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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Wednesday, June 5, 2002
(71)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, in room 705, Victoria Building, at
3:36 p.m., the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Cook, Cordy, Kirby, Morin, Pépin, Robertson and Roche (7).

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

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

WITNESSES:

From the Canadian Healthcare Association:

Ms Sharon Sholzberg-Gray, President and CEO;

Mr. Larry Odegard, CEO, Forum.

From the Canadian Association of Chain Drug Stores:

Ms Lori Turik, Vice-President, Public Affairs;

Ms Deb Saltmarche, Director of Pharmacy.

The Chair made a statement.

Ms Sholzberg-Gray made a statement. Ms Turik made a
statement. The witnesses answered questions.

At 5:53 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le mercredi 5 juin 2002
(71)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 15 h 36, dans
la pièce 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Cook, Cordy, Kirby, Morin, Pépin, Robertson et Roche (7).

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

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
1er mars 2001, le comité poursuit son étude spéciale du système de
soins de santé au Canada. (L’ordre de renvoi figure dans le
fascicule no 2 du comité.)

TÉMOINS:

De l’Association canadienne des soins de santé:

Mme Sharon Sholzberg-Gray, présidente et PDG;

M. Larry Odegard, PDG, Forum.

De l’Association canadienne des chaînes de pharmacies:

Mme Lori Turik, vice-présidente, Affaires publiques;

Mme Deb Saltmarche, directrice de la pharmacie.

Le président fait une déclaration.

Mme Sholzberg-Gray fait une déclaration. Mme Turik fait une
déclaration. Les témoins répondent aux questions.

À 17 h 53, le comité suspend ses travaux jusqu’à la nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

La greffière du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Wednesday, June 5, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 3:36 p.m. to examine the state of the
health care system in Canada.

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

[English]

The Chairman: Today we will continue our discussion of the
Canadian health care system. Our witnesses from the Canadian
Healthcare Association, CHA, are Ms Sharon Sholzberg-Gray
and Mr. Larry Odegard. With us from the Canadian Association
of Chain Drug Stores, CACDS, are Ms Lori Turik and
Deb Saltmarche. Welcome.

Ms Sharon Sholzberg-Gray, President and CEO, Canadian
Healthcare Association: On behalf of the CAH’s board of
directors and our provincial and territorial members, I should
like to thank you once again for the opportunity to appear before
you. As you noted, Mr. Larry Odegard is with me today
representing the CEOs of the provincial and territorial health and
hospital organizations across the country that are the members of
CHA. We would like to share with you some of our thoughts on
volume 5 of your report.

Of the 20 principles that are contained in your report, we must
say that we enthusiastically support 10 of those principles and
recommendations. In my introductory remarks, I will not spend
more time talking about those, although there are issues that we
might want to discuss later. We must also say that we are cautious
about the process of implementing eight more of the principles,
while supporting them in substance. Finally, there are two
principles, one related to service-based funding and one to
internal markets, that do not have the support of the CHA’s
board of directors or of our provincial and territorial members.

Some weeks ago, when we sent you an earlier version of our
brief, we said that we would have further discussions at our board
meeting in May. We have had those discussions and have since
confirmed the substance of the briefs that we sent to you weeks
ago, with minor changes and additions in wording. I hope,
though, that during the discussion period we will have the time to
address all of the principles, because many of them are extremely
important and we would like to say how much we appreciate the
wording you have used in many of them.

First, I will speak to the issues of service-based funding and
internal markets. Our association fundamentally disagrees with
the proposal to change current hospital annual global budgets to
service-based funding. Our concerns are many and they are

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le mercredi 5 juin 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 15 h 36 pour
étudier l’état du système de soins de santé au Canada.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président: Aujourd’hui, nous allons poursuivre notre
analyse du système de soins de santé du Canada. Nous allons
entendre, de l’Association canadienne des soins de santé (ACS),
Mme Sharon Sholzberg-Gray et M. Larry Odegard. De
l’Association canadienne des chaînes de pharmacies (ACCP),
nous avons avec nous Mme Lori Turik et Mme Deb Saltmarche.
Soyez les bienvenus.

Mme Sharon Sholzberg-Gray, présidente-directrice générale,
Association canadienne des soins de santé: Au nom du conseil
d’administration de l’ACS et de nos membres provinciaux et
territoriaux, je tiens à vous remercier une fois de plus de l’occasion
qui nous est donnée de comparaître devant vous. Comme vous
l’avez indiqué, M. Larry Odegard, qui m’accompagne
aujourd’hui, représente les PDG des organismes de santé et
hospitaliers provinciaux et territoriaux du pays qui sont membres
de l’ACS. J’aimerais vous faire part de certaines des réflexions que
nous inspire le volume 5 de votre rapport.

Votre rapport contient 20 principes, et nous devons dire que
nous appuyons avec enthousiasme dix de ces principes et
recommandations. Dans mes remarques liminaires, je n’y
consacrerai pas beaucoup de temps puisque ce sont des enjeux
sur lesquels nous pouvons revenir plus tard. Par ailleurs, la mise
en œuvre de huit autres principes nous inspire des réserves, même
si nous sommes d’accord avec eux sur le fond. Enfin, il y a deux
principes, dont l’un a trait au financement fondé sur les services
dispensés, et l’autre, aux marchés internes, qui n’ont pas l’appui
du conseil d’administration de l’ACS ni de ses membres
provinciaux et territoriaux.

Il y a quelques semaines, nous vous avons fait parvenir une
version préliminaire de notre mémoire en vous disant que nous
allions tenir d’autres discussions à l’occasion de la réunion de mai
du conseil d’administration. Nous avons tenu ces discussions et
confirmé depuis le fond des mémoires que nous vous avons fait
parvenir il y a quelques semaines, avec des ajouts et des
modifications mineurs. J’espère toutefois que nous aurons
l’occasion, pendant la période de questions et de réponses, de
nous intéresser à tous les principes. Nombre d’entre eux revêtent
une extrême importance, et nous aimerions pouvoir dire à quel
point nous apprécions la manière dont vous avez formulé bon
nombre d’entre eux.

D’abord, je vais dire un mot du financement fondé sur les
services dispensés et des marchés internes. Notre association est
fondamentalement en désaccord avec la proposition de substituer
au financement par budget annuel global des hôpitaux un
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outlined in our background document. I will highlight a few of
them now.

While our members enthusiastically support the need for a
rational basis for health funding and to improve performance
measurement, we dispute the committee’s proposal that the best
way to achieve these objectives is through service-based funding.
Our members believe that the needed costing and performance
initiatives outlined by the committee are occurring within existing
global budgeting systems. Our members have raised a number of
‘‘reality check’’ issues related to shifting to an entirely service-
based funding system. These include the fact that service-based
funding supports the notion of sickness care rather than health
care; it focuses on procedure-driven care rather than on
comprehensive, integrated care, which is the aim of global
funding; it does not lend itself to a population-needs-based
approach; it requires costing data that does not yet exist, although
hopefully it will in the immediate future; it can lead to
government micromanagement; and it would not, in and of
itself, decrease waiting times.

Global funding allows for the allocation of funds according to
local needs and encourages efficiencies. A savings in one area can
be distributed to another area of need. Accountability can be
achieved within global funding by developing service agreements
that include stated performance measures related to levels of
services and outcomes, such as improving the health of
individuals and communities.

The committee’s report also suggests that service-based
funding would lead to the development of centres of
specialization for the provision of certain surgeries or treatment
of certain conditions, particularly in large urban areas. We must
say that we support the development of centres of specialization
or centres of excellence, but we also believe this can and does
occur within a global budgeting system.

While CHA’s members agree with the committee that it is
important, indeed critical, to develop robust costing data that will
shape the health system, there are significant practical issues that
need to be addressed outside the budgeting system for health
services. The focus of the committee should be on encouraging
case-costing initiatives to be used as performance indicators to
benchmark activities and to improve performance, and not as a
funding mechanism or a competition tool.

The second principle with which CHA’s members
fundamentally disagree is related to the development of internal
markets. The committee suggests that internal markets, in which

financement fondé sur les services dispensés. Nos préoccupations
sont nombreuses, et elles figurent dans le document d’information
que nous vous avons fourni. Permettez-moi maintenant d’en
souligner quelques-unes.

S’ils appuient avec enthousiasme le mouvement en faveur de la
rationalisation du financement des soins de santé et de
l’amélioration de la mesure du rendement, nos membres
remettent en doute la proposition du comité selon laquelle le
financement fondé sur les services dispensés est la meilleure façon
de réaliser ces objectifs. Nos membres sont d’avis que les
initiatives nécessaires touchant le rendement et l’établissement
des coûts définies par le comité existent déjà en vertu des
mécanismes actuels de financement par budget global. Nos
membres ont également signalé plusieurs questions pratiques
reliées au passage à un système uniquement orienté vers le
financement fondé sur les services dispensés. Mentionnons
notamment le fait que le financement fondé sur les services
dispensés avalise la notion de soins aux malades plutôt que de
soins de santé, qu’il met l’accent sur la procédure plutôt que sur
des soins exhaustifs et intégrés, ce qui est précisément le but du
financement global, qu’il ne se prête pas à une approche fondée
sur les besoins de la population, qu’il exige des données sur les
coûts qui n’existent pas même si, avec un peu de chance, on en
disposera dans un avenir immédiat, qu’il conduit le gouvernement
vers la microgestion et que, enfin, il n’aurait pas en soi pour effet
de réduire les délais d’attente.

Le financement global permet d’allouer les fonds en fonction
des besoins locaux et de favoriser les gains d’efficience. On peut
affecter les gains réalisés dans un secteur à un autre secteur où des
besoins ont été observés. En vertu du régime de financement
global, on peut assurer la reddition de comptes grâce à la
conclusion de conventions de service prévoyant des mesures de
rendement liées aux niveaux de service et aux résultats, par
exemple l’amélioration de l’état de santé des particuliers et des
collectivités.

Dans son rapport, le comité laisse également entendre que le
financement fondé sur les services dispensés déboucherait sur la
création de centres spécialisés pour la prestation de certaines
interventions chirurgicales ou le traitement de certaines affections,
en particulier dans les centres urbains. Nous sommes favorables à
la création de centres spécialisés ou de centres d’excellence, mais
nous croyons que de tels centres peuvent être et sont effectivement
compatibles avec le régime fondé sur le financement global.

S’ils sont d’accord avec le comité pour dire qu’il est important,
voir crucial, d’élaborer de solides données sur les coûts, capables
de façonner le système de soins de santé, nos membres sont d’avis
qu’il existe de graves problèmes pratiques à régler en marge du
financement des services de santé. Le comité devrait se donner
pour tâche d’encourager les initiatives d’établissement des coûts
comme indicateurs de rendement permettant de comparer des
activités et d’améliorer le rendement, et non comme mécanisme de
financement ou outil concurrentiel.

Le deuxième principe avec lequel l’ACS est foncièrement en
désaccord a trait à la création de marchés internes. Le comité
laisse entendre qu’on devrait probablement créer des marchés
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primary health care teams would purchase health services
provided by hospitals and other health care institutions on
behalf of their patients, should probably be created. We are
heartened by the term ‘‘probably,’’ because we hope this signals
the committee’s openness to reconsidering these principles. Our
members have pointed to the failure of the internal markets
created in the United Kingdom’s Fundholder practices. It is our
understanding that these internal markets are being abandoned in
Britain, so we do not think we should copy what we consider to be
a failed experiment.

Significant issues related to creating internal markets for health
services have been identified. These include the need for an excess
capacity of health providers and facilities to create competition.
At this time of global shortages of health providers and
constrained physical capacity, we need to focus, not disperse,
our limited pool of resources. Internal markets, particularly those
related to primary care groups, can create another level of
bureaucracy and could be a barrier to the implementation of
primary health care reform, which we have been talking about for
50 years. Internal markets can also provide an easy scapegoat
such that government’s funding decisions are blamed on
providers. I am sure you have heard previous testimony about
‘‘cream skimming,’’ which is the logical outcome of internal
markets.

We are also concerned that the focus on the patient and the
need for access to services can be lost, particularly when striving
for the lowest cost. We are also concerned, frankly, about the
destabilization of existing hospitals. Hospitals cannot operate on
a stop-and-go approach. They cannot have short-term contracts
where, for example, they have an orthopedic department one year
and then lose it the next. In our opinion, internal markets,
particularly small clinics that deliver services that hospitals are
delivering efficiently today, would not work.

You cannot create competition when there is only one service
provider and your choice is to receive service in only one place. To
quote one of our members, ‘‘We have a lot of choice: It is Saint
John’s or Saint John’s.’’ Let’s talk about the issue of excess
capacity. There is excess capacity in health services in the United
States. Excess capacity drives up costs; it does not drive them
down. Empty beds cost a great deal of money.

Overall, CHA is not aware of evidence that would support the
development of internal markets. Our members believe that there
are alternatives to internal markets that will help improve
efficiencies, such as primary health care reform, which you have
mentioned; new models of physician remuneration; better
information tracking and performance measurement; the
development of electronic health records; and evidence-based

internes dans le cadre desquels des équipes de soins primaires
feraient l’acquisition de soins de santé fournis par des hôpitaux et
d’autres établissements de santé, au nom de leurs patients. Nous
avons été réconfortés par l’emploi du mot «probablement», parce
que nous espérons qu’il indique que le comité est ouvert à l’idée de
revenir sur ces principes. Nos membres ont fait valoir l’échec des
marchés internes créés au Royaume-Uni pour les omnipraticiens
détenteurs d’une enveloppe budgétaire. Nous croyons savoir
qu’on abandonne cette idée au Royaume-Uni. Nous voyons mal
pourquoi nous devrions reproduire une expérience considérée
comme un échec.

On a défini de graves problèmes liés à la création de marchés
internes pour les services de santé, notamment le besoin d’une
capacité excédentaire de centres et de fournisseurs de santé pour
favoriser la concurrence. En cette époque de pénuries généralisées
de fournisseurs de services de santé, où la capacité matérielle est
par ailleurs restreinte, nous devons concentrer, et non disperser,
les ressources limitées dont nous disposons. Les marchés internes,
particulièrement ceux qui ont trait au groupe de soins primaires,
peuvent créer un nouveau niveau de bureaucratie, lequel pourrait
faire obstacle à la mise en oeuvre de la réforme des soins
primaires, dont nous parlons depuis 50 ans. Les marchés internes
peuvent également constituer un bouc émissaire commode, au
point où le gouvernement pourra imputer aux fournisseurs de
services la responsabilité des décisions prises en matière de
financement. Je suis certaine que des témoins antérieurs ont
évoqué l’«écremage», conséquence logique des marchés internes.

