore plus particulièrement chez ceux de 75 ans et
plus, dans la mesure où les coûts des soins de santé par habitant
étaient coupés de moitié.

Le sénateur Fairbairn: Et il y avait beaucoup de femmes, je
suppose.

M. Darby: Oui, chez les femmes aussi. Nous n’avons pas de
preuves directes, mais l’hypothèse selon laquelle il y avait une
importante désinstitutionnalisation des personnes âgées en cours
justement en vue de réduire les coûts serait confirmée par des
données sur le lieu de résidence de ces personnes âgées. Il est
intéressant de constater que vers la fin des années 90, cette
tendance a pris fin. On s’est réellement demandé dans quelle
mesure les gains qui avaient été réalisés facilement en termes
d’économies de coûts par personne dans les systèmes étaient
imputables à l’augmentation des soins à domicile.

Je pense que les soins à domicile existent désormais comme une
forme de traitement, tout particulièrement pour les personnes
âgées ou encore pour les malades chroniques. Avec le temps, il
sera de plus en plus difficile d’obtenir de nouvelles économies du
système grâce aux soins à domicile. Au fur et à mesure que le
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looks as if that already took place in response to the substantial
cuts in funding in the early to middle 1990s. It raises the issue of
how much more savings we could get, at least on a per-patient
basis.

Senator Morin: Savings is not the only issue.

Mr. Darby: Sure.

Senator Fairbairn: You are suggesting that a lot of what we are
talking about has already been accomplished. I think anecdotally,
you would find in almost every part of the country some very
powerful examples of how it does not work, and how dreadful
things happen between hospitals and homes that we should be
able to deal with in this country.

Mr. Darby: Looking forward, we have big supply issues as well,
and some of the stories you are talking about are part of the
falling between the cracks. If we are changing our way of dealing
with chronic care for the elderly in terms of no longer trying to do
it in hospital settings, but we do not have the supply of the home
care facilities to treat the ever-increasing number of elderly, then
horror stories are almost the direct implication of those two
trends.

Mr. Evans: Ms Deber made a point regarding the variety of
different issues and that deserves to be reinforced. The decline in
hospital utilization in the mid-1990s was an acceleration of a
decline that had been happening for a long time. Some of that
decline was a result of the substitution of day surgery for in-
patient care and the shortening of acute care stays.

A need for home care is generated, but two or three days are
lopped off of the hospital stay. You are not talking about a long-
term, chronic issue. Those are relatively straightforward things
with which to deal.

You are right. Much of that easy stuff has been completed.

We are now looking at a relatively small group of people,
compared with the overall workload on the hospital system, with
much more severe longer-term problems. For those, it is critical to
have a precisely targeted home care program in place.

An erroneous position promoted by some of the hospital
unions is that most of the contraction in hospital stays during the
1990s required creating home care. There were many people who
should not have been in hospital in the first place. I was one of
them.

nombre de personnes âgées augmentera, la demande va se faire
plus forte pour les soins à domicile. Pour ce qui est de modifier le
modèle de soins, il semble que cela se soit déjà produit en réaction
aux compressions importantes apportées dans le financement
entre le début et le milieu des années 90. Cette situation nous
amène à nous interroger sur la possibilité de réaliser d’autres
économies, du moins par patient.

Le sénateur Morin: Les économies ne sont pas le seul aspect à
envisager.

M. Darby: Bien sûr.

Le sénateur Fairbairn: Vous semblez dire que nous avons déjà
réalisé une bonne partie de ce dont nous sommes en train de
parler. Soit dit en passant, il y a des exemples dans pratiquement
toutes les régions de ce pays que ce système ne fonctionne pas, et
que des choses absolument horribles se produisent entre l’hôpital
et la maison, et nous devrions empêcher que ces choses se
reproduisent.

M. Darby: Si on regarde en avant, il est certain que nous avons
aussi d’énormes problèmes au niveau de l’offre, et certaines des
histoires que vous mentionnez résultent des lacunes du système. Si
nous changeons notre façon de traiter les patients âgés chroniques
dans les hôpitaux, mais sans augmenter les ressources en matière
de soins infirmiers à domicile pour traiter le nombre toujours
croissant de personnes âgées, dans ce cas, nous n’avons pas fini
d’entendre les histoires d’horreur qui sont malheureusement les
répercussions directes de ces deux tendances.

M. Evans: Mme Deber a fait un commentaire concernant
l’éventail des différents problèmes auxquels il faudrait que l’on
s’attaque. Le recul constaté dans l’utilisation des hôpitaux vers le
milieu des années 90 a été une accélération du recul amorcé depuis
longtemps. Il s’explique en partie par le fait que l’on a remplacé
les soins aux malades hospitalisés par la chirurgie d’un jour et que
l’on a raccourci la durée des séjours pour soins impératifs.

On a créé ainsi un besoin pour des soins à domicile, mais dans
la foulée, deux ou trois journées de séjour à l’hôpital ont été
écourtées. Vous ne parlez pas du problème des malades
chroniques et à long terme. Ces éléments sont des choses
relativement faciles à traiter.

Vous avez raison. Une partie du travail le plus facile a déjà été
accomplie.