Nous craignons également que l’on ne perde de vue l’accent mis
sur le patient et la nécessité de l’accès aux services,
particulièrement dans le contexte de la lutte pour la réduction
des coûts. Franchement, nous craignons aussi la déstabilisation
des hôpitaux existants. On ne peut demander aux hôpitaux de
fonctionner par intermittence. Ils ne peuvent conclure des
contrats à court terme en vertu desquels, par exemple, ils
auraient un service orthopédique une année pour le perdre
aussitôt l’année suivante. À notre avis, les marchés internes,
particulièrement les petites cliniques qui offrent des services que
les hôpitaux proposent aujourd’hui de façon efficiente, ne
fonctionneraient pas.

Impossible de créer de la concurrence là où il n’y a qu’un seul
fournisseur de services, et vous choisissez de vous approvisionner
à un seul endroit. Pour reprendre les mots d’un de nos membres:
«Nous avons beaucoup de choix: c’est Saint John’s ou
Saint John’s.» Disons maintenant un mot de la question de la
capacité excédentaire. Il existe une capacité excédentaire dans les
services de santé aux États-Unis. Cette dernière exerce une
pression à la hausse sur les coûts; elle n’a pas pour les faits de les
abaisser. Les lits inoccupés coûtent cher.

Dans l’ensemble, l’ACS ne dispose d’aucune donnée justifiant
la création de marchés internes. Nos membres sont d’avis qu’il
existe des solutions de rechange au marché interne qui
permettront d’améliorer l’efficience, par exemple la réforme des
soins primaires, à laquelle vous avez fait allusion, de nouveaux
modèles pour la rémunération des médecins, un suivi de
l’information et une mesure du rendement plus efficace, la
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approaches, so that we can always provide appropriate care. We
think this is the way to go, rather than using internal markets as
the panacea — somehow the saviour.

Finally, I should like to speak briefly on the issue of options for
increasing federal revenue. We have presented to you in the past, I
believe, our policy brief on the private/public mix in the Canadian
health care system. In that we deal with many of the myths and
realities of the system. The committee’s earlier reports have done
that too. One such myth is that public expenditures on health care
services in Canada are some of the highest amongst the OECD
countries. Another myth concerns the denominator effect in
health spending, whereby decreases in overall government
spending automatically make spending on health look higher.
Sometimes health spending looks like it is going through the roof
when in real per-capita terms it is staying even. The reality is that
in real per-capita terms, health care spending in this country has
only gone up 1 per cent per year over the last 10 years.

We have also suggested looking at tax cuts versus an
investment in health. We have pointed to the competitive
advantage our publicly funded health system provides. We have
noted that everyone knows that individual Canadians are the
ultimate source of funding, whether through taxes or out-of-
pocket expenses. We have heard much about the mythical
businesses and employers who wish to increase their health
costs. We have said — and actually the committee’s report seems
to say this also — that increased private sector funding is not the
answer and not a panacea.

Let us look at the issue of private delivery. We raised some of
these issues when we talked about internal markets. I must say at
the outset that in our brief on private/public funding and delivery
in Canada’s health system, we say that private delivery is not
inherently evil — not at all. There is room for it here and there,
within strict guidelines and accountability frameworks. However,
it is not the magic answer. In fact, we are suspicious of any magic
answers. We have concerns about compromises on quality
jeopardizing accessibility; about cream-skimming; and anything
else that involves excess capacity at a time of a shortage of health
human resources.

It is interesting to note that there is currently a great deal of
talk in Canada about increasing the number of private hospitals
in our system, without noting that, in the United States, which has
perhaps the most entrepreneurial system in the world, only

création de dossiers médicaux électroniques et, enfin, des
approches fondées sur des données probantes, de façon que
nous puissions toujours assurer des soins appropriés. C’est,
croyons-nous, la solution la plus appropriée, préférable en tout
cas au recours à des marchés internes considérés comme la
panacée — la planche de salut, en quelque sorte.

Enfin, j’aimerais dire un mot de la question des options qui
s’offrent pour l’accroissement des recettes fédérales. Nous vous en
avons parlé par le passé, je crois, dans le mémoire stratégique sur
la cohabitation des secteurs privé et public au sein du système
canadien de soins de santé que nous vous avons fait parvenir.
Dans ce document, nous nous intéressons à bon nombre de
réalités et de mythes entourant le système. Dans ses rapports
antérieurs, le comité a fait la même chose. L’un de ces mythes,
c’est que, au Canada, les dépenses publiques affectées aux soins de
santé comptent parmi les plus élevées des pays membres de
l’OCDE. L’autre mythe a trait au dénominateur commun des
dépenses affectées à la santé, à savoir que toute diminution des
dépenses gouvernementales globales fait automatiquement en
sorte que les dépenses affectées à la santé paraissent plus élevées.
Parfois, on a l’impression que les dépenses affectées à la santé
augmentent de façon exponentielle alors que, en réalité, les
dépenses réelles par habitant demeurent stables. La réalité, c’est
que, par habitant, les dépenses affectées à la santé au pays ont
augmenté de seulement 1 p. 100 au cours des dix dernières
années.

Nous avons également proposé d’étudier la possibilité
d’accorder des allégements fiscaux au lieu d’investir dans la
santé. Nous avons fait valoir l’avantage concurrentiel offert par
notre système de soins de santé publique. Chacun sait, avons-nous
souligné, que ce sont les Canadiens qui, en dernière analyse, sont
la source du financement, que ce soit par le truchement de leurs
impôts ou de montants versés de façon ponctuelle. On nous a
rebattu les oreilles avec les entreprises et les employeurs
mythiques qui souhaitent accroître leurs dépenses de santé.
Nous avons dit — et le comité semble aussi l’affirmer dans son
rapport — qu’un financement accru de la part du secteur privé
n’est pas la solution et n’est pas non plus une panacée.

Parlons maintenant de la question de la prestation de services
par le secteur privé. Nous avons soulevé certains de ces problèmes
relativement aux marchés internes. D’entrée de jeu, je précise que
nous avons affirmé, dans notre mémoire sur la prestation de soins
et le financement privé ou public au sein du système canadien de
soins de santé, que la prestation de soins par le secteur privé n’est
pas en soi un mal — tant s’en faut. Elle a sa place ici et là, pour
peu qu’elle obéisse à des lignes directrices et à des cadres
redditionnels stricts. Cependant, on ne doit pas y voir une réponse
magique. En fait, toute réponse magique nous inspire des réserves.
Ce qui nous inquiète, ce sont les compromis sur la qualité qui
risquent de compromettre l’accessibilité, l’écremage et toute
mesure susceptible de créer une capacité excédentaire malgré la
pénurie de ressources humaines en santé qui perdure.

Il est intéressant de constater qu’il est beaucoup question au
Canada d’accroître le nombre d’hôpitaux privés dans notre
réseau, sans égard au fait que, aux États-Unis, où on trouve
peut-être le réseau le plus axé sur l’entreprise privée au monde,
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10 per cent of hospitals are private for-profit, while 70 per cent
are private not-for-profit and 20 per cent are publicly owned.
They have much private sector involvement on the funding and
payer side, but on the delivery side, only 10 per cent of American
hospitals are private for-profit because they know there is not
much money to be made in the delivery of complex care.

They are also paying for all of those empty beds that I talked
about earlier.

Let’s look at increased federal revenues. I want to refer for a
second to the issue of premiums. I notice that, in most reports,
premiums are on the same line as user fees. We want to make it
clear that we understand premiums to be a regressive tax for
individuals or an increased business cost for employers, and we
would urge the committee to make it clear that premiums are
really a form of taxation. That is an important point to note, but
we are not making a comment about it one way or another. In our
last appearance before the committee in March, however, we did
say that we opposed a targeted health tax because we were
concerned about a full array of targeted taxes that would tie
government’s hands in terms of the future expenditure needs in
this country. For instance, there might be new social or other
needs that the government must spend money on that would also
enhance the health of Canadians, and we would not want to
restrict governments to collecting taxes for particular purposes.

We are concerned that volume 5 focuses almost exclusively on
hospitals and doctors’ services, although you make the point that
that was the intent, and yet you recognize that the major cost
drivers are outside this range of services. We are concerned that
the other principles be addressed in a thematic way, because what
we want to see in the end is a blueprint, a template, for an
integrated health system that looks at the wide range of services to
which Canadians need access and the ways in which those services
can be funded and delivered: Some of them, as you note, provided
on a publicly funded basis within the principles of the Canada
Health Act; another group of services where there might be mixed
opportunities within the publicly funded system; and then another
group that will probably have to be privately funded entirely. It
seems to me, though, that we must still look at things in an
integrated way, or else Canadians’ health needs will never be met.

In closing, I wish to say that our association, representing the
people who deliver and manage health services in this country,
that is, not the government but those who are involved in the
community governance of our health system — something we
should not lose sight of— feels that we are in a unique position to
offer advice. After all, our members are the ones who will have to

seulement 10 p. 100 des hôpitaux sont des hôpitaux privés à but
lucratif, tandis que 70 p. 100 d’entre eux sont des établissements
privés sans but lucratif et que 20 p. 100 sont publics. Le secteur
privé intervient beaucoup du point de vue du financement et du
payeur, mais, pour ce qui est de la prestation, seulement 10 p. 100
des hôpitaux américains sont des établissements privés à but
lucratif parce qu’on sait très bien qu’il n’y a pas de grands profits
à réaliser dans la prestation de soins complexes.

On doit aussi faire les frais de tous les lits inoccupés auxquels
j’ai déjà fait allusion.

Intéressons-nous maintenant à la question des recettes
fédérales. J’aimerais attirer votre attention un instant sur la
question des cotisations. Je remarque que, dans la plupart des
rapports, on assimile les cotisations à des frais d’utilisation. Nous
tenons à établir clairement que, selon nous, les cotisations
constituent un impôt régressif pour les particuliers ou un coût
de fonctionnement additionnel pour les employeurs. Nous
invitons le comité à indiquer sans ambiguïté que les cotisations
représentent en réalité une forme d’impôt. Il s’agit d’un constat
important, mais nous ne portons pas de jugement, ni dans un sens
ni dans l’autre. À l’occasion de notre dernière comparution
devant le comité en mars, cependant, nous avons dit que nous
nous opposons à un impôt ciblé pour la santé à cause des
inquiétudes que suscite en nous la création de tout un éventail de
taxes ciblées qui aurait pour effet de lier les mains du
gouvernement relativement à de futures dépenses affectées à la
santé au pays. Par exemple, le gouvernement pourrait être appelé
à investir pour répondre à de nouveaux besoins sociaux ou autres,
de manière à améliorer l’état de santé des Canadiens, et nous ne
souhaitons pas astreindre les gouvernements à prélever des impôts
pour des fins particulières.

Le fait que le volume 5 porte presque exclusivement sur les
hôpitaux et les services offerts par des médecins nous inquiète,
même si vous affirmez que telle n’était pas votre intention.
Pourtant, vous admettez que les principaux facteurs qui génèrent
des coûts se trouvent en marge de cet éventail de services. Le fait
que les autres principes soient abordés de façon thématique nous
préoccupe puisque ce que nous voulons, en fin de compte, c’est un
plan, un modèle de système de soins de santé intégré tenant
compte de toute la gamme de services dont les Canadiens ont
besoin ainsi que des moyens de financer et de dispenser de tels
services: certains, comme vous le soulignez, seraient fiancés
publiquement, conformément aux principes de la Loi
canadienne sur la santé; d’autres se prêteraient à des formes
mixtes de prestation au sein du système public; enfin, certains
devraient probablement être entièrement financés par le secteur
privé. Il me semble toutefois que nous devrions voir les choses de
façon intégrée, faute de quoi on ne répondra jamais aux besoins
des Canadiens.

En conclusion, je tiens à préciser que notre association, qui
représente les personnes qui, au pays, ont charge d’administrer et
de fournir les services de santé, pas le gouvernement, mais bien les
personnes associées à la gouvernance communautaire de notre
système de soins de santé— aspect qu’on ne devrait pas perdre de
vue — estime être en position unique de donner son avis. Après
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implement any solutions that people propose, and we want to be
at the forefront of any system renewal. We look forward to a
continuing discussion.

The Chairman: Thank you for your opening presentation and
your brief. There will be a number of issues we want to talk to you
about.

Ms Lori Turik, Vice-President, Public Affairs, Canadian
Association of Chain Drug Stores: Thank you for the
opportunity to provide input on implementing the principles for
restructuring and financing the health care system, specifically the
drug programs, in Canada. I should like to take a moment to
introduce Deb Saltmarche, our CACDS Director of Pharmacy,
who is also a community pharmacist and is here to answer
questions during our discussion.

On behalf of our members, let me begin by commending the
committee on its thorough, cogent and consultative approach to
examining health care reform in Canada. We sincerely appreciate
that.

Before I begin the formal presentation, I should like to
emphasize two key facts about pharmacy. Retail pharmacy is a
unique part of the health care system because it offers a public-
private partnership for the delivery of quality health services that
are valued by the public and are highly accessible. These services
contribute directly to the Canadian economy, and in turn sustain
the health care system from which we all benefit. We also
appreciate the committee’s recognition that community pharmacy
in Canada is an under-utilized resource that has the capacity to
help contain costs, improve patient outcomes and contribute to
the sustainability of the national health care system.

In the remainder of the presentation, we will focus our
discussion on three key principles from volume 5, areas where
we believe chain pharmacy has a key role in implementation and
can offer for your consideration some solutions. These would
include health services not covered under the Canada Health Act,
primary care renewal and a national health human resources
strategy.

On the question of whether prescription drugs should be
funded through public or private insurance, I should like to make
the following three main points.

First, we believe that the most efficient approach to addressing
gaps in drug coverage is to build upon the existing public-private
insurance infrastructure and extend public insurance both to
individuals whose lack of insurance for medically necessary drugs
is a barrier to appropriate treatment, and individuals who require
high-cost drugs for serious conditions that exceed their ability to
pay; second, that fully involving pharmacists in collaboration
with other primary care providers in optimal drug use
management will contain drug costs and offset pressures in

tout, nos membres sont ceux qui auront pour tâche de mettre en
œuvre d’éventuelles solutions proposées, et nous tenons à être à
l’avant-plan de tout renouvellement du système. Nous attendons
avec impatience de poursuivre la discussion avec vous.

Le président: Merci de vos propos liminaires et de votre
mémoire. Il y a un certain nombre de questions sur lesquelles nous
souhaiterons revenir avec vous.

Mme Lori Turik, vice-présidente, Affaires publiques, Association
canadienne des chaînes de pharmacies: Merci de l’occasion qui
nous est donnée de donner notre avis sur la mise en oeuvre des
principes de restructuration et de financement du système de soins
de santé, en particulier les programmes d’assurance-médicaments,
au Canada. Je profite de l’occasion pour vous présenter Deb
Saltmarche, directrice de la pharmacie de l’Association
canadienne des chaînes de pharmacies (ACCP), qui est aussi
pharmacienne communautaire. Elle est là pour répondre à vos
questions.

Au nom de nos membres, permettez-moi d’abord de féliciter le
comité de l’approche exhaustive, réfléchie et consultative de
l’examen de la réforme des soins de santé qu’il a adoptée. Nous
l’apprécions au plus haut point.

Avant de passer aux présentations officielles, j’aimerais faire
ressortir deux faits clés concernant les pharmacies. Les
pharmacies de détail constituent un élément unique du système
de soins de santé dans la mesure où elles reposent sur un
partenariat public-privé pour la prestation de services de santé de
qualité à la fois appréciés par le public et grandement accessibles.
Ces services contribuent directement à l’économie canadienne et,
du même souffle, soutiennent le système de soins de santé dont
nous bénéficions tous. Nous sommes également reconnaissants au
comité d’avoir admis que les pharmacies communautaires du
Canada constituent une ressource sous-utilisée ayant la capacité
de contribuer à la compression des coûts, à l’amélioration des
résultats pour les patients et à la fiabilité du système national de
soins de santé.

Dans le reste de notre présentation, nous allons cibler dans
notre analyse trois principes clés énoncés dans le volume 5,
secteurs où, croyons-nous, les chaînes de pharmacies ont un rôle
clé à jouer au stade de la mise en oeuvre et où elles sont en mesure
de vous soumettre certaines solutions. Je fais référence aux
services de santé non visés par la Loi canadienne sur la santé, au
renouvellement des soins primaires et à une stratégie nationale sur
les ressources humaines en santé.

Sur la question de savoir si les médicaments d’ordonnance
devraient être financés par les régimes d’assurance publics ou
privés, j’aimerais soulever les trois points suivants.

Premièrement, nous pensons que l’approche la plus efficiente
pour pallier les lacunes au titre de l’assurance-médicaments
consiste à étoffer l’infrastructure existante d’assurance publique et
privée et à offrir une assurance publique aux particuliers pour qui
l’absence d’assurance pour des médicaments médicalement
nécessaires représente un obstacle au traitement et ceux qui,
atteints d’une maladie grave, ont besoin de médicaments coûteux
qu’ils n’ont pas les moyens de se payer; deuxièmement, le fait
d’associer les pharmaciens à d’autres fournisseurs de soins
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other areas of the system; and third, we believe that the federal
government will need to share in the costs of an extended drug
safety net.

The fundamental goal of —

The Chairman: Please make your points, but I do not think you
need to read the full 15 pages. I want to ensure we have time for
questions.

Ms Turik: The fundamental goal of drug program reform on a
national level must be optimal drug utilization to achieve quality
health outcomes and sustain costs. The key factors we would
encourage you to consider are a public-private blend of insurance
for medications. A universal public drug program for all
Canadians would place unsustainable pressures on the system,
result in increased rationing of drug therapies and restricted
access to new and more efficacious drugs, and cost shifting to
individuals, which would have negative consequences for patient
care. To achieve the goal of access, we believe that the safety net is
required and that the public system should be the payer of last
resort.

We believe that the common drug review process now in
development and formulary harmonization may present made-in-
Canada opportunities for reducing administration and ensuring
consistency across provincial plans. Most importantly, the
formulary decisions must be based on outcomes evaluation,
including pharmaco-economic assessments and increased post-
marketing surveillance. Another means for creating consistency
may be to conduct a national review of provincial special benefits
programs for serious, high-cost diseases, with possible
harmonization across the country. We also strongly advise that
in order to have a viable private insurance market, competition
among private insurers must be retained.

How should enhanced public drug insurance coverage be
financed? We know that access to appropriate drug therapy and
collaboration between prescribers and pharmacists will reduce
costs in other areas of the health care system such as physician
visits and hospitalizations, and can significantly contribute to
improved health outcomes. Thus, health care finances must be, in
our view, patient centred and allocated and based on
consideration of the entire system, not on a silo approach.

We would also encourage the committee to consider
administrative options that have proven effective in improving
efficiencies and reducing avoidable costs while improving the
quality of drug therapy. Administrative options will complement

primaires pour assurer une gestion optimale de la consommation
de médicaments aura pour effet de contenir les coûts des
médicaments et d’alléger les pressions qui s’exercent sur d’autres
secteurs du système; et troisièmement, nous pensons que le
gouvernement fédéral devra assumer une partie des coûts associés
à un filet de sécurité bonifié pour les médicaments.

L’objectif fondamental de...

Le président: Je vous invite à dire ce que vous avez à dire, et je
ne pense pas qu’il soit nécessaire de lire intégralement les 15 pages
de votre mémoire. Je tiens à m’assurer que nous aurons du temps
pour les questions.

Mme Turik: L’objectif fondamental de la réforme de
l’assurance-médicaments au niveau national doit être
l’utilisation optimale de médicaments pour obtenir des résultats
de qualité pour la santé et contenir les coûts. Un régime mixte
d’assurance pour les médicaments, c’est-à-dire un régime à la fois
public et privé, est la principale piste de solution que nous vous
invitons à envisager. Un régime universel d’assurance-
médicaments pour l’ensemble des Canadiens exercerait des
pressions intenables sur le système et entraînerait un
rationnement accru des pharmacothérapies et un accès réduit à
des médicaments nouveaux et plus efficaces, sans compter que les
coûts seraient refilés aux particuliers, ce qui aurait un effet négatif
sur les soins aux patients. Pour atteindre l’objectif lié à l’accès,
nous pensons qu’un filet de sécurité est nécessaire et qu’on devrait
faire appel au régime public en dernier recours.

Nous pensons que la démarche commune d’examen de
l’assurance-médicaments en cours et l’harmonisation des
formulaires constituent une occasion d’apporter une solution
toute canadienne aux problèmes de la réduction de
l’administration et de la cohérence des régimes provinciaux. Fait
plus important, on doit fonder les décisions relatives aux
formulaires sur l’évaluation des résultats, y compris des
évaluations pharmaco-économiques et une meilleure surveillance
postérieure à la mise en marché. Procéder à un examen national
des programmes provinciaux d’avantages spéciaux prévus pour
les maladies graves à coût élevé, en vue d’une éventuelle
harmonisation partout au pays, constitue un autre moyen
d’assurer l’uniformité. Pour assurer un marché viable de
l’assurance privée, nous sommes fermement convaincus qu’il
faut préserver la concurrence entre assureurs privés.

Comment financer un régime d’assurance-médicaments public
amélioré? Nous savons que l’accès à des pharmacothérapies
appropriées et la collaboration entre médecins prescripteurs et
pharmaciens entraînera une réduction des coûts dans d’autres
secteurs du système de soins de santé, par exemple les visites chez
le médecin et les hospitalisations, ce qui peut contribuer
grandement à l’amélioration des résultats pour la santé. Ainsi,
les dépenses affectées aux soins de santé doivent être, à notre avis,
axées sur les patients et fondées sur une approche tenant compte
de l’ensemble du système, et non sur une approche cloisonnée.

Nous invitons le comité à envisager des solutions
administratives qui ont fait leurs preuves en permettant la
réalisation de gains d’efficience et en réduisant les coûts
évitables, tout en améliorant la qualité des pharmacothérapies.
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effective medication use. Cost sharing with consumers is an
administrative measure that can control costs without creating a
barrier to appropriate drug therapy. However, we caution that
cost-sharing measures must not place undue burdens on patients
that would prevent them from seeking appropriate care.

To achieve a balance between responsible use and access to
therapy, approaches should be considered on a combination of
individual means and medication use, up to a maximum.

On the supply side, the most effective way to control prices
over the long term is to retain competition in the supplier
marketplace. Low-cost alternative programs, such as those in
Alberta and Quebec, have demonstrated success in providing the
‘‘best possible price.’’ In contrast, the bulk purchasing models,
where there is one manufacturer for each molecule, decreases
competition and leads to cost rebounds. Bulk purchasing will
negatively affect compliance because patients will be required to
switch from medications on which they were once stabilized. We
believe that we should consider further expansions to improve
and expedite the use of generic medications.

Electronic health records would also enable the dissemination
of prescribing guidelines and retrospective drug utilization
reviews to evaluate the correct drug use patterns based on
quality standards. Chain pharmacies have an extensive IT
infrastructure that links with the provincial and private drug
plans and could form a building block in this regard.

To ensure equity, those who benefit from an integrated health
infrastructure must share the costs and risks. The central goal of
the national pharmacare initiative must be optimal drug therapy.

We would like to convey our views about how community
pharmacy could be integrated into primary care renewal. We
would encourage you to consider certain key factors.

Positive incentives need to be created for pharmacy primary
care services that encompass both the distribution of the product
as well as the clinical services to improve medication use and
outcomes. Second, it is essential to integrate primary care
providers based on maximum utilization of existing scopes of
practice before determining the need to expand scopes. Third,
approaches to integrating community pharmacy must be flexible
enough to adapt to different models. Fourth, the most efficient,
cost-effective approach to integration is utilization of the existing
community-based pharmacy infrastructure.

Des solutions administratives serviront de complément à
l’utilisation efficace des médicaments. Le partage des coûts avec
les consommateurs est une mesure administrative pouvant
permettre de contrôler les coûts, sans faire obstacle aux
pharmacothérapies indiquées. Cependant, nous tenons à
préciser que les mesures de partage des coûts ne devraient pas
avoir pour effet de faire peser sur les patients des préjudices indus
qui auraient pour effet de les dissuader de rechercher les soins
appropriés.

Pour établir un équilibre entre l’utilisation responsable et
l’accès aux thérapies, on devrait envisager des approches tenant
compte des moyens de chacun et de l’utilisation des médicaments,
et prévoir un plafond.

En ce qui concerne l’offre, le moyen le plus efficace de contrôler
les prix à long terme consiste à préserver la concurrence au sein du
marché des fournisseurs. Les programmes de médicaments de
rechange à faible coût, par exemple ceux de l’Alberta et du
Québec, ont montré qu’ils permettaient d’obtenir le «plus bas prix
possible». Par comparaison, les modèles d’achat en vrac, en vertu
desquels il existe un fabricant pour chaque molécule, ont pour
effet de réduire la concurrence et se traduisent par des remontées
des prix. L’achat en vrac aura un effet négatif sur la conformité
puisque les patients seront tenus de renoncer à des médicaments
ayant permis de stabiliser leur état. Nous pensons que nous
devrions envisager de nouvelles mesures visant à améliorer et à
accélérer le recours à des médicaments génériques.

Des dossiers médicaux électroniques permettraient également
la diffusion de lignes directrices sur la prescription et des examens
rétrospectifs de l’utilisation de médicaments pour évaluer les
habitudes de consommation de médicaments appropriées en
regard de normes de qualité. Les chaînes de pharmacie, qui
disposent d’une infrastructure de TI poussée qui les relie aux
régimes d’assurance-médicaments privés et provinciaux,
pourraient servir de tremplin à une telle démarche.

Pour assurer l’équité, on doit faire en sorte que les personnes
avantagées par une infrastructure de la santé intégrée partagent
les coûts et les risques qui s’y rattachent. L’initiative nationale
dans le dossier de l’assurance-médicaments doit avoir pour
objectif central l’utilisation optimale des médicaments.

Nous aimerions vous faire part de nos vues sur l’intégration
possible des pharmacies communautaires au renouvellement des
soins primaires. Nous vous encourageons à soupeser certains
facteurs clés.

On doit créer des incitatifs positifs pour les soins primaires
assurés par les pharmacies, notamment la distribution des
produits, mais aussi des services cliniques visant à améliorer
l’utilisation des médicaments et les résultats. Deuxièmement, il est
essentiel d’intégrer les fournisseurs de soins primaires sur la foi
d’une utilisation optimale des champs d’activité existants, avant
de conclure à la nécessité d’élargir les champs d’activité.
Troisièmement, les approches visant à intégrer les pharmacies
communautaires doivent être suffisamment souples pour épouser
divers modèles. Quatrièmement, l’utilisation d’une infrastructure
existante des pharmacies communautaires constitue l’approche la
plus efficiente et la plus rentable de l’intégration.
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I would like to highlight that consumer choice drives
pharmacies to compete based on delivering patient-focused
products and services at a very reasonable price. Also, capital
infrastructure and human resources in community pharmacies are
financed privately and provided to the public at no cost,
representing a significant cost avoidance for the publicly funded
health care system.

The chief barrier to integrating community pharmacy is not
physical location. It is the absence of mechanisms to enable
timely, consistent communications and collaboration.

I will now address the principle of adequate supply and optimal
use of health care providers. We believe that the full utilization of
pharmacists in provision of primary care services is contingent on
an adequate and stable supply of pharmacists. We believe the
federal government’s leadership is required to foster and expedite
a national pharmacist human resources strategy to resolve the
current national shortage, to monitor labour market trends and
plan to provide an adequate supply in Canada.

There is an immediate need to increase pharmacist enrolment
and to move towards self-sufficiency in pharmacist resources. As
models of health care become integrated and multidisciplinary,
the federal government must work with their provincial
counterparts, academic institutions and health professionals on
national, cross-disciplinary health human resources planning to
most effectively meet the anticipated changes in patient care
needs. The supply, mix of providers and scopes of practice must
be guided by evidence about the resources required to achieve
positive outcomes at an affordable price.

We would be glad to take your questions.

The Chairman: Before turning to questions, I want to make one
observation about the statement from the Canadian Healthcare
Association. Thank you very much for the material at the back of
your brief regarding the principles with which you agree, but
nevertheless have some cautionary notes on implementation. That
is exactly the kind of thing for which we are looking. That is very
helpful to us.

For the record, I will mention that we want to focus on your
views, not so much on the internal market. As you correctly said,
we were less definitive on that principle than we were on the
service-based funding. You are the first institutional providers to
come out against service-based funding. All the other evidence,
whether from CEOs of regional health authorities or university
teaching hospitals — quite a cross-section of people — have
substantially favoured service-based funding. We need to get into
that in some depth.

Je tiens à souligner que la liberté de choix des consommateurs
oblige les pharmacies à se livrer concurrence en fournissant des
produits et des services axés sur les patients à un prix très
raisonnable. De même, les infrastructures et les ressources
humaines des pharmacies communautaires sont financées par le
secteur privé et accessibles gratuitement au public, ce qui évite des
coûts considérables au système public de soins de santé.

Le principal obstacle à l’intégration des pharmacies
communautaires n’est pas l’emplacement physique. C’est plutôt
l’absence de mécanismes qui favorisent une communication et une
collaboration opportunes et constantes.

Je vais maintenant dire un mot du principe de l’offre adéquate
et de l’utilisation optimale des fournisseurs de soins de santé.
Nous sommes d’avis que l’utilisation optimale des pharmaciens
relativement à la prestation de soins primaires est fonction d’une
offre stable et adéquate de pharmaciens. Nous pensons que le
gouvernement fédéral doit faire preuve de leadership pour
favoriser et accélérer la mise en œuvre d’une stratégie nationale
sur les ressources humaines en pharmacie pour pallier la pénurie
nationale actuelle, suivre les tendances du marché du travail et
planifier pour assurer une offre adéquate au Canada.