Nous nous penchons actuellement sur un groupe relativement
restreint de personnes, par comparaison à la charge de travail
globale du système hospitalier, qui fait face à des problèmes à
long terme beaucoup plus sérieux. Pour cela, il est essentiel que
nous mettions sur pied un programme de soins à domicile bien
ciblé.

Certaines associations d’hôpitaux défendent la position erronée
que la plupart des compressions imposées à la durée des séjours en
établissement au cours des années 90 ont entraîné la création de
soins à domicile. Bien des gens n’auraient jamais dû se trouver à
l’hôpital pour commencer. J’en sais quelque chose, j’en ai fait
partie.
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We substituted day-types of care, about which we have known
for 20 or 30 years. We never got around to doing it earlier because
it was not worth the trouble. I can give you specific examples, if
you are interested, over lunch.

Ms Deber: The complexity is caused in part by the large
amount of unregulated care, particularly in retirement homes in
Ontario. They are basically taking on the functions of nursing
homes but are totally unregulated. You do not know what is
happening there. The cost burden can become horrific,
particularly if people do not have private insurance.

I know people who are worried that their elderly parents will
fall. They are paying for 24-hour per day care for someone to
watch them. It will bankrupt them. Home care is not cheaper if
you need to bring in an enormous array of services.

It may be more humane and better, if people are isolated and
not talking to anyone, to have them enter residential care. There
are apartment-bound people who will never see or talk to
anybody.

There is an extraordinarily complex array of needs. It depends
on the type of supports available, such as family and church.
People are more isolated when kids move away. They need a
different type of care.

It is not a Canada Health Act thing. I can see room for user
fees, family co-payments, pre-savings and other sorts of things for
that sort of care. However, it does not make sense for much of the
more acute care traditionally envisioned by the Canada Health
Act.

I agree that it is an enormous problem.

Senator Morin: These are important statements. Professor
Evans has stated the difference between home care and home
support. They are two different issues. It does not lend itself as
cleanly as pharmacare or hospital care to a national program.

The Chairman: That is right. The boundary lines are not clear.

Senator Morin: We hear over and over again that we should
have a national home care program. We have just heard
important points.

Mr. Evans: CIHI is trying to develop data systems that will
make the distinction between home care and home support. I
have a meeting on Thursday with CIHI to discuss the current
stage of their efforts.

Les soins hospitaliers ont été remplacés par les soins de jour
que l’on connaît maintenant depuis 20 ou 30 ans. On ne l’a pas
fait plus tôt, car cela n’en valait pas la peine. Je peux vous donner
des exemples précis, si cela vous intéresse, à l’heure du lunch.

Mme Deber: La complexité vient en partie de la quantité
énorme de soins non réglementés, et particulièrement dans les
maisons de retraite en Ontario. Ces endroits assument
essentiellement le rôle de maisons de soins infirmiers, à la
différence qu’elles ne sont pas du tout réglementées. On ne sait
pas du tout ce qui s’y passe. Le fardeau financier peut devenir
horrible, et particulièrement pour les gens qui n’ont pas
d’assurance privée.

Je connais des gens qui sont inquiets à l’idée que leurs parents
âgés pourraient faire une chute. Ils paient des gens 24 heures par
jour pour les surveiller. Ils risquent de faire faillite un jour ou
l’autre. Les soins à domicile ne sont pas meilleur marché si vous
avez besoin d’un énorme éventail de services.

Peut-être que ce serait plus humain et même préférable, si ces
gens se retrouvent isolés et qu’ils n’ont personne à qui parler, de
les faire entrer dans des établissements de soins. Il y a des gens qui
vivent en appartement et qui sont très seuls.

L’éventail des besoins est extraordinairement complexe. Ces
besoins dépendent du type de soutien dont on dispose, qu’il
provienne de la famille ou de l’église. Les gens sont plus isolés
lorsque les enfants sont loin. Ils ont besoin d’un type différent de
soins.

Ces soins ne relèvent pas de la Loi canadienne sur la santé. Je
constate qu’il y a de la place pour une participation aux frais, que
la famille pourrait acquitter une quote-part, que l’on pourrait
faire des économies en prévision de ces besoins et que d’autres
types de mesures pourraient être prises pour ce genre de soins.
Toutefois, ces mesures n’ont absolument aucun sens pour les soins
plus impératifs qui sont habituellement prévus dans la Loi
canadienne sur la santé.

Je suis d’accord avec vous qu’il s’agit d’un énorme problème.

Le sénateur Morin: Ce sont des affirmations importantes. Le
professeur Evans a expliqué la différence entre les soins à domicile
et le maintien à domicile. Ce sont là deux questions tout à fait
différentes. Il n’est pas aussi facile de les départager que ce l’est
pour l’assurance-médicaments ou les soins hospitaliers dans le
cadre d’un programme national.

Le président: C’est exact. Les frontières qui les séparent ne sont
pas claires.

Le sénateur Morin: Nous avons entendu à maintes reprises que
nous devrions mettre sur pied un programme de soins à domicile
d’envergure nationale. Nous venons tout juste d’entendre des
arguments importants à cet égard.