On doit augmenter immédiatement le nombre d’inscriptions en
pharmacie et, relativement aux ressources en pharmacie, évoluer
vers l’autosuffisance. Comme les modèles de soins de santé sont
de mieux en mieux intégrés et de plus en plus multidisciplinaires,
le gouvernement fédéral doit, de concert avec ses homologues
provinciaux, les établissements d’enseignement et les
professionnels de la santé, définir un plan national
interdisciplinaire des ressources humaines en santé pour
répondre de façon efficace à l’évolution prévue des besoins en
soins des patients. L’offre, la répartition des fournisseurs et les
champs d’activité doivent reposer sur des données relatives aux
ressources nécessaires à l’obtention de résultats positifs à un prix
abordable.

Nous nous ferons un plaisir de répondre à vos questions.

Le président: Avant de passer aux questions, je tiens à faire une
observation au sujet du témoignage de l’Association canadienne
des soins de santé. Je vous remercie beaucoup des documents qui
figurent à la fin de votre mémoire au sujet des principes que vous
appuyez, mais dont la mise en œuvre vous inspire quelques
réserves. Voilà précisément le genre de choses que nous
recherchons. Cela nous est très utile.

Aux fins du compte rendu, je tiens à préciser que nous voulons
mettre l’accent sur vos vues, et non pas sur le marché interne.
Comme vous l’avez mentionné à juste titre, nous étions moins
catégoriques sur ce principe que sur celui du financement fondé
sur les services dispensés. Vous êtes les premiers fournisseurs
institutionnels à vous prononcer contre le financement fondé sur
les services dispensés. Tous les autres témoins, qu’il s’agisse de
PDG de régies régionales de la santé ou d’hôpitaux
universitaires — un échantillonnage assez représentatif
d’intervenants — se sont pour une large part montrés
favorables à cette forme de financement. Nous allons devoir
explorer cette question en profondeur.
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Senator Robertson: Both presentations were most interesting
and raise more questions for us to consider. My first question is to
the Canadian Healthcare Association.

On page 2 of your brief, you support the principle of a single
funder, but include a cautionary note about an arm’s-length
agency. How could we overcome your concerns? There is some
legitimacy to them. We also have government-funded services at
arm’s length.

The Chairman: I will ask a supplementary question in the same
context. We believe that in order for Canadians to agree to put
more money into the health care system, they need to believe that
the new money is actually going to go end up in the system. A
Minister of Finance, federal or provincial, cannot siphon it off six
months prior to an election.

Although we did not articulate it quite in this fashion in our
report, one of the advantages that we saw to an independent
agency was that governments could not get at, for example, CPP
funds. If Canadians are going to be persuaded to make this extra
contribution, governments most be prevented from shifting the
funds in their times of need.

Senator Robertson had the misfortune of being the Minister of
Health at times when her Minister of Finance wanted to get hold
of some of that money. We would be delighted to find a way
around that problem.

Ms Sholzberg-Gray: That is the same concern that we have. We
are very concerned generally about the principle of accountability.
We have seen, over and over again in this country, regional health
authorities that are, in a sense, acting as independent semi-
commissions or crown corporations. They are acting as the buffer
between the government and the public.

It is not often clear whom they serve. Do they serve the public?
When they are elected by the public, they usually think that they
do. Often, they are appointed by the government. There are often
mixed models. They are unsure. Do they report to the public or
their masters?

The establishment of that so-called ‘‘independent’’ body is not,
in and of itself, solving the problem. We think that making sure
that roles and responsibilities in our health system are absolutely
clear would solve the problem.

One, the government must provide adequate funding. It must
say what shall be included in the publicly funded framework.
Without question, that is the role of government.

Two, we have said repeatedly that the government ought not to
micromanage the health system. Some of the problems have
occurred because governments tried to do that. Some people say
that the government is making bad decisions. Devolving all of
those things to some other entity — the regional health authority

Le sénateur Robertson: On nous a présenté deux témoignages
des plus intéressants soulevant plus de questions que nous
devrons examiner. Ma première question s’adresse à
l’Association canadienne des soins de santé.

À la page 2 de votre mémoire, vous vous dites en faveur du
principe d’une source unique de financement, mais vous formulez
une mise en garde au sujet d’un organisme indépendant.
Comment pourrions-nous apaiser vos préoccupations? Elles ne
sont pas dépourvues d’une certaine légitimité. Nous avons
également des services gouvernementaux indépendants.

Le président: Je vais poser une question supplémentaire dans le
même ordre d’idées. Pour accepter d’investir davantage dans le
système de soins de santé, les Canadiens, croyons-nous, doivent
être convaincus que le nouvel argent va bel et bien aboutir dans le
système. Un ministre des Finances, fédéral ou provincial, ne
devrait pas pouvoir siphonner les fonds six mois avant une
élection.

Même si, dans notre rapport, nous n’avons pas tout à fait
présenté les choses ainsi, l’un des avantages que revêt pour nous
un organisme indépendant est que les gouvernements ne
pourraient pas, par exemple, accéder aux fonds du RPC. Pour
convaincre les Canadiens de consentir cet effort additionnel, on
devra empêcher les gouvernements d’aller puiser dans ces fonds en
cas de besoin.

Le sénateur Robertson a eu le malheur d’être ministre de la
Santé à une époque où le ministre des Finances souhaitait faire
main basse sur une partie de l’argent en question. Nous serions
ravis de trouver une façon de contourner ce problème.

Mme Sholzberg-Gray: Nous partageons la même
préoccupation. Nous sommes de façon générale préoccupés par
le principe de la reddition. À de multiples reprises, au pays, nous
avons été confrontés à de régies régionales qui, en un sens,
agissent à titre de semi-commissions indépendantes ou de semi-
sociétés d’État. Elles font office de tampon entre le gouvernement
et le grand public.

Souvent, on a du mal à établir les intérêts qu’elles servent. Ceux
du public? Lorsqu’ils sont élus, leurs membres pensent
généralement qu’il en est ainsi. Souvent, ils sont nommés par le
gouvernement. On a fréquemment affaire à des modèles mixtes.
Les membres ont des incertitudes. Doivent-ils rendre des comptes
au public ou à leurs maîtres?

L’établissement de ce qu’on appelle un organisme
«indépendant» ne constituera pas en soi une solution au
problème. La définition de rôles et de responsabilités
absolument claires au sein de notre système de soins de santé
devrait, selon nous, remédier au problème.

Premièrement, le gouvernement doit assurer un financement
adéquat. Il doit définir ce qui sera visé par le régime public. Ce
rôle incombe sans contredit au gouvernement.

Deuxièmement, nous avons dit à maintes reprises que le
gouvernement ne doit pas intervenir dans la microgestion du
système de santé. Certains problèmes se sont posés du fait que des
gouvernements ont tenté de le faire. D’aucuns affirment que le
gouvernement prend de mauvaises décisions. La délégation de ces
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or, in Ontario, the hospitals — has not solved the problems of the
government not giving enough funding, not having clear roles and
responsibilities, or not having clear responsibility for outcomes.
They make rules saying that you cannot run a deficit. What
happens if you have twice as many heart patients as were
expected?

That is not likely to happen, because usually you can predict a
little better than that. However, it is a complex and complicated
area. You will never remove the government entirely — nor
should that happen. Second, giving it to this crown corporation
without a clarification of roles, proper funding and proper
performance measurements is not going to solve the problem.

That is our point. We are not saying that having that
corporation is a bad thing. We are saying that the absence of
all of those definitions on roles, responsibility and adequate
funding is a problem.

Governments often hide behind a crown corporation or they
interfere with its operations.

They may fire the community-based board or send a supervisor
into a hospital. In other words, without those other issues being
resolved, we are not going to solve the problem.

Senator Robertson: There is another problem that you have not
mentioned. This committee has been concerned about it. The
public is concerned about it. It is the constant quarrelling between
the provinces and the federal government. There seems to be no
end to it. People are telling us to find a way to eliminate the
fighting and give them some decent health care. Some witnesses
advised that an arms-length commission — I will call it that for
want of better wording at this moment — would be a step in the
right direction of alleviating some of the haranguing that goes on
regularly.

We all know the problems of financing in governments. We are
very much interested in having your opinions on these matters
because soon we will have to bite the bullet on our financing
recommendations.

We have also been asked about multi-year funding. This
committee is almost convinced that single-year funding just will
not work. If you have any recommendations on to how to
coordinate multi-year funding, so that we do not have these deep
cuts without any proper explanation, we would like to hear them.
It increases the arguments between the provincial and federal
governments.

responsabilités à une autre entité— la régie régionale de la santé,
ou, en Ontario, les hôpitaux — n’a pas réglé les problèmes que
sont le sous-financement gouvernemental, l’absence de
responsabilités et de rôles clairement définis ou l’absence de
responsabilités claires à l’égard des résultats. Les gouvernements
édictent des règles interdisant les déficits. Qu’arrive-t-il à un
établissement qui accueille deux fois plus de patients atteints
d’une maladie cardiaque que prévu?

Les risques à cet égard sont relativement limités puisque, en
règle générale, on peut faire des prédictions légèrement meilleures.
Cependant, il s’agit d’une question complexe et délicate. On ne
fera jamais en sorte que le gouvernement se retire entièrement de
ces dossiers — et cela n’est pas non plus souhaitable.
Deuxièmement, on ne parviendra pas à régler le problème en
déléguant les responsabilités en la matière à des sociétés d’État si
on n’a pas défini clairement les rôles de ces dernières, assuré leur
financement adéquat et prévu des mesures du rendement
appropriées.

Voilà ce que nous disons. Nous n’affirmons pas que le fait
d’établir une société est en soi une mauvaise chose. Tout ce que
nous disons, c’est que l’absence de définitions relatives aux rôles,
aux responsabilités et au financement adéquat d’un tel organisme
pose problème.

Souvent, les gouvernements se cachent derrière une société
d’État ou s’ingèrent dans ses activités.

Ils peuvent congédier les membres du conseil d’administration
issus de la collectivité ou désigner un superviseur pour un hôpital.
Si, en d’autres termes, nous ne nous occupons pas de ces questions
préalables, nous n’allons par régler le problème.

Le sénateur Robertson: Il y a un autre problème que vous
n’avez pas soulevé. Ce problème préoccupe le comité et préoccupe
aussi le public. Je fais référence aux querelles incessantes entre les
provinces et le gouvernement fédéral. On n’en voit pas la fin. Les
citoyens nous invitent à trouver un moyen de mettre un terme à
ces luttes et à leur fournir des soins de santé décents. Certains
témoins ont laissé entendre qu’une commission indépendante —
c’est l’expression que je vais utiliser pour le moment, faute de
mieux, — constituerait un pas dans la bonne direction dans la
mesure où elle permettrait d’atténuer la rhétorique qui se fait jour
régulièrement.

Nous sommes tous au courant des problèmes de financement
qu’éprouvent les gouvernements. Nous serions très intéressés à
vous entendre sur ces questions parce que nous allons devoir
bientôt serrer les dents et formuler des recommandations sur le
financement.

On nous a également interrogés au sujet du financement
pluriannuel. Les membres du comité sont à peu près convaincus
qu’un financement pour une seule année ne va pas fonctionner. Si
vous avez des recommandations à faire sur les moyens de
coordonner le financement pluriannuel, de manière qu’on ne
puisse imposer de profondes restrictions sans explications
adéquates, nous serions intéressés à les entendre. Ces questions
enveniment les relations fédérales-provinciales.
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Ms Sholzberg-Gray: You asked two questions. First, you asked
about a crown corporation or some independent, arm’s-length
commission somehow doing something to decrease the federal-
provincial wrangling. If the federal government does not give
enough money to this commission, all of those issues will not be
resolved. They will be resolved when the federal, provincial and
territorial governments decide together that they ought to act in
the interests of Canadians. They have to be pressured to do so.
They must understand the responsibilities that they have to
undertake.

For example, if this committee tells the federal government —
it looks like it may be on that road, based on this report — that
there is not enough to fiscally sustain the health system and that it
is still not paying its fair share, a commission will be almost be
irrelevant. The government should be told that a multi-year
funding process, with a proper base and an escalation, is
proposed. Our association favours certain targeted and
transitional funding to achieve certain goals.

The government should make it clear that the money is being
given for specific things. They should not micromanage what is
done in provinces, but they should ensure comparability across
the country in certain objectives. That would work.

It is not necessarily so that a commission could do those things,
without the proper framework or the proper amount of money.
The multi-year commitments, and knowing that the money is to
pay for change, are important.

I do not want to refer to things happening in Ottawa that are
not relevant to the health system. However, there have certainly
been many stories in Ottawa about relationships between crown
corporations and ministers. That is not necessarily the answer. It
could be, but you need all those other things as well. That is really
our response to that.

Senator Robertson: I agree that it needs a lot of control.

Ms Sholzberg-Gray: At the end of the day, I am not sure how a
minister can stand up and say, ‘‘It is no longer my responsibility. I
gave the money to the crown corporation. It is their fault that
they are not delivering the service in an efficient way.’’ It is always
a government responsibility. Those other things also have to be
place for it to work.

Mr. Larry Odegard, CEO, Forum, Canadian Healthcare
Association: There has been integration and regionalization in a
number of the regions. For instance, in British Columbia we have
five regions with billion-dollar budgets, plus one other with a
budget of only $300 million. Calgary and Edmonton are billion-
dollar organizations, as is Winnipeg. We have very large

Mme Sholzberg-Gray: Vous avez posé deux questions.
D’abord, vous avez parlé d’une société d’État ou d’une
quelconque commission indépendante ou autonome qui, d’une
certaine façon, ferait quelque chose pour atténuer les querelles
fédérales-provinciales. Si le gouvernement fédéral n’accorde pas
de fonds suffisants à cette commission, aucun des problèmes en
question ne sera réglé. Ils seront réglés le jour où les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux décideront
d’un commun accord d’agir dans l’intérêt des Canadiens. Ils le
feront si des pressions s’exercent sur eux. Ils doivent comprendre
les responsabilités qui leur incombent.

Si, à titre d’exemple, le comité indique au gouvernement
fédéral — à la lumière du présent rapport, on peut penser qu’il
s’oriente dans cette voie — qu’il n’y a pas assez d’argent pour
assurer la survie financière du système de soins de santé et qu’il ne
paie pas sa juste part, une commission sera pratiquement
inopportune. Le gouvernement devrait savoir qu’on propose un
mécanisme de financement pluriannuel assorti d’une base
adéquate et d’indexations suffisantes. Notre association
préconise certains fonds ciblés et transitoires pour la réalisation
de certains objectifs.

Le gouvernement devait établir clairement que les fonds sont
versés pour des fins précises. Il ne devrait pas se lancer dans la
microgestion de ce que font les provinces. Il devrait plutôt assurer
une certaine comparabilité partout au pays, en regard de certains
objectifs. Une telle façon de faire pourrait donner de bons
résultats.