M. Evans: L’ICIS travaille actuellement à la mise sur pied de
systèmes de données qui permettront d’établir la distinction entre
les soins à domicile et le maintien à domicile. Je dois justement
rencontrer jeudi des représentants de l’ICIS afin de discuter avec
eux de l’étape où ils sont rendus pour ce travail.
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Mr. Robinson: Mr. Chairman, page 32 of this year’s CIHI
report points out a 350 per cent increase in spending over the last
10 years on what the provinces define as home care. It now
consumes 5 per cent of provincial health budgets, up from
1.6 per cent a decade ago. As a point of information, a place in
these Ontario centres costs between $1,500 and $4,000 per month.
I do not know what pension could pay that.

Dr. Deber raised an important issue. We talk about the
continuum of care. We must be careful to not let governments off
the hook by saying that we need more home care services as a
kind of catch-all to make up for their lack of planning for ALC
beds, long-term care beds or palliative care.

For years, we dumped things on the school system and figured
that they would take care of it. We should not go that same route
in health care.

I am not trying to belittle the issue of home care, but I do point
out that we cannot have, as Ms Deber says, a definition that
makes it the catch-all for everything, because then the continuum
of care would degenerate for patients needing other surgical
interventions or hospitalization, or for those in a chronic disease
management stage of life.

Senator Fairbairn: We should not let ourselves off the hook
either because of the diversity, by saying that a little bit could be
done here and there. It is bigger than that.

Mr. Kelly, you have really had quite a career with Alberta and
British Columbia. When you talk about consumption taxes, what
would you do about Alberta?

Mr. Kelly: I was in Saskatchewan before I was in Alberta, by
the way.

I see nothing wrong with a consumption tax being
implemented in Alberta. My advice to a minister would be to
do it.

Senator Fairbairn: Just checking.

Mr. Evans: Were you not talking about the federal GST as
well?

Mr. Kelly: Frankly, Alberta premiums are fairly onerous. I like
many of the Mazankowski recommendations. However, I do not
support the recommendation that provincial premiums in Alberta
should be increased further unless there was a substantial
improvement in the income support component. My advice
would be to have a consumption tax like everyone else.

M. Robinson:Monsieur le président, à la page 32 du rapport de
l’ICIS de cette année, on signale une augmentation de 350 p. 100
des dépenses au cours des dix dernières années au chapitre de ce
que les provinces définissent comme des soins à domicile. Ce poste
consomme actuellement 5 p. 100 des budgets des provinces en
matière de soins de santé, ce qui représente une augmentation de
1,6 p. 100 par rapport à il y a dix ans. À titre d’information, une
place dans l’un de ces centres ontariens coûte entre 1 500 et
4 000 $ par mois. Je ne connais pas de fonds de retraite en mesure
d’assumer ces frais.

La professeure Deber a soulevé un point important. Nous
parlons de continuum des soins. Il faut faire très attention de ne
pas laisser le gouvernement s’en tirer en disant que nous avons
besoin de plus de services de soins à domicile; il faut éviter que ces
soins deviennent une sorte de fourre-tout pour compenser leur
manque de planification au chapitre des lits ANS, des lits pour
soins de longue durée ou des soins palliatifs.

Durant des années, nous avons pelleté des choses dans le
système scolaire en pensant qu’il allait s’en occuper. Nous ne
devions pas emprunter le même chemin en ce qui concerne les
soins de santé.

Je n’essaie pas de minimiser le problème des soins à domicile,
mais j’essaie plutôt de vous souligner que nous ne pouvons pas,
comme le disait Mme Deber, utiliser une définition qui ferait des
soins à domicile une solution à l’emporte-pièce, parce qu’alors le
continuum des soins se détériorerait pour les patients qui ont
besoin d’interventions chirurgicales ou d’une hospitalisation ou
pour ceux qui luttent contre des maladies chroniques.

Le sénateur Fairbairn: Nous ne devons pas nous non plus fuir
nos responsabilités soit en invoquant la diversité, soit en disant
que l’on pourrait faire une petite intervention ici et là. Ce
problème est beaucoup plus sérieuxque cela.

Monsieur Kelly, vous avez mené une carrière impressionnante
en Alberta et en Colombie-Britannique. Lorsque vous mentionnez
les taxes à la consommation, qu’est-ce que vous feriez au sujet de
l’Alberta?

M. Kelly: J’ai travaillé en Saskatchewan avant d’aller en
Alberta, soit dit en passant.

Je n’ai rien contre la mise en place d’une taxe à la
consommation en Alberta. Si je devais donner un conseil au
ministre, ce serait d’y aller.

Le sénateur Fairbairn: Je voulais seulement m’en assurer.

M. Evans: Est-ce que vous n’avez pas également parlé de la
TPS?

M. Kelly: Franchement, les primes qui sont versées en Alberta
sont déjà passablement onéreuses. Je suis d’accord avec bon
nombre des recommandations de M. Mazankowski. Toutefois, je
n’appuie pas les recommandations voulant que l’on augmente
davantage les primes en Alberta à moins que ces augmentations
ne soient assorties d’améliorations importantes dans le soutien du
revenu connexe. Je recommanderais que l’on mette plutôt en place
une taxe à la consommation, comme partout ailleurs.
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Senator Fairbairn: The current government in Alberta did
substantially raise premiums, particularly for lower-income
people. It is very tough.

Mr. Evans: Those premiums give the biggest boost to the
people at the high end of the income distribution. It is not difficult
to provide relief for people at the bottom. The people who really
benefit from substituting a consumption tax for income tax,
premiums for consumption tax, are the people at the very high
end of the income distribution scale. It matters to everybody as an
individual, but the big change in income from substituting one tax
for another is at the high-income end.

The Chairman: I would like to wind up with several specific
questions that will be easy for you to answer and hard for you to
duck.

First, if we decide that the feds need to add revenue, which we
have, what specific new revenue-generating source do we seek?

Mr. Darby: We have already tried to answer that question
directly.

The Chairman: You said consumption taxes.

Mr. Evans: I would say income taxes. Remember, that is a
personal opinion. I emphasize that the choice you make depends
on your view of the equality or inequality that you want to impose
on the Canadian population.

Senator Morin: Ear-marked?

Mr. Evans: No. You can label it.

Senator Morin: Labelled income tax.

Mr. Evans: Sure, but you will not earmark it. ‘‘Earmarked’’
means that you spend all of that, and only that, which you get
from the tax. If you finance shortfalls from general revenue and
absorb surpluses into general revenue, then the earmarking has no
meaning. It is just political labelling. I see no problem with that.

Earmarking, no, I would not do that, and I do not think
anybody would.

The Chairman: On income tax.

Mr. Evans: On any tax.

The Chairman: CPP is an earmarked tax.

Senator Morin: I still do not see the difference between
earmarking and labelling. Could you explain?

Le sénateur Fairbairn: L’actuel gouvernement albertain a
augmenté les primes de façon importante, et particulièrement
pour les personnes à faible revenu. Ce fut une décision très dure.

M. Evans: Ces primes frappent surtout les gros salariés. Il n’est
pas difficile de soulager les personnes qui se trouvent au bas de
l’échelle des revenus. Ceux qui profitent réellement du
remplacement d’une taxe à la consommation par un impôt sur
le revenu sont ceux qui se situent au sommet de la fourchette de
répartition des revenus. Bien entendu, cette situation a des
répercussions sur tout le monde à titre individuel, mais le gros
changement en matière de revenu et qui résulte du remplacement
d’une taxe par une autre se situe au niveau le plus élevé de la
fourchette.

Le président: J’aimerais terminer en posant plusieurs questions
précises auxquelles vous pourrez répondre rapidement, mais qu’il
vous sera difficile d’esquiver.

Premièrement, si nous décidons que le gouvernement fédéral
doit injecter plus d’argent, et c’est d’ailleurs ce que nous avons
fait, quelle source nouvelle de financement devrions-nous
envisager?

M. Darby: Nous avons déjà tenté de répondre à cette question
directement.

Le président: Vous avez mentionné les taxes à la
consommation.

M. Evans: Je dirais l’impôt sur le revenu. Rappelez-vous que
c’est une opinion personnelle. J’insiste sur le fait que la décision
que vous prendrez dépend de l’opinion que vous vous faites de
l’égalité ou de l’inégalité que vous voulez imposer à la population
canadienne.

Le sénateur Morin: Donc, un impôt sur le revenu réservé?

M. Evans: Non. Un impôt à affectation spéciale.

Le sénateur Morin: Donc, un impôt sur le revenu à affectation
spéciale.

M. Evans: Tout à fait, il ne faut pas le réserver. Parce que le
«réserver» signifie que vous devez dépenser la totalité des recettes,
et seulement les recettes, qui proviennent de cet impôt. Si vous
financez les déficits en puisant dans les recettes générales, et si
vous absorbez les excédents dans les recettes générales, alors on ne
peut plus parler d’impôt sur le revenu réservé. Cela revient tout
simplement à lui attribuer une étiquette à des fins politiques. Je
n’y vois aucun problème.

Mais un impôt sur le revenu réservé, non, je ne le ferais pas, et
je ne pense pas que quiconque veuille le faire.

Le président: Avec l’impôt sur le revenu.

M. Evans: Avec n’importe quelle taxe ou n’importe quel impôt.

Le président: Le RPC est financé au moyen d’une taxe à
affectation spéciale.

Le sénateur Morin: Je ne comprends toujours pas la différence
qu’il y a entre un impôt réservé et un impôt affecté à des fins
spéciales. Pourriez-vous me l’expliquer?

3-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 59:73



Mr. Evans: The premiums in British Columbia are labelled as
being for health care, but they do not fund the health care system.
If the health care system costs more, general revenue makes up the
difference. If the health care system should somehow cost less, the
extra premium revenue would flow into the general treasury. In
that sense, they do not determine the size of health care spending
and they are not determined by the size of health care spending.

Senator Morin: If it is labelled...

Mr. Evans: They just call it ‘‘health care premiums.’’ That is
why I am emphasizing that in reality it is a poll tax. However, as
the chairman points out, people will not understand that term.

Senator Morin: Your income tax proposal would be labelled?

Mr. Evans: Sure, if you want to. I expect that would be good
politics. I am not a politician. It might make people feel more
comfortable about it. I have no problem with a labelled ‘‘health
surtax.’’ That seems perfectly sensible. I think we recommended
that in the Seaton commission report 10 years ago.

Mr. Kelly: GST, with a small caveat. January 1, 2003, the final
tranche of the CPP raise will be finished. At that point, as EI
comes down, there may be an argument for offsetting those
reductions with a new health payroll tax.

Ms Deber: I am not an expert in tax policy. I think it is a
question of what is the best way for the federal government to
raise the revenue it needs, and I do not think that has anything to
do with health care. The question of how much revenue health
care needs is separable from the question of how best to raise it.