Sans un cadre adéquat ou un financement suffisant, il n’est pas
du tout certain qu’une commission pourrait s’acquitter de ces
tâches. Des engagements pluriannuels et la certitude que les fonds
visent à faire les frais du changement revêtent de l’importance.

Je vais éviter de faire référence à des événements survenus à
Ottawa qui n’ont aucun rapport avec le système de santé.
Cependant, il est certain que les relations entre des sociétés d’État
et des ministres ont beaucoup nourri la rumeur à Ottawa. La
réponse ne réside pas nécessairement là. Cela pourrait
fonctionner, pour peu que toutes les autres conditions soient
réunies. Voilà comment nous réagissons.

Le sénateur Robertson: Je suis d’accord pour dire qu’un tel
système exigerait un contrôle serré.

Mme Sholzberg-Gray: Au bout du compte, je ne suis pas
certaine qu’un ministre pourrait affirmer: «Cette question ne
relève plus de moi. J’ai viré l’argent à la société d’État. Si les
services ne sont pas offerts de façon efficiente, c’est sa faute.» Il
s’agit toujours d’une responsabilité gouvernementale. Pour
qu’une telle démarche donne de bons résultats, il faut que
toutes les autres conditions soient réunies.

M. Larry Odegard, PDG, Forum, Association canadienne des
soins de santé: Dans un certain nombre de régions, on a eu recours
à l’intégration et à la régionalisation. En Colombie-Britannique,
par exemple, il y a cinq régions dotées de budgets qui se chiffrent
en milliards de dollars, et une autre dont le budget n’est que de
300 millions de dollars. À Calgary et à Edmonton, les fonds se
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organizations. I am not sure that much more could be achieved by
bringing those together under another umbrella group.

Second, the chairs of the health authorities for each jurisdiction
in the West meet regularly as a council, and the CEOs meet with
senior ministry officials. I know that in British Columbia, and I
understand in other jurisdictions, they are moving to multi-year
funding.

British Columbia particularly is requiring the boards to sign
performance agreements. Those would deal with the chair’s
concern about the money flowing to the bedside and not to
paving roads.

It is important that there be that accountability. Our
associations help to ensure that the money flows as it should by
asking those questions. There is enough concentration of
administration and control that many of those issues are
addressed.

Senator Robertson: You said that there is not much point in
having competition because everyone does as well as they can
within the hospital structure. I am not sure that that happens,
from the witnesses that we have heard. It is nice to be in that
position, but it is not a reality.

I have a quick question for the Canadian Association of Chain
Drug Stores. We have said before that your group is under-
utilized in advising on the health system. Any suggestions you
may have for a better distribution would help.

We are very much concerned about senior citizens and
expensive drugs. Senior citizens all across the country have
trouble coping with drug costs. In fact, some witnesses have
suggested that we should look at adding another one or two to the
five principles of the Canada Health Act. They think that maybe
that should be reviewed. Mr.Chair, we may want to do that.

You mentioned that the federal government should be involved
in certain areas. If I heard you correctly, you want the continued
participation of the public and private sectors. You would not
want a general drug program? Could you go over that again for
me, please? Financing is extremely important.

Ms Deb Saltmarche, Director of Pharmacy, Canadian
Association of Chain Drug Stores: You addressed a couple of
areas. Perhaps I will start with the national pharmacare plan. To
cover all drugs for all people is not sustainable. Therefore, we
believe that a national pharmacare plan should be based on
optimal utilization of drugs. Pharmacists have a great role to play
in that area. It should be based on a mix of public and private
funding. There should be a safety net approach addressing
catastrophic costs for groups such as seniors and the underinsured
and uninsured who cannot afford drug costs. We suggest that the

chiffrent en milliards de dollars, tout comme à Winnipeg. Nous
avons affaire à des organismes de très grande taille. Je ne suis pas
certain qu’on pourrait faire beaucoup plus en regroupant ces
organismes sous un autre groupe cadre.

Deuxièmement, les présidents de régies de la santé de chacune
des administrations de l’Ouest se réunissent régulièrement en
conseil, et les PDG ont des rencontres avec des hauts
fonctionnaires des ministères. Je sais que la Colombie-
Britannique et, si je comprends bien, d’autres administrations
s’orientent vers le financement pluriannuel.

La Colombie-Britannique en particulier oblige les conseils
d’administration à signer des contrats de rendement. Ces derniers
répondent aux préoccupations du président, qui disait craindre
que l’argent destiné à la santé ne finisse à la voirie.

Il importe d’assurer cette forme de reddition de comptes. Nos
associations contribuent à faire en sorte que l’argent aille où il se
doit en posant des questions de ce genre. On assure une
administration et un contrôle suffisants pour que bon nombre
de ces problèmes soient réglés.

Le sénateur Robertson: Vous avez dit que la concurrence se
justifiait plus ou moins du fait que, au sein de la structure
hospitalière, chacun fait déjà de son mieux. À la lumière des
propos de nos témoins, je n’en suis pas persuadée. Ce serait bien,
mais je ne suis pas certaine que telle est la réalité.

J’aimerais poser une brève question à l’Association canadienne
des chaînes de pharmacies. On a déjà dit que les membres de votre
groupe, en tant que personnes susceptibles de donner leur avis sur
le système de soins de santé, étaient sous-utilisés. Toute suggestion
sur une meilleure impartition des tâches nous serait utile.

La question des aînés et des médicaments coûteux nous
préoccupe bien davantage. Partout au pays, des aînés ont du
mal à assumer le coût des médicaments. En fait, certains témoins
ont laissé entendre que nous devrions ajouter un ou deux
principes aux cinq que renferme déjà la Loi canadienne sur la
santé. Selon eux, on devrait revenir sur ces principes. Peut-être
devrions-nous le faire, monsieur le président.

Vous avez dit que le gouvernement fédéral devrait jouer un rôle
dans certains secteurs. Si je vous ai bien compris, vous souhaitez
la participation continue des secteurs public et privé. Vous ne
souhaitez pas un programme général d’assurance-médicaments?
Pourriez-vous revenir sur ce point, s’il vous plaît? Le financement
est extrêmement important.

Mme Deb Saltmarche, directrice de la pharmacie, Association
canadienne des chaînes de pharmacies: Vous avez touché deux ou
trois aspects. Permettez-moi d’abord de commencer par le régime
national d’assurance-médicaments. Impossible d’envisager
d’assurer tous les médicaments pour tous les Canadiens. Par
conséquent, nous sommes d’avis qu’un régime national
d’assurance-médicaments devrait être fondé sur une utilisation
optimale des médicaments. Les pharmaciens ont un rôle
important à jouer dans ce domaine. Le régime devrait bénéficier
d’un financement à la fois public et privé. On devrait prévoir un
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federal government does have a role in addressing catastrophic
drug costs, not just for seniors, but also for the underinsured or
uninsured population.

You mentioned whether we should add drug coverage to the
Canada Health Act. We believe it is too soon for that.
Establishing positive incentives, in terms of better utilization of
the system to create optimal outcomes, is probably the first
approach to take.

Senator Cordy: I have a supplementary going back to your
belief that there should not be a universal drug program:
97 per cent of Canadians have some form of drug coverage,
but that number is actually misleading, because in Atlantic
Canada, large numbers of people, between 23 and 27 per cent,
have no health coverage. I am not talking about prohibitive costs,
but about people who have no coverage whatsoever.

As an Atlantic Canadian senator, I regard a national
pharmacare program as very important. Could comment further
on that?

Ms Saltmarche: Perhaps I could clarify our approach to
national pharmacare. A national formulary definitely has a place
in health care in Canada. However, we believe that a national
formulary that covers all drugs will be too extensive and not
sustainable. A better approach would be to institute a national
drug use management body to oversee a core number of drugs on
a national formulary that could then be administered provincially
to provide coverage.

The Atlantic provinces are a good example of where we do
have uninsured people. Again, we suggest that there is a place for
a national structure, although not all-inclusive and covering all
drugs for all citizens, that takes a more rational approach, using a
national drug utilization mechanism to create a formulary.

Senator Cordy: Are you saying you would like a national
formulary, but not national coverage?

Ms Saltmarche: Yes, we would have a national formulary. It
would not cover all drugs for all people. We suggest that, initially,
a national formulary be established with control mechanisms and
a drug-use management plan.

filet de sécurité pour répondre aux problèmes des coûts
catastrophiques pour certains groupes, par exemple, les aînés,
les personnes non assurées et sous-assurées n’ayant pas les
moyens de se procurer les médicaments dont elles ont besoin. À
notre avis, le gouvernement fédéral a un rôle à jouer au chapitre
du coût catastrophique des médicaments, non seulement pour les
aînés, mais aussi pour les personnes non assurées et sous-assurées.

Vous vous êtes demandé si nous devrions ajouter l’assurance-
médicaments au principe énoncé dans la Loi canadienne sur la
santé. Une telle mesure est selon nous prématurée. La première
approche à adopter consiste probablement à établir des incitatifs
positifs favorisant une meilleure utilisation du système pour créer
des résultats optimaux.

Le sénateur Cordy: Je veux poser une question supplémentaire
sur votre affirmation selon laquelle on ne devrait pas miser sur
un régime universel d’assurance-médicaments: 97 p. 100 des
Canadiens bénéficient d’une forme ou une autre d’assurance-
médicaments, mais ce chiffre est en réalité trompeur puisque, dans
la région de l’Atlantique, un grand nombre de personnes, soit
entre 23 et 27 p. 100 ne bénéficient d’aucune assurance. Sans
même parler de coûts prohibitifs, je fais ici référence à des
personnes qui n’ont pas d’assurance du tout.

À titre de sénateur de la région de l’Atlantique, je considère le
programme national d’assurance-médicaments comme très
important. Avez-vous d’autres commentaires à formuler à ce
sujet?

Mme Saltmarche: Peut-être pourrais-je clarifier notre approche
du régime national d’assurance-médicaments. Il est certain qu’un
formulaire national a sa place dans le domaine des soins de santé
au Canada. Cependant, nous sommes d’avis qu’un formulaire
national s’appliquant à tous les médicaments sera trop coûteux et
non viable. Une meilleure approche consisterait à instituer un
organisme national de gestion de l’utilisation des médicaments
chargé de superviser un certain nombre de médicaments de base
figurant sur un formulaire national qui, aux fins de l’assurance,
est administré au niveau provincial.

Les provinces de l’Atlantique sont un bel exemple d’endroit où
se recrutent les personnes sans assurance. Une fois de plus, nous
sommes d’avis qu’il y a place à l’établissement d’une structure
nationale adoptant une approche plus rationnelle et faisant appel
à un mécanisme national d’utilisation des médicaments pour créer
un formulaire, même si le régime ainsi créé ne serait pas tous
azimuts et, par conséquent, n’assurerait pas tous les médicaments
de tous les citoyens.

Le sénateur Cordy: Êtes-vous en train de me dire que vous
souhaitez l’établissement d’un formulaire national, mais pas d’une
assurance nationale?

Mme Saltmarche: Oui, nous opterions pour un formulaire
national. Seulement, il n’assurerait pas tous les médicaments pour
tous les citoyens. Dans un premier temps, nous proposons
l’établissement d’un formulaire national doté de mécanismes de
contrôle et d’un plan de gestion de l’utilisation des médicaments.
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The first area where we should look at coverage is for
catastrophic drug costs, whether those are high-cost medications
for the population that cannot afford them, or chronic
medications for someone who is underinsured.

Senator Cordy: Yet in Atlantic Canada, the reality is there are a
lot of people who are not covered by a drug plan.

Ms Saltmarche: Yes, that is the population we would say
should fall initially into that catastrophic drug cost plan.

Senator Cordy: Would your definition of ‘‘catastrophic drug
costs’’ cover people who have no coverage whatsoever?

Ms Turik: Yes.

Senator Cordy:When I think of catastrophic drug costs, I think
of people who are covered, but for whom the 20 per cent
co-payment is in fact very high.

Ms Saltmarche: We would say that applies to both
populations.

The Chairman: I want to pick up on that point, partly because
Senator Robertson is a former Minister of Health in New
Brunswick. You quote, on page 6 of your report, something
you call the ‘‘Fredericton Pharmacy Initiative.’’ You do not
necessarily need to go into a lot of detail about it now, but do you
have more information on that?

It seems to indicate, in the two examples you talked about,
which were asthma patients and gastrointestinal diseases, a
dramatic drop in cost by virtue of the pharmacists’ role. First, I
think our research staff would like to see the study. Can you tell
me what the pharmacists’ role was? How did their role in that
study differ from what a pharmacist would normally do? How did
that lead, in turn, to the cost savings you quote?

Ms Saltmarche: The pharmacists did not go beyond what most
community pharmacists are capable of doing. We standardized
the approach to patient care to measure the effect on outcomes.

Basically, the patient went through a 10-minute interview with
the pharmacist. The pharmacist educated the patient on lifestyle
issues, triggers for disease and device management. There was
then a follow-up with the patient to ensure proper compliance to
medication.

There was no expansion of the role of the pharmacist. There
was cooperation between pharmacists and physicians. It was to
demonstrate the value that is already being added to the health
care system through the role of the pharmacist. They are under-
utilized, and there is great potential for realizing cost savings
across the health care system that we realized through the study.

Le premier secteur relativement auquel nous devrions étudier
les possibilités d’assurance, c’est celui des coûts catastrophiques
des médicaments, que ce soit pour les personnes qui doivent
prendre des médicaments à prix élevé au-dessus de leurs moyens
ou des personnes sous-assurées qui doivent prendre des
médicaments pour des infections chroniques.

Le sénateur Cordy: Oui, dans la région de l’Atlantique, la
réalité, c’est que de nombreuses personnes ne sont pas visées par
un régime d’assurance-médicaments.

Mme Saltmarche: Oui, il s’agit de la population qui, au départ,
devrait être visée par un régime s’appliquant aux coûts
catastrophiques des médicaments.

Le sénateur Cordy: Votre définition de «coûts catastrophiques
des médicaments» s’appliquerait-elle aux personnes qui ne sont
pas assurés du tout?

Mme Turik: Oui.

Le sénateur Cordy: Quand je pense aux coûts catastrophiques
des médicaments, je pense aux personnes qui sont visées, mais
pour qui un copaiement de 20 p. 100 est en réalité très élevé.

Mme Saltmarche: Le régime que nous proposerons
s’appliquerait aux deux populations.

Le président: Je veux revenir sur ce point, en partie parce que le
sénateur Robertson est l’ex-ministre de la Santé du Nouveau-
Brunswick. À la page 6 de votre rapport, vous faites allusion à ce
que vous appelez la «Fredericton Pharmacy Initiative». Sans
nécessairement entrer dans les détails, avez-vous d’autres
renseignements à nous fournir à ce sujet?