The Chairman: I agree.

Ms Deber: So I will not answer.

Mr. Robinson: Governments do not have revenue problems,
but expenditure problems. Reallocation of resources: 4 billion in
corporate welfare; 13 billion is documented by the Auditor
General as discretionary HRDC funding, without touching a
social program or a provincial transfer for health care at this
point.

The Chairman: So you would do it through reallocation.

My second and last question relates to the issue we have
touched on, principle 20, what we call the ‘‘care guarantee,’’ which
was essentially as follows: If sufficient funds are not put into the
system, if the system is not sufficiently restructured to ensure that

M. Evans: En Colombie-Britannique, les primes de l’assurance-
santé sont étiquetées comme telles, mais elles ne sont pas utilisées
pour financer le système de soins de santé. Si les coûts du système
de soins de santé sont supérieurs aux recettes, on comble la
différence en puisant dans les recettes générales. Si par ailleurs les
coûts du système de soins de santé sont inférieurs, dans ce cas
l’excédent provenant des primes perçues sera versé dans le Trésor.
En ce sens, les primes ne déterminent pas le montant des dépenses
qui sont faites au titre des soins de santé, et ces primes ne sont pas
non plus déterminées par le montant des dépenses au titre des
soins de santé.

Le sénateur Morin: Oui, mais si ces primes sont étiquetées
comme telles...

M. Evans: On les appelle tout simplement les «primes de
l’assurance-santé». C’est la raison pour laquelle j’insiste sur le fait
qu’en réalité il s’agit d’un impôt forfaitaire. Toutefois, comme l’a
souligné le président, les gens ne comprendront pas ce terme.

Le sénateur Morin: Votre proposition serait donc celle d’un
impôt sur le revenu étiqueté?

M. Evans: Oui, si vous voulez. Je pense que ce serait une bonne
décision sur le plan politique. Mais je ne suis pas un politicien.
Peut-être que les gens seraient plus à l’aise avec cela. Je n’ai
aucune objection à ce que cet impôt soit étiqueté «surtaxe sur la
santé». Cela me semble tout à fait justifiable. Je pense que nous
l’avons déjà recommandé dans le rapport de la commission
Seaton il y a dix ans.

M. Kelly: La TPS, avec une petite restriction. Le 1er janvier
2003, la tranche finale de l’augmentation au titre du RPC prendra
fin. À ce moment, les primes au titre de l’AE diminueront, et on
pourrait discuter du bien-fondé de compenser ces réductions par
l’introduction de nouvelles charges sociales perçues par les
employeurs au titre de la santé.

Mme Deber: Je ne suis pas une spécialiste de la politique fiscale.
Je pense qu’il s’agit davantage de déterminer le meilleur moyen
pour le gouvernement fédéral de financer les recettes dont il a
besoin, et je pense que cela n’a rien avoir avec les soins de santé.
La question de déterminer de combien les soins de santé ont
besoin est distincte de la question qui consiste à définir le meilleur
moyen de recueillir la somme.

Le président: Je suis d’accord avec vous.

Mme Deber: Donc je ne répondrai pas.

M. Robinson: Les gouvernements n’ont pas de problèmes de
recettes, mais ils ont plutôt des problèmes de dépenses. La
réaffectation des ressources: 4 milliards de dollars pour les
sociétés parasites; 13 milliards ont été accordés selon le
vérificateur général à titre de financement discrétionnaire à
DRHC sans que cela touche un programme social ou un
transfert provincial au titre des soins de santé.

Le président: Donc vous procéderiez par réaffectation.

Ma deuxième et dernière question porte sur un aspect que nous
avons abordé, le principe 20, que nous appelons la «garantie des
soins», et elle s’énonce essentiellement comme suit: Si nous
n’injectons pas suffisamment de fonds dans le système, si le
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people get timely service, which they are not getting now — I
think the evidence is clear on that — what is the solution to that
problem? Our proposal was that at that point, you are really
forced to consider a parallel system, if for no other reason than
you simply cannot allow the system to deteriorate and have
waiting lines get longer. What is the solution to the problem if in
fact the waiting line situation is not capped in some form?

Mr. Kelly: At the beginning of the 1990s in British Columbia,
waiting time was about six and a half weeks. At the end of the
1990s, it was about nine weeks.

The Chairman: You are talking about an average waiting time?

Mr. Kelly: The average waiting time across the 34 surgical
procedures that we measured. British Columbia has the best
continuous data on wait times in the country.

There had been deterioration during a period of massive
change. There has since been significant refunding. I am not sure
we should go overboard on the access problem.

Second, the system in the 1990s was operating at 98 per cent
capacity. Systems operating under that kind of pressure and run
into service withdrawals can take a very long time to recover.
When Tom Closson, who now runs the Toronto hospitals, was
the CEO in Victoria, he did an interesting analysis of the impact
of nurse and physician strikes on wait lists. He demonstrated that
it took a long time — months, even more than a year — to
recover from a relatively short strike. We have a labour
management problem to address if we want to deal with wait
times.

I have said, let’s get into contracting. I think that will
significantly improve access. There may be a small private
market as a result.

Senator Morin: British Columbia also sends patients to the
U.S. for cancer treatment.

Mr. Kelly: That happened about 15 years ago.