Dans les deux exemples que vous avez cités, c’est-à-dire les
personnes atteintes d’asthme et de maladies gastro-intestinales, le
rôle joué par les pharmaciens semble avoir entraîné une chute
spectaculaire des coûts. D’abord, je pense que nos attachés de
recherche aimeraient consulter l’étude. Pouvez-vous nous parler
du rôle joué par les pharmaciens? En quoi le rôle joué par ces
derniers dans le cadre de cette étude diffère-t-il de celui qu’ils
jouent normalement? Comment cette expérience s’est-elle traduite
par les économies dont vous faites état?

Mme Saltmarche: Les pharmaciens ne sont pas allés au-delà de
ce que la plupart des pharmaciens communautaires sont en
mesure de faire. Nous avons uniformisé l’approche des soins aux
patients pour mesurer l’effet sur les résultats.

Essentiellement, le patient s’est prêté à une interview de dix
minutes avec le pharmacien. Ce dernier a sensibilisé le patient à
des questions touchant le mode de vie, les facteurs déclencheurs de
maladies et la gestion des appareils. On a ensuite effectué un suivi
auprès du patient pour assurer le respect des posologies.

On n’a pas élargi le rôle du pharmacien. L’expérience a été
menée de concert par les pharmaciens et les médecins. On avait
pour but de faire la démonstration de la valeur qu’ajoute déjà le
rôle du pharmacien au système de soins de santé. Les pharmaciens
sont sous-utilisés, et l’étude nous a permis de prendre conscience
des possibilités économiques dont pourrait bénéficier l’ensemble
du système de soins de santé.
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The Chairman: Instead of just filling a prescription, the
pharmacists sat down with the patients to explain to them how
they could best use their medication. Was there any attempt to
find out whether or not the patients actually used it? Was there a
control group?

Ms Saltmarche: We did not have a control group in the study,
which I admit is a failing. You made a very good point there,
senator; we went beyond the basic dispensing. Normally, you go
in and get your prescription filled; everyone has been through that
scenario.

Through that service, we offered an example of what an
expanded role for pharmacists in primary care is able to
contribute. One of the opportunities with community pharmacy
is that we are recognized financially only for the distributive
function we perform, not the cognitive services we are able to
provide that can offset health system costs.

The Chairman: You are simply paid a dispensing fee, not a fee
based on applying your knowledge in a broader context.

Ms Saltmarche: The fee we are paid only covers the distributive
cost of employing the staff and running the store.

The Chairman: In the following paragraph you talk of a similar
study. If you could send us any other information, that would be
helpful.

Senator Morin: I will start with Ms Turik and Ms Saltmarche. I
am not clear on your answer.

A national formulary is a list of drugs that can be prescribed in
a given pharmacare program. It is not the same as safety net
insurance. Senator Cordy was not talking about a national
formulary, she may or may not be in favour of that. She is
talking about a type of pharmacare insurance for where the
problems are especially acute, such as in the Atlantic provinces.

The issue here is that all provinces west of the Atlantic
provinces have very different coverage. Some are more generous
than others, as you know. The problem with national funding,
which you recommend, is that it is a difficult issue to fund one
part of the country and not another. If you just fund gaps, that
will mean more money for the Atlantic provinces, which may be
an excellent thing, but some other provinces that also have few
resources have invested heavily in the pharmacare program —
Quebec is a good example — and would be deprived of federal
funds this way. Have you thought of that issue?

Ms Turik: Yes. I would like to refer back to our definition of
‘‘catastrophic drug costs,’’ as it does respond to the question you
are posing.

Le président: Au lieu de se contenter d’exécuter une
ordonnance, les pharmaciens se sont assis avec les patients pour
leur expliquer les modalités d’utilisation optimale de leurs
médicaments. A-t-on tenté de déterminer si les patients les
avaient ou non utilisés? A-t-on eu recours à un groupe témoin?

Mme Saltmarche: Nous n’avons pas eu recours à un groupe
témoin dans le cadre de l’étude, ce qui, je l’avoue, est une lacune.
Vous soulevez là un très bon point, sénateur; nous sommes allés
au-delà de la simple exécution d’ordonnance. Normalement, on
va à la pharmacie pour faire exécuter une ordonnance; chacun en
a fait l’expérience.

Au moyen de ces services, nous avons illustré l’apport d’un rôle
accru du pharmacien dans les soins primaires. Actuellement, on
ne reconnaît que l’aspect «exécution» du travail que nous
effectuons, à l’exclusion des services cognitifs que nous sommes
en mesure de fournir, lesquels pourraient contribuer à réduire les
coûts des soins de santé. C’est là une des possibilités qui s’offrent
à nous.

Le président: On vous verse des frais d’exécution d’ordonnance,
et non des honoraires tenant compte de l’application de vos
connaissances dans un contexte plus général.

Mme Saltmarche: Les frais qu’on nous verse ne portent que sur
le coût de la main-d’œuvre et de l’exploitation de l’établissement
concernant l’exécution des ordonnances.

Le président: Dans le paragraphe suivant, vous faites allusion à
une étude analogue. Vous nous rendriez service en nous faisant
parvenir cette information.

Le sénateur Morin: Je vais commencer par Mme Turik et
Mme Saltmarche. Je ne suis pas certain de bien comprendre votre
réponse.

Par «formulaire national», on entend une liste de médicaments
pouvant être prescrits dans le cadre d’un programme d’assurance-
médicaments donné. Ce n’est pas la même chose qu’une assurance
assortie d’un filet de sécurité. Le sénateur Cordy ne parlait pas
d’un formulaire national, mécanisme avec lequel elle est d’accord
ou en désaccord. Elle faisait référence à un type d’assurance-
médicaments applicable à des endroits où les problèmes sont
particulièrement aigus, comme par exemple dans les provinces de
l’Atlantique.

La question est ici de savoir si toutes les provinces à l’ouest des
provinces de l’Atlantique bénéficieraient d’une protection très
différente. Certaines sont plus généreuses que d’autres, comme
vous le savez. Le problème que pose un financement national
comme celui que vous recommandez, c’est qu’il est délicat de
financer une région du pays, mais pas une autre. Si on se contente
de combler les lacunes, les provinces de l’Atlantique bénéficieront
de plus d’argent, ce qui est peut-être en soi une excellente chose,
mais certaines autres, dont les ressources sont limitées et qui ont
investi massivement dans le programme d’assurance-médicaments
— le Québec en est un bon exemple — seraient privées de fonds
fédéraux. Avez-vous réfléchi à cette question?

Mme Turik: Oui. Je vous renvoie à notre définition de «coûts
catastrophiques des médicaments», qui répond à la question que
vous posez.
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In our experience, there are two components to catastrophic
drug costs. One is serious or life-threatening conditions where the
costs exceed an individual’s ability to pay. The second is for
populations whose lack of insurance, or underinsurance, for more
routine medically necessary drug therapies, such as for chronic or
debilitating conditions, is a barrier to their receiving that therapy.

In many cases, one could argue that the situation in the
Atlantic provinces falls into the second category of those who are
either underinsured or where insurance would not cover the costs
they incur, thus preventing them from accessing the appropriate
drug therapy. For these cases, we strongly recommend that there
needs to be an expanded safety net, and once a definition of
‘‘catastrophic drug costs’’ is in place, it would allow for expanded
coverage for individuals who may fall into those categories.

We do believe that additional funding will be required. It
would be our argument that the federal government should cover
those additional costs.

We appreciate that different regions of Canada and different
provinces have different levels of insurance coverage, but we do
believe that that does need to be equalized across the country.

One step toward that may be the development of a common
review process; a second step may be the development of a
common formulary, so that each province has listed a common
set of medications; and the third step is the safety net where
individuals require that form of publicly funded insurance.

This catastrophic drug plan, or public funding, needs to build
on the already well-established and well-developed infrastructure
of insurance that exists for many individuals, rather than creating
a national drug program that would cover everyone. It would be
strictly a safety-net approach to ensure that people have access to
what is necessary.

Senator Morin: You referred to the utilization of pharmacists
for primary care services and that this may be a cost-saving
procedure. I am never sure of that. An economist who appeared
here said that a similar service leads to similar pay. We have a
good example of that in Quebec, where the morning-after pill is
now prescribed by pharmacists, instead of having people running
around trying to find a doctor at whatever time they need it,
which is an excellent thing.

Everyone agreed on this, including the college of physicians in
Quebec and so on. However, the first thing that happened was
that the pharmacists required an honorarium that was exactly the
same as what physicians receive for an office visit.

Selon notre expérience, les coûts catastrophiques des
médicaments ont deux composantes. La première a trait aux
affections graves ou mortelles, où les coûts excèdent la capacité de
payer d’un part icul ier . La deuxième concerne les
pharmacothérapies des médicaments nécessaires plus banales,
par exemple pour des infections chroniques ou débilitantes, à
l’intention de populations dont l’absence d’assurance ou la sous-
assurance constitue un obstacle à l’obtention des thérapies en
question.

Dans de nombreux cas, on pourrait soutenir que la situation
des provinces de l’Atlantique relève de la deuxième catégorie,
c’est-à-dire les personnes sous-assurées ou dont l’assurance ne
s’applique pas aux coûts engagés, ce qui empêche les intéressés
d’accéder aux pharmacothérapies indiquées. Dans de tels cas,
nous recommandons fortement le renforcement du filet de
sécurité. Une fois la définition de «coûts catastrophiques des
médicaments» en place, on pourrait élargir la protection faite aux
personnes appartenant à ces catégories.

Nous pensons que des fonds additionnels sont nécessaires.
Selon nous, c’est le gouvernement fédéral qui devrait éponger la
facture additionnelle.

Nous savons bien que différentes régions et différentes
provinces du Canada ont des degrés d’assurance différents, mais
nous pensons qu’il n’est pas nécessaire d’égaliser les situations
partout au pays.

On pourrait franchir un pas en ce sens en élaborant un
mécanisme d’examen commun; une deuxième étape consisterait à
établir un formulaire commun, de façon que chacune des
provinces s’appuie sur une liste commune de médicaments; dans
un troisième temps, on établirait le filet de sécurité à l’intention
des particuliers ayant besoin d’une telle forme d’assurance
publique.

Le régime d’assurance-médicaments dont les coûts sont
catastrophiques, ou le financement public, doit s’inspirer de
l’infrastructure d’assurance bien conçue et bien établie qui existe
déjà pour de nombreuses personnes. Cette solution est préférable
à la création d’un régime national d’assurance-médicaments pour
tous. Il s’agirait strictement d’un filet de sécurité grâce auquel on
s’assurerait que les citoyens ont accès aux médicaments
nécessaires.

Le sénateur Morin: Vous avez fait allusion à l’utilisation de
pharmaciens pour la prestation de soins primaires, initiative qui,
avez-vous dit, permettrait de réaliser des économies. Je ne suis
jamais convaincu par ce genre d’argumentation. Un économiste
qui a comparu devant nous a affirmé que des services analogues
génèrent des salaires analogues. On en a un bon exemple au
Québec, où les pharmaciens peuvent maintenant prescrire la pilule
du lendemain, ce qui évite aux femmes de courir au besoin chez un
médecin, ce qui est une excellente chose.

Tout le monde est d’accord, y compris le Collège des médecins
du Québec et ainsi de suite. Cependant, la première chose que les
pharmaciens ont faite a été d’exiger des honoraires correspondant
exactement à ceux dont aurait bénéficié un médecin pour une
visite.
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People say that using other professions will save money. I do
not think it should. If the same service is rendered, it should be
paid for in the same way, whatever the profession. Cost saving is
good, but it is not on a cost-saving basis that we shift
responsibilities from one profession to another.

Ms Saltmarche: I agree with that. Economics is about
allocating resources to get the most efficient mix and optimal
outcomes. Whether a pharmacist or a physician is providing the
service, the value to the patient is the same. In that instance, we
may reduce costs in other areas of the system by increasing access.
Physician’s offices are not always open, while pharmacies have
extended hours. In B.C., where pharmacists were able to prescribe
the morning after pill, we saw that the number of abortions went
down, while physician visits went up. Patients were following up
with their physicians. The cost of an abortion is $800, and the cost
for the provision of the service through the pharmacy is $40 to
$50. There is a cost saving there. The pharmacist, as well as
increasing access to the product, is freeing up the physician to
provide other services the pharmacist is not able to provide, such
as diagnosis.

Senator Morin: I fully agree with that. There is a cost saving
there.

Are there any provinces using standing order contracts or bulk
purchasing for drugs?

Ms Saltmarche: Yes. Saskatchewan uses them, and our
members have found that system to be very unsatisfactory, both
in terms of supply chain and distribution issues and patient care.
They have to shift patients from one medication on which they are
stabilized to another because of a change in contract, or a change
or interruption in supply.

Senator Morin: Does this mean that if there are two generic
drugs available, only one would be used in Saskatchewan?

Ms Saltmarche: Yes. It also reduces competition, which can
lead to a rebound increase in price.

Senator Morin: Ms Sholzberg-Gray, before I make my
comments, I should like some information about page 15 of
your document, dated May 2002. This is point 19, concerning the
matter of health promotion.

There is a statement here about something of which I was not
aware. It is extremely important. ‘‘Recently, the federal
government funding for health promotion activities has been
decimated...’’ How recent is that? Are we referring to the program
review of the 90s, or is this more recent?

Ms Sholzberg-Gray:We hear in the news about the importance
of physical activity, exercise and so on, yet we all know that it was
not that long ago that Participaction was axed.

On affirme que le fait de recourir à d’autres professions
générera des économies. Je ne vois pas pourquoi. À service égal,
salaire égal, peu importe la profession concernée. Les économies
sont une bonne chose, mais elles ne doivent pas se faire au prix
d’un renvoi de responsabilités d’une profession à une autre.

Mme Saltmarche: Je suis d’accord avec ce principe. La science
économique, c’est l’art d’allouer les ressources pour obtenir la
répartition la plus efficiente et des résultats optimaux. Que le
service soit offert par un pharmacien ou par un médecin, les
avantages pour le patient sont les mêmes. Dans ce cas, nous
pourrions peut-être réduire les coûts dans d’autres secteurs du
système en favorisant l’accès. Les cabinets de médecins ne sont
pas toujours ouverts, tandis que les pharmacies ont des heures
d’ouverture prolongées. En Colombie-Britannique, où les
médecins sont autorisés à prescrire la pilule du lendemain, nous
avons constaté une diminution du nombre d’avortements, tandis
que le nombre de consultations auprès du médecin a augmenté.
Les patientes effectuaient un suivi auprès de leur médecin. Le coût
d’un avortement s’élève à 800 $, tandis que celui de la prestation
du service dans une pharmacie est de 40 $ à 50 $. En ce sens, il y a
bel et bien une économie. Le pharmacien, en plus de favoriser
l’accès au produit, libère le médecin, qui peut fournir des services
que le pharmacien n’est pas en mesure d’offrir, par exemple des
diagnostics.

Le sénateur Morin: Je suis tout à fait d’accord avec vous. Il y a
là une économie véritable.

Y a-t-il des provinces qui ont recours à l’achat en vrac de
médicaments ou à des offres permanentes?

Mme Saltmarche: Oui. La Saskatchewan y a recours, et nos
membres ont jugé le système très insatisfaisant, du point de vue de
l’approvisionnement, de la distribution et des soins aux patients.
En raison de changement de contrat ou encore de changement ou
d’interruption de l’approvisionnement, on a dû cesser de fournir à
des patients les médicaments qui avaient permis de stabiliser leur
état.

Le sénateur Morin: Cela veut-il dire que, là où deux
médicaments génériques sont offerts, on ne peut en utiliser
qu’un seul en Saskatchewan?

Mme Saltmarche: Oui. Du même souffle, on réduit la
concurrence, ce qui peut entraîner une remontée des prix.

Le sénateur Morin:Madame Sholzberg-Gray, avant de passer à
mon commentaire, j’aimerais avoir des informations sur la
page 15 de votre document daté de mai 2002. Je fais référence
au point 19, qui porte sur la promotion de la santé.

Là, vous faites allusion à un phénomène qui m’avait échappé.
C’est extrêmement important. «[Le gouvernement fédéral] a
récemment réduit de façon excessive le financement des activités
de promotion de la santé [...]». À quel point, le phénomène est-il
récent? Avons-nous affaire à l’examen des programmes qui a été
effectué dans les années 90 ou à quelque chose de plus actuel?

Mme Sholzberg-Gray: Aux nouvelles, on nous parle de
l’importance que revêtent l’activité physique, l’exercice et ainsi
de suite. Pourtant, nous savons tous que, il n’y a pas si longtemps,
on a supprimé le programme Participaction.
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Senator Morin: Do you have dollar figures on that?

Ms Sholzberg-Gray: No, but we could produce them. When
governments reduce programs, which happened in the aftermath
of program review and continues to happen, many health
promotion-type programs, in which funds go to communities to
enhance health, get cut.

Senator Morin:We recommended in our report that the federal
government increase its support for the activities for which it is
responsible, such as health promotion and protection. If there has
been an important cut recently, then it would help us to know
that, so we could recommend at least getting back to the initial
level of funding, and then increasing it. It is a matter of
information.

Ms Sholzberg-Gray: There has been constant reorganization of
those programs. For instance, there are programs through which
non-governmental organizations received funds to promote
health and support certain healthy activities in communities.
Those get cut back, or the infrastructure to support them does.

Senator Morin: These are pilot projects?

Ms Sholzberg-Gray: Yes. Things keep changing. There has
been no effort to increase or improve those programs delivered
through Health Canada to enhance the health of Canadians.
There is a lot of talk about it, but not much more than lip service
is paid. Look at the total amount of money that the federal
government spends on health, and the miniscule amount it spends
on health promotion. We will give you examples later.

Mr. Odegard: I was a member of the board of health in
Saskatoon some years ago, and, when I was a CEO of a region,
we ran a ‘‘healthy communities’’ project. Five or six years ago,
these were quite common in the country. About three years ago,
that was cut in British Columbia.

The challenge here is partly, as Ms Sholzberg-Gray has
suggested, the competition within the health care system
between disease prevention and health promotion activities.
Even within the health sector, there is competition between the
health inspection branch, the medical officer of health, and so on.
It is a challenge.

Senator Morin: I agree with that. It was the statement you
made there, that it has been cut. I wondered if you had a dollar
figure for that.

Mr. Odegard:We end up with a series of projects that are either
cut or expire. That may help with part of the explanation.

Senator Morin: We state in our report that the evaluation of
the health care system should be done nationally, and we feel that
the two organizations that should be responsible for that are

Le sénateur Morin: Vous avez des chiffres à ce sujet?

Mme Sholzberg-Gray: Non, mais nous pourrions les produire.
Lorsque les gouvernements sabrent dans les programmes, ce qui
s’est produit au lendemain de l’examen des programmes et
continue de se produire, de nombreux programmes de promotion
de la santé, dans le cadre desquels on finance les collectivités pour
améliorer la santé des citoyens, sont supprimés.

Le sénateur Morin: Dans notre rapport, nous recommandons
que le gouvernement fédéral investisse davantage dans les activités
qui relèvent de sa responsabilité, par exemple la promotion et la
protection de la santé. Si des réductions importantes ont été
effectuées récemment, il serait utile que nous soyons mis au
courant. Nous pourrions alors recommander un retour au niveau
initial, puis une majoration du financement. C’est une question
d’information.

Mme Sholzberg-Gray: Ces programmes ont fait l’objet de
réorganisations constantes. À titre d’exemple, il y a des
programmes dans le cadre desquels des organisations non
gouvernementales reçoivent des fonds pour faire la promotion
de la santé et soutenir certaines activités saines dans les
collectivités. On impose des compressions budgétaires à ces
programmes ou à l’infrastructure qui les soutient.

Le sénateur Morin: Vous parlez de projets pilotes?

Mme Sholzberg-Gray: Oui. On assiste à des changements
constants. On n’a fait aucun effort pour accroître ou bonifier les
programmes exécutés par Santé Canada pour améliorer l’état de
santé des Canadiens. On en parle beaucoup, mais on en reste
généralement aux vœux pieux. J’en veux pour preuve le montant
total que le gouvernement fédéral affecte à la santé et le montant
infime qu’il alloue à la promotion de la santé. Nous allons vous
citer des exemples plus tard.

M. Odegard: Il y a quelques années, je siégeais au bureau de
santé de Saskatoon. À l’époque où j’agissais comme PDG dans
une région, nous avons mis en place un projet «collectivités en
bonne santé». Pendant cinq ou six ans, ils ont été relativement
nombreux au pays. Il y a environ trois ans, ils ont été supprimés
en Colombie-Britannique.

Le problème qui se pose ici, comme Mme Sholzberg-Gray l’a
laissé entendre, s’explique en partie par la concurrence que se
livrent les activités de prévention de la maladie et de promotion de
la santé au sein du système de soins de santé. Même dans le
secteur de la santé, la Direction de l’inspection sanitaire, le
médecin-hygiéniste et ainsi de suite se font concurrence. C’est un
problème.

Le sénateur Morin: Je suis d’accord. Ce qui me préoccupe, c’est
votre déclaration selon laquelle il y a eu des réductions. Je me
demandais si vous pouviez les chiffrer.

M. Odegard: Nous nous sommes retrouvés avec une série de
projets qui ont été supprimés ou qu’on a laissé mourir de leur
belle mort. Il y a peut-être là un élément d’explication.

Le sénateur Morin: Dans notre rapport, nous affirmons que
l’évaluation du système de soins de santé devrait se faire à
l’échelon national, et nous pensons que les deux organismes qui
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CIHI, to which you referred, and the Canadian Council on
Health Services Accreditation. We have not heard from them, and
we probably will not.

You are very much involved with that second organization.
Can you give us some information on who supports it financially
and what its responsibilities are? This way, we can have it on the
record for our report.

Mr. Odegard: I just happen to have with me a copy of a recent
publication, which I will show to your research staff. I understand
these were to be made available to you. The publication is
entitled, ‘‘AIM: Achieving Improved Measurement.’’ It has been
jointly developed by the Canadian Institute for Health
Information, CIHI, and the Canadian Council on Health
Services Accreditation, CCHSA.

The Chairman: Is this a new document?

Mr. Odegard: Yes, it is new, within the last month. In that
document, there are specific, objective and quantifiable measures
that will address those very points. Unfortunately, it is
compromised by the lack of reliable data, and we need to
continually work on that area. It is national in scope, and that is
its real value. As a former accreditation surveyor, I can say that
we were generally using subjective rather than quantifiable
measures, but we have done quite well in that area recently.

Senator Morin: Are you funded by the institutions that you
survey?

Mr. Odegard: Yes. We have had this discussion with the
president of the council. We feel there would be some value in
having another source of funds. I would think it would be in the
federal government’s interest to have a national evaluation
measure, in part through supporting the council — as they do
significantly — but also have the voluntary quality improvement
process, which is reflected in accreditation, continue. Maybe there
could be some splitting of that so that you encourage improved
performance.

The Chairman: I have not looked in detail into how the current
accreditation system works. I have been at conferences where
people involved with this process have described it as being ‘‘very
much like an old boys’ network that goes out and evaluates each
other.’’

To what extent is the process objective? To what extent is it
simply one subgroup of the organization evaluating someone’s
institution today, and six months from now a different subgroup
goes out and evaluates someone else’s institution?

Mr. Odegard: I would enjoy that debate as well. I am a great
supporter of the accreditation process. As a former ‘‘old boy,’’ I
was asked to discontinue surveying one year after leaving an
accredited facility. You must be with an accredited organization
to continue as a surveyor. You do not survey within your own

devraient s’en charger sont l’ICIS, auquel vous avez fait référence,
et le Conseil canadien d’agrément des services de santé. Nous ne
les avons pas encore entendus et nous n’aurons probablement pas
l’occasion de le faire.

Vous avez joué un rôle important au sein du deuxième
organisme. Pouvez-vous nous donner une idée du mode de
financement et des responsabilités de l’organisme? Ainsi, les
renseignements figureront au compte rendu pour notre rapport.

M. Odegard: Il se trouve que j’ai avec moi un exemplaire d’une
publication récente, que je montrerai à vos attachés de recherche.
Je croyais que ces documents devaient vous être fournis. La
publication s’intitule «MIRE: Mesures implantées pour le
renouveau de l’évaluation». Elle a été élaborée conjointement
par l’Institut d’information sur la santé (ICIS) et le Conseil
canadien d’agrément des services de santé (CCASS).

Le président: S’agit-il d’une nouvelle publication?

M. Odegard: Oui, toute nouvelle. Elle a paru au cours du
dernier mois. Dans ce document, on trouve des mesures
spécifiques, objectives et quantifiables répondant précisément
aux points soulevés. Malheureusement, les résultats sont
compromis par l’absence de données fiables, et nous devons
continuer de travailler dans ce domaine. Il s’agit d’une initiative
d’envergure nationale, ce qui est fort précieux. Moi qui effectuais
autrefois des visites d’agrément, je puis vous affirmer que nous
utilisions en général des mesures subjectives plutôt que des
mesures quantifiables, mais, dans ce domaine, nous nous sommes
récemment plutôt bien tirés d’affaire.

Le sénateur Morin: Êtes-vous financés par les établissements
que vous visitez?

M. Odegard: Oui. Nous avons eu cette discussion avec le
président du conseil. Nous pensons que le recours à une autre
source de financement procurerait certains avantages. Il me
semble qu’il serait dans l’intérêt du gouvernement fédéral de miser
sur un instrument d’évaluation national, en partie en soutenant le
conseil— ce qu’il fait de façon applicable—, mais tout en faisant
en sorte que le processus volontaire d’amélioration de la qualité,
dont rend compte l’agrément, se poursuive. Peut-être pourrait-on
scinder les deux de manière à favoriser une amélioration du
rendement.

Le président: Je n’ai pas étudié en détail le fonctionnement du
système d’agrément actuel. J’ai assisté à des conférences où des
personnes associées à ce processus ont affirmé qu’il s’apparentait
pour une large part à «une vieille clique dont les membres
s’évaluent les uns les autres».

Dans quelle mesure le processus est-il objectif? Dans quelle
mesure a-t-on simplement affaire à un sous-groupe de l’organisme
chargé aujourd’hui d’évaluer l’établissement de quelqu’un d’autre,
après quoi, six mois plus tard, un sous-groupe différent va en
évaluer un autre?

M. Odegard: J’accueillerai volontiers ce débat. Je suis un
ardent partisan du processus d’agrément. À titre d’ex-membre
d’une clique, on m’a demandé de m’abstenir d’effectuer des visites
à des fins d’évaluation pour une période d’un an suivant mon
départ du conseil d’agrément. Pour continuer d’agir comme
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province or jurisdiction, and you are always part of a
multidisciplinary team. You seldom go back to the same
organization that you surveyed in the past.

There is an entirely automated and now very objective set of
measures that tries to deal with any built-in bias. If there is any
bias, it is probably more towards competition than patronizing
the involvement of others.

The Chairman: The impression I had was that it was akin to
judging figure skating. I am talking about what I heard and I do
not pretend to know anything about it. It is useful to have your
comments on that for the record.

Ms Sholzberg-Gray: First, a number of corporate members are
on the board of the Canadian Council on Health Services
Accreditation, including the Canadian Healthcare Association. In
fact, our representative on the board is the newly elected chair of
the CCHSA. That does not mean it is an ‘‘old boys network’’ or
‘‘old girls network,’’ or anything of that sort.

The move to objective measurement, the use of indicators,
computerized forms of evaluation, and standards that everyone
must meet — noting that, for the first time, the CCHSA will
report on the results — makes comparisons between like
institutions very important.

Having said all that, I must tell you that the institutions and
regional health authorities that are accredited have concerns
about the process. In the past, they have expressed concerned
about the paperwork compliance. The accreditation process is
supposed to produce continuous quality improvement. It should
not be something you do just to become accredited. They are
looking at having a yearly process whereby only parts of an
institution or regional health authority receive their accreditation.
That would be an improvement. It is not meant to be paper
compliance or ‘‘old boys’’ judging people. Rather, it is meant to
be an objective measurement, and the public reporting authority
goes hand in hand with all of this. They do have to work with the
Canadian Institute for Health Information, because health care is
their area of expertise. Together, they would produce some kind
of objective performance measures that would be of benefit to
Canada.

That is not to say that everything is out of the woods and is
perfect, because there is a continuous self-improvement effort to
address the concerns with the accreditation process that you
mentioned.

The Chairman: Thank you for those helpful comments.

Senator Morin: That is an important issue. I should like to
move now to the issue of service-based funding.

évaluateur, on doit appartenir à un organisme d’agrément. On ne
doit pas non plus effectuer des évaluations dans sa propre
province ou administration, et on doit toujours s’inscrire dans une
équipe multidisciplinaire. Il est rare qu’on revienne dans un
organisme qu’on a évalué par le passé.

Il existe une série de mesures entièrement automatisées et
aujourd’hui très objectives qui visent à supprimer les préjugés
inhérents. S’il existe des préjugés, ils vont plutôt dans le sens de la
concurrence que dans celui de la connivence avec autrui.

Le président: J’avais plutôt l’impression que le travail de ces
personnes s’apparentait plutôt à celui des juges qui participent à
des compétitions de patinage artistique. Je répète simplement ce
qu’on m’a dit, et je ne prétends pas être au courant de la situation.
Il est utile d’avoir vos commentaires à ce sujet pour le compte
rendu.

Mme Sholzberg-Gray: D’abord, un certain nombre
d’organismes siègent au conseil d’administration du Conseil
canadien d’agrément des services de santé, y compris
l’Association canadienne des soins de santé. En fait, notre
représentant au conseil est le président nouvellement élu du
CCASS. On ne doit pas en conclure à l’existence d’une «vieille
clique» ni rien du genre.