Senator Morin: More recently than that.

Mr. Evans: It is actually about 12 years ago. That was for heart
bypass surgery.

Senator Morin: I remember seeing that in the newspapers.

Mr. Kelly: Some B.C. patients chose to go to the U.S.

Senator Morin: It was a matter of waiting lists. I am sure of
that.

système n’est pas restructuré de façon à ce que les gens puissent
obtenir des services en temps opportun, et c’est ce qui se passe
actuellement — et je pense que tout le monde est d’accord sur ce
point — quelle est la solution au problème? Notre proposition
était qu’une fois arrivés au point où nous en sommes, il faut
envisager un système parallèle, si ce n’est que pour la raison que
nous ne pouvons tout simplement pas laisser le système se
détériorer davantage et laisser les files d’attente s’allonger encore.
Comment solutionner le problème si on ne trouve pas le moyen
d’imposer un plafond aux files d’attente?

M. Kelly: Au début des années 90, en Colombie-Britannique,
les files d’attente étaient d’environ six semaines et demie. À la fin
des années 90, elles étaient d’environ neuf semaines.

Le président: Vous voulez parler de la durée d’attente
moyenne?

M. Kelly: La durée d’attente moyenne pour les 34 interventions
chirurgicales que nous avons mesurées. La Colombie-Britannique
possède les meilleures données continues sur les durées d’attente
de tout le pays.

La situation s’était détériorée durant une période de
changement massif. Mais depuis, on a injecté des fonds
additionnels. Je pense que nous ne devrions pas nous emballer
avec la question de l’accessibilité.

Deuxièmement, dans les années 90, le système fonctionnait à
98 p. 100 de sa capacité. Les systèmes qui fonctionnent avec ce
genre de pression et qui doivent procéder à des retraits de services
prennent beaucoup de temps à se rétablir. Lorsque Tom Closson,
qui dirige aujourd’hui l’hôpital de Toronto, était le PDG à
Victoria; il a réalisé une analyse intéressante des répercussions des
grèves d’infirmières et de médecins sur les listes d’attente. Il a
démontré qu’il fallait beaucoup de temps — des mois, et même
parfois jusqu’à un an— pour rétablir la situation après une grève
relativement courte. Nous devons nous attaquer à un problème de
gestion des ressources humaines si nous voulons venir à bout du
problème des files d’attente.

Comme je l’ai déjà dit, signons des contrats. Je pense que cela
nous permettra d’améliorer énormément l’accessibilité. Il se peut
que l’on crée ainsi un petit marché privé.

Le sénateur Morin: La Colombie-Britannique envoie des
patients se faire soigner aux États-Unis pour des traitements
contre le cancer.

M. Kelly: Cela s’est produit il y a environ 15 ans.

Le sénateur Morin: Plus récemment que cela.

M. Evans: En réalité, il y a environ 12 ans. C’était pour des
chirurgies cardiaques.

Le sénateur Morin: Je me rappelle avoir vu cela dans les
journaux.

M. Kelly: Certains patients de la Colombie-Britannique ont
choisi de se faire soigner aux États-Unis.

Le sénateur Morin: C’était un problème de file d’attente. Je suis
sûr de cela.
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Mr. Evans: It is not widely reported that when the heart bypass
surgery slots were made available in Seattle, it took about two
years before they were all used up because many of the people on
the waiting list said, ‘‘The problem is not that bad. I will wait and
have it done here.’’ It kind of defused the situation.

With cancer treatment in Quebec and Ontario, there are some
interesting things coming out about the way the therapeutic
radiology systems operate may or may not lead to the backing up
of patients. That comes back to the issue of accountability, of
evidence, and why the heck the system is so clogged up. It is not
simply a matter of lack of capacity; it is how it is used.

Senator Morin: Despite the fact that the waiting lines have not
changed, Quebec has closed down the U.S. option because of
costs. It is not an improvement.

Mr. Evans: Hugh Walker at Queen’s University has done a lot
of interesting, detailed simulations of the way therapeutic
radiology facilities work. He has identified many areas where
you could significantly improve the throughput in the existing
capacity without risk to patients. It does not happen because ‘‘We
have always done it this way.’’

Ms Deber: Another thing that is crucial is the appropriateness
guidelines. The cardiac care network, for example, has agreed-
upon standards about who needs to be seen quickly. All waiting
lists are not the same.

Perhaps I can offer a personal anecdote. My husband has
cataracts. At some point, he will need cataract surgery. He was
referred to a very good cataract surgeon who happens to have a
clinic that accepts private patients. He is reputed to be a very
technically good surgeon. My husband, who is a leading scientist
and a pretty smart guy, goes in, and the guy gives him a one-
minute visit and says, ‘‘Oh, absolutely, you need cataract surgery.
Have you considered having the other eye done at the same time,
which would of course not be paid for by OHIP, but it would be
so much more convenient because you would not need glasses?’’
My husband was sufficiently put off by the encounter that he
sought out a second opinion, and the second opinion was there is
absolutely no need for you to have surgery. You will not need it
for years.

Senator Morin: Did you report it to the Ontario College of
Physicians?

Ms Deber: It is probably borderline.

M. Evans: Cette situation n’a pas été diffusée à grande échelle,
mais lorsqu’il y a eu des possibilités de faire réaliser des chirurgies
cardiaques à Seattle, il a fallu environ deux ans avant qu’elles
soient toutes utilisées parce que bien des gens qui se trouvaient sur
la liste d’attente se disaient: «Mon cas n’est pas si sérieux que cela.
Je vais attendre et je subirai cette intervention ici.» Cela a eu pour
effet de désamorcer la situation.

En ce qui concerne le traitement du cancer au Québec et en
Ontario, on apprend qu’il serait intéressant d’examiner la façon
dont les systèmes de radiothérapie sont exploités et que ce mode
d’utilisation a peut-être une incidence sur la création de files
d’attente pour les patients. Cela nous ramène à la question de la
responsabilisation, de l’explication par les résultats et à nous
demander pourquoi diable le système est-il tellement embourbé.
D’après moi, il ne s’agit pas seulement d’un manque de capacité,
mais aussi de la manière dont le système est utilisé.

Le sénateur Morin: Malgré le fait que les files d’attente n’ont
pas bougé, le Québec a éliminé la possibilité d’avoir recours aux
établissements américains en raison des coûts. Il ne s’agit pas là
d’une amélioration.

M. Evans: Hugh Walker de l’Université Queen’s a réalisé
passablement de simulations détaillées intéressantes sur la façon
dont les installations de radiothérapie fonctionnent. Il a déterminé
de nombreux secteurs où l’on pourrait considérablement
améliorer le volume de traitement avec la capacité existante
sans risques pour les patients. Mais on ne se montre pas réceptif à
ces suggestions parce que: «on a toujours fonctionné de cette
façon.»

Mme Deber: Les lignes directrices relatives à la pertinence sont
un autre aspect absolument essentiel à considérer. Le réseau de
soins cardiaques, par exemple, a adopté des normes visant à
déterminer les cas qui doivent être vus rapidement. Toutes les files
d’attente ne sont pas astreintes aux mêmes conditions.

Peut-être que je peux vous raconter une anecdote. Mon mari
souffre de cataractes. Un jour, il devra subir une intervention
chirurgicale. On l’a dirigé vers un excellent chirurgien spécialiste
de la cataracte qui travaille dans une clinique où l’on accepte des
patients du secteur privé. Ce chirurgien a une excellente
réputation sur le plan technique. Mon mari, qui est un
chercheur de premier plan et un homme très intelligent, va voir
le chirurgien en question qui, après un rapide examen d’une
minute lui dit: «Oh, il est clair que vous avez besoin d’une
chirurgie de la cataracte. Est-ce que vous avez pensé à faire opérer
l’autre oeil en même temps? Bien sûr cela ne serait pas remboursé
par la RAMO, mais ce serait tellement plus pratique pour vous
parce que vous n’auriez plus besoin de lunettes?» Mon mari,
passablement dérouté par cette conversation, a cherché à obtenir
un deuxième avis, et le médecin qu’il a vu ensuite lui a dit qu’il
n’avait absolument pas besoin d’une chirurgie pour le moment.
Qu’il n’en aurait pas besoin avant des années.

Le sénateur Morin: Avez-vous signalé le cas à l’Ordre des
médecins de l’Ontario?

Mme Deber: C’est probablement un cas à la limite.
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Senator Morin: A two-minute examination on both eyes,
non-necessary surgery; that is malpractice. You should report
him. Your duty as a Canadian is to report him.

Senator Cordy: It has been reported. We are on television.

Ms Deber: The point I am making is that, particularly around
elective procedures, there are certain things you might need done
at some point but it is not clear when, and there are other times
where it is absolutely critical that you have this done quickly or
your health will suffer as a result. We do not have a way of
separating them out. So I would say one of the very first things we
should have is some sort of quality control for appropriateness, to
ensure that when care would make a difference, it is timely. I
think transparency and public pressure is critical. I would say
there is a lot of working with patient groups and working with
others to ensure that government’s feet are held to the fire. That
does not mean that every low-priority elective procedure has to
have a care guarantee and jump to the front of the queue.

The Chairman: We would agree with that. On the other hand,
when talking about holding the government’s feet to the fire, there
is nothing with which to do that. There is no downside for them,
other than general political discontent. There is no critical
pressure on them, which is what the care guarantee was
designed for.

Ms Deber: A related subject is queuing theory, which says you
are better off with single queues than with multiple queues. There
must be a way to ensure that someone who needs care can get to
the next available caregiver. We are talking about systems,
networks and coordination. We are talking about ways of making
sure that the care works well for the sake of the people who need
it. It is feasible. There certainly have been cases where they have
done this. The waiting lists have gone way down, appropriateness
has gone up, and outcomes are affected.

The Chairman: Other than the Ontario care network, it is
difficult to find examples.

Ms Deber: B.C. has had great success. B.C. cancer outcomes
are better than those in most of the country.

Mr. Robinson: To pick up on that, from my experience on the
foundation board, Cancer Care Ontario has had better outcomes
in terms of moving people around the province.

I would add a caveat when you are dealing with a major
procedure. In elective procedures, there are people who wait for
hip and knee surgery for 18 months or may never get it because of

Le sénateur Morin: Un examen de deux minutes pour les deux
yeux, une chirurgie inutile: c’est de la négligence professionnelle.
Vous devriez le signaler. Votre devoir en tant que Canadienne est
de signaler ce médecin.

Le sénateur Cordy: Elle l’a déjà fait. Nous sommes à la
télévision.

Mme Deber: Ce à quoi je veux en venir c’est que,
particulièrement en ce qui concerne les interventions
facultatives, certaines peuvent être reportées à un moment qu’il
est difficile d’établir avec exactitude, tandis que d’autres
nécessitent d’être effectuées rapidement, sinon votre santé risque
d’en souffrir. Nous ne disposons d’aucun moyen de faire la
distinction entre les deux. Donc, l’une des premières choses dont
nous devrions nous occuper serait de mettre en place un système
de contrôle qualité pour ce qui est du bien-fondé de l’intervention,
afin de nous assurer que lorsqu’une intervention est vraiment
importante, elle sera faite en temps opportun. Je pense que la
transparence et la pression du public jouent un rôle essentiel. Il
reste beaucoup à faire pour empêcher le gouvernement de se
traîner les pieds. Cela ne signifie pas qu’il faille brandir la garantie
des soins pour toutes les interventions chirurgicales facultatives
peu urgentes afin qu’elles se retrouvent au début de la file
d’attente.

Le président: Je suis d’accord avec vous. D’un autre côté,
lorsqu’il s’agit de forcer le gouvernement à s’acquitter de ses
responsabilités, nous n’avons vraiment aucun moyen de le faire.
Le gouvernement n’a rien à perdre, à part un mécontentement
politique général. Il n’y a aucun moyen d’exercer une pression
critique sur le gouvernement, et c’est la raison d’être de la garantie
des soins.

Mme Deber: Je pourrais vous parler de la théorie des files
d’attentes selon laquelle il est préférable d’avoir une seule file
d’attente que plusieurs. Il doit y avoir un moyen de faire en sorte
qu’une personne qui a besoin de soins puisse s’adresser au
prochain soignant disponible. Nous parlons de systèmes, de
réseaux et de coordination. Nous parlons de moyens de faire en
sorte que les soins fonctionnent bien pour les personnes qui en ont
justement besoin. C’est faisable. Il y a certainement des cas où l’on
a pu fonctionner de cette manière, où l’on a réussi à raccourcir les
listes d’attente, à améliorer la pertinence des interventions et à
affecter les résultats.

Le président: À part le réseau des soins de l’Ontario, il est
difficile de citer des exemples.

Mme Deber: La Colombie-Britannique a eu d’excellents
résultats. En effet, dans cette province, les traitements contre le
cancer ont donné de meilleurs résultats que dans toutes les autres
provinces.

M. Robinson: Pour revenir sur cette question, d’après mon
expérience au sein du conseil fondateur, Action Cancer Ontario a
obtenu de meilleurs résultats pour ce qui est de déplacer les
personnes à l’intérieur de la province.

Si vous me permettez, je ferais une petite mise en garde en ce
qui concerne les interventions chirurgicales importantes. Pour ce
qui est des interventions facultatives, certaines personnes
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age, treatment modality or pharmaceutical intervention. Define
‘‘major’’ as you work through that to mean ‘‘improved health
outcome’’ or ‘‘dramatically improved health outcome’’ or ‘‘quality
of life.’’

I am still cautious, tepid at best, about endorsing the entire
theory of wage and price controls. When you set a price ceiling, it
becomes the price floor, to a certain degree. If you set certain
standards with a legislative imperative, then you perhaps build
mediocrity into the system. Even if the guideline is eight weeks, we
would like to get people in in four. System imperatives would say
wait eight weeks until the penalty kicks in, and then deliver the
procedure. The wage and price control approach might foster
mediocrity as opposed to excellence. That is just a caveat;
however, it is not to say do not look at it further.

The Chairman: I thank all of you for coming, particularly the
two witnesses who came all the way from the West Coast. It has
been a long but very productive four hours.

The committee adjourned.

attendent pour une chirurgie de la hanche ou du genou durant
18 mois et il arrive qu’elles n’obtiennent jamais cette intervention
en raison de leur âge, de modalités de traitement ou d’une
intervention pharmaceutique. Pensez à définir «importante»,
pendant que vous y êtes, pour que cela signifie «amélioration
des résultats pour la santé» ou «amélioration radicale des résultats
pour la santé» ou encore «qualité de vie».

Je demeure prudent, ou seulement tiède, en ce qui concerne
l’adoption pure et simple de la théorie du contrôle des salaires et
des prix. Lorsque l’on fixe un prix plafond, il finit par devenir un
prix plancher, jusqu’à un certain point. Lorsque l’on fixe certaines
normes dans le cadre d’une obligation législative, on risque
d’introduire la médiocrité dans le système. Même si la ligne
directrice prévoit huit semaines, peut-être que l’on voudrait que
les personnes obtiennent leur intervention en quatre semaines. Les
impératifs du système pourraient prévoir un délai de huit
semaines avant qu’il y ait une sanction, et puis on offrirait
l’intervention. L’approche du contrôle des salaires et des prix
risque de favoriser la médiocrité plutôt que l’excellence. C’est
seulement une mise en garde; je ne dis pas que nous ne devrions
pas l’examiner plus avant.

Le président: Je vous remercie tous d’être venus, et
particulièrement les deux témoins qui ont fait tout le chemin
depuis la côte ouest. Ce furent quatre longues heures très
productives.

La séance est levée.
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