Le déplacement vers les mesures objectives, le recours à des
indicateurs, à des formes d’évaluation informatisées et à des
normes auxquelles tous et chacun doivent répondre — sans
compter que, pour la première fois, le CCASS rendra compte des
résultats — font en sorte que les comparaisons entre
établissements apparentés revêtent une très grande importance.

Cela dit, je dois vous dire que les établissements et les régies
régionales de la santé qui ont reçu l’agrément s’inquiètent du
processus. Par le passé, ils ont manifesté des préoccupations
relatives à la conformité sur papier. Le processus d’agrément est
censé déboucher sur l’amélioration continue de la qualité. Il ne
devrait pas s’agir que d’une démarche qu’on fait à seule fin
d’obtenir l’agrément. On cherche à mettre sur pied un processus
annuel en vertu duquel seuls certains secteurs d’un établissement
ou d’une régie régionale de la santé recevraient l’agrément. Ce
serait une amélioration. La démarche n’a pas pour but la
conformité sur papier ni la création d’une vieille clique. En fait,
elle vise plutôt l’établissement de mesures objectives; voilà
pourquoi le conseil travaille en collaboration avec l’organisme
chargé de rendre des comptes au public. En fait, il travaille avec
l’Institut canadien d’information sur la santé parce que les soins
de santé relèvent de sa compétence. Ensemble, ils produisent
certaines mesures objectives du rendement à l’avantage du
Canada.

Nous ne sommes pas pour autant sortis du bois, et rien n’est
parfait, puisqu’on doit apporter des améliorations continues au
processus pour répondre aux préoccupations que vous avez
soulevées.

Le président: Merci beaucoup de ces commentaires utiles.

Le sénateur Morin: Il s’agit d’un enjeu important. Je vais
maintenant dire un mot de la question du financement fondé sur
les services dispensés.
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I read the initial report carefully and I think it is logical. I do
not know who wrote this, but it is well written and logical,
although I do not agree with all of it. It is an analytical document.

As you know, the Bedard report in Quebec has recommended
service-based funding. Minister Legault has decided that we are
moving in that direction. In other countries, this has been in
existence for quite some time. Denmark has been using this
method for many years now, apparently with some success.

I will group both issues together. Service-based funding, the
purchaser-provider split and internal markets are all within the
same area. You must have some recognition of the cost of a
defined service if you want to change it. I realize that in your
document you separated them, but I will keep them together.

The point here is the search for efficiency. I presume this kind
of funding is more efficient than global funding. Your document
refers often to the fact that hospitals provide procedure-driven
care. A primary care professional will refer a patient to a hospital
for a specific procedure. Up to a point, a hospital is responsible
for a population, but not in the same way as a community clinic
or a primary health care group.

I agree with that. However, the issue for the modern hospital is
to provide efficient care such that there is an acceptable cost/
benefit ratio. I fully agree with you that we do not have costing
and outcome data, which we should have before we do this. Once
we have that data, though, it is not a matter of closing down the
hospital, as you say in your report, or having unoccupied beds,
but rather of having the procedures done in hospitals where that is
more efficient. We do this all the time. Our colleague, Senator
Keon, who is not here, unfortunately, understands this well,
whereas we do not because we do not have that information.
Senator Keon is in a position to decide where a particular
procedure is to be done. That is what he has to do. This type of
decision is made continuously, but we do not have access to the
same information because it is all under global budgets. Perhaps
surgery is twice as expensive in hospital A as it is in hospital B. If
it is, either hospital A corrects the situation or it stops doing it.

You will close the hospital and leave it unoccupied. The beds
will be there, and that will be expensive. I fully agree that we
cannot implement this today, and I see where you are coming
from. There has been micromanaging by the government and
going line by line. However, if the purchasing is done at another
level — not by the Minister of Health, but by the region or
private providers or trusts, as in Britain or elsewhere, or
communities, as in Sweden — I think it can be efficient. I

J’ai lu le rapport initial avec soin, et il m’est alors apparu
logique. J’ignore qui l’a rédigé, mais il est bien écrit et logique,
même si je ne suis pas d’accord avec tout ce qu’on y trouve. Il
s’agit d’un document analytique.

Comme vous le savez, les auteurs du rapport Bédard au
Québec ont recommandé le financement fondé sur les services
dispensés. Le ministre Legault a décidé que nous allions nous
engager dans cette voie. Dans d’autres pays, on procède de la
sorte depuis un certain temps. Le Danemark fait appel à cette
méthode depuis des années maintenant, non sans certains
résultats, paraît-il.

Je vais grouper deux enjeux. Le financement fondé sur les
services dispensés, la division entre acheteurs et fournisseurs et les
marchés internes relèvent tous du même domaine. Pour modifier
un service donné, on doit avoir une certaine idée de son coût.
Dans votre document, vous avez dissocié ces questions, je m’en
rends bien compte, mais je vais pour ma part les grouper.

Ce qui compte ici, c’est la recherche d’efficience. J’imagine que
ce genre de financement est plus efficient que le financement
global. Dans votre document, vous faites allusion au fait que les
hôpitaux fournissent des soins tributaires des procédures. Un
professionnel fournissant des soins primaires aiguillera un patient
vers un hôpital offrant telle ou telle procédure. Jusqu’à un certain
point, un hôpital est responsable d’une population donnée, mais
pas au même titre qu’une clinique communautaire ou un groupe
de soins de santé primaires.

Je suis d’accord. Cependant, l’hôpital moderne doit trouver le
moyen d’offrir des soins efficients, de manière à produire un
rapport coûts-avantages acceptable. Je suis tout à fait d’accord
avec vous pour dire que nous n’avons pas de données sur
l’établissement des coûts ni sur les résultats. Nous aurions dû
commencer par là. Une fois que nous aurons ces données en main,
cependant, la question ne sera pas de fermer l’hôpital, comme
vous le laissez entendre dans votre rapport, ni de faire en sorte que
des lits demeurent inoccupés, mais plutôt de veiller à ce que les
procédures s’effectuent dans les hôpitaux en mesure de le faire de
la façon la plus efficiente. C’est ce que nous faisons tout le temps.
Notre collègue, le sénateur Keon, qui est malheureusement
absent, le comprend très bien, au contraire de nous, qui ne
possédons pas ce genre d’information. Le sénateur Keon est en
mesure de décider où telle ou telle procédure sera effectuée. C’est
ce qu’il doit faire. Ce genre de décisions sont prises en continu,
mais nous n’avons pas accès à la même information, puisque tout
est regroupé dans des budgets globaux. Il est possible qu’une
intervention chirurgicale donnée soit deux fois plus coûteuse à
l’hôpital A qu’à l’hôpital B. Le cas échéant, l’hôpital A doit
rectifier le tir ou cesser d’effectuer la procédure.

On fermera l’hôpital, qui demeurera inoccupé. Les lits seront
là, ce qui se révélera coûteux. Je suis tout à fait d’accord avec vous
pour dire qu’on ne peut procéder de la sorte aujourd’hui, et je
comprends votre point de vue. Le gouvernement s’est adonné à la
microgestion, une ligne à la fois. Si, en revanche, les achats
s’effectuent à un autre niveau — pas par le ministre de la Santé,
mais plutôt par la région, par des fournisseurs privés ou des
fiducies, comme en Grande-Bretagne ou ailleurs, ou par les
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cannot see how we can condone continuing to do certain
procedures in hospitals if it is more expensive and the outcomes
are not good. That is the whole point. I realize there are
difficulties, but I think that the whole issue of efficiency in our
hospitals is vital.

Do any private clinics or private providers belong to your
organization? If not, is there another organization they can join?
Are you representing them?

Ms Sholzberg-Gray: Actually, we are a federation of provincial
and territorial hospital and health organizations. The provincial
health authorities of Manitoba or the provincial health
authorities of Alberta are members of our association, and to
the extent that they contract out to a variety of providers within
their regions, then indirectly, private providers are part of our
federation. However, the actual members of our federation are
using public funds to purchase a variety of services.

In many of the provinces, as you well know, there are private
diagnostic, blood testing and laboratory services, and our
members contract out to them. Our members are the publicly
funded and, we think, publicly accountable provincial and
territorial hospital and health organizations.

Senator Morin: Up to a point, you do represent private clinics.
Let us take Alberta, for example. There are private, for-profit
clinics there. Does your organization represent them?

Ms Sholzberg-Gray: We do to the extent that the regional
health authorities contract out to them. We are a national
association, without question. I should note also who actually
names the board members. In fact, three people from Alberta vied
to be on our board and they had to have a public election. It is the
chairs of the various regional health authorities in Alberta who
choose the representative on our board. You are right. They have
a variety of delivery mechanisms within those regions, and
hopefully they make decisions on the most effective way to deliver
health services.

Mr. Odegard: As an example, in the Health Association of
B.C., we have 85 members who are not amalgamated into a
region. They are independent operators. Some are faith-based and
some are for-profit, private. For a third of my career, I worked in
the for-profit, private side of health care. I can represent some of
their interests as well.

Ms Sholzberg-Gray: You are trying to detect whether there is a
prejudice in our information. First, can we go back to the long
question you asked concerning service-based funding as opposed
to global funding? You were talking about hospitals, and we
tended to expand our discussion to include integrated approaches

collectivités, comme en Suède—, je pense que la démarche peut se
révéler efficiente. Je ne vois pas comment nous pouvons
cautionner la poursuite de certaines procédures dans les
hôpitaux s’il est établi qu’elles sont plus coûteuses et que les
résultats ne sont pas bons. Voilà tout le problème. Je me rends
compte qu’il y a des difficultés, mais je pense que toute la question
de l’efficience dans nos hôpitaux est vitale.

Comptez-vous parmi vos membres des cliniques privées ou des
fournisseurs privés, sinon, y a-t-il un autre organisme auquel ils
peuvent s’associer? Les représentez-vous?

Mme Sholzberg-Gray: En fait, nous sommes une fédération
d’hôpitaux et d’organismes de santé provinciaux et territoriaux.
Les régies de la santé provinciale du Manitoba et de la
Saskatchewan sont membres de notre association; comme elles
font appel à une diversité de fournisseurs dans leurs régions, les
fournisseurs privés en question font indirectement partie de notre
fédération. Cependant, les membres véritables de notre fédération
utilisent des fonds publics pour faire l’achat d’une multitude de
services.

Dans la plupart des provinces, comme vous le savez très bien, il
existe des services de diagnostic, d’analyse sanguine et de
laboratoires privés, et nos membres font appel à eux. Nos
membres reçoivent des fonds publics et sont, pensons-nous des
hôpitaux et des organismes de santé provinciaux et territoriaux
publics obligés de rendre des comptes.

Le sénateur Morin: Jusqu’à un certain point, vous représentez
donc des cliniques privées. Prenons le cas de l’Alberta, par
exemple. On y retrouve des cliniques privées sans but lucratif.
Votre organisme les représente-t-il?

Mme Sholzberg-Gray: Oui, dans la mesure où les régies
régionales de la santé leur confient certains services. Il ne fait
aucun doute que nous formons une association nationale. Je
devrais préciser qui désigne en réalité les membres du conseil
d’administration. En fait, trois personnes de l’Alberta
convoitaient un siège à notre conseil d’administration, et on a
dû tenir une élection publique. Ce sont les présidents des diverses
régies régionales de la santé de l’Alberta qui choisissent le
représentant de la province à notre conseil. Vous avez raison. À
l’intérieur de ces régions, il existe une multitude de mécanismes
d’exécution, et on peut espérer qu’elles décident du moyen le plus
efficace de fournir des services de santé.

M. Odegard: À titre d’exemple, la Health Association of BC
compte 85 membres qui ne sont pas regroupés en une région. Ce
sont des exploitants indépendants. Dans certains cas, il s’agit
d’organismes confessionnels et dans certains autres d’organismes
privés à but lucratif. Pour environ le tiers de ma carrière, j’ai
travaillé au sein d’un organisme privé à but lucratif qui offrait des
services de santé. Je peux donc représenter en partie leurs intérêts.

Mme Sholzberg-Gray: Ce que vous voulez déterminer, c’est si
l’information que nous véhiculons est biaisée. Premièrement,
revenons à la longue question que vous avez posée au sujet du
financement fondé sur les services dispensés par opposition au
financement global. Vous faisiez référence aux hôpitaux, et nous
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to health care and needs-based, not procedure-driven approaches.
You noted that hospitals are procedure driven.

What we noted in reviewing some of the testimony of people
who came before this committee to speak about service-based
funding is that they were all careful to say that we do not yet have
the information that would make this possible on a 100 per cent
basis. We mentioned this.

Second, they all wanted ‘‘special complications’’ formulas —
that is, if you are a teaching hospital, one formula; if you are in a
remote area, a different approach; if you do certain things,
another approach.

Third, many of them said they could do service-based costing
for certain procedures, but they wanted you to exclude all of their
out-patient and outreach activities. Hospitals do this, by the way.
Even the University of Ottawa Heart Institute has a lot of health
promotion activities and outreach programs for heart patients, all
very good, and follow-up by phone for outpatients. They do not
want to include any of these programs in their service-based cost
approach or cost-per-case approach. In the end, they can only
include 50 to 60 per cent of their activities. It is not necessarily
that easy to do.

In a sense, we are saying the same thing. We are saying that to
have the most efficient service, you need to know the cost per
case, and that we do not want things done in institutions if there is
a high cost per case, or, even worse, bad outcomes. By the way,
we know that volume creates positive outcomes. Perhaps we
might find that having a lot of little clinics does not produce good
outcomes. All of those factors come into it. We also do not equate
the service-based approach to funding hospitals, as opposed to
global-based budgets, with the whole notion of internal markets
or competition. We think they are two separate issues.

As for cost per case, I can give you a personal experience. I had
a hip replacement three years ago in a tertiary care hospital. I
knew with certainty that there was a cardiologist on staff and a
hematologist who worried about blood clots and came in for a
consultation on blood thinners. There was also an infection
control specialist, because there is a danger of infection when
having a hip replacement. You could be in trouble for the rest of
your life if you get an infection. Even if a hip replacement could
be done more cheaply at a small clinic that did not have that
range of staff, I would not go there and I do not think most
Canadians would. We have to talk about quality of outcomes,
safety and all of those things. There have been many horror
stories about private plastic surgery clinics, for example, that do
not have a full range of staff, not even a proper anesthetist, and

avons eu tendance à élargir nos débats pour inclure des approches
intégrées des soins de santé et des approches fondées sur les
besoins, et non sur les procédures. Vous avez fait remarquer que
les hôpitaux sont axés sur les procédures.

À l’examen de certains témoignages de personnes qui ont
comparu devant le comité pour parler du financement fondé sur
les services dispensés, nous avons constaté qu’elles ont soin de
préciser qu’elles ne disposent pas de tous les renseignements qui
permettraient l’adoption d’une telle approche à 100 p. 100. Nous
y avons fait référence.

Deuxièmement, elles souhaitent toutes des formules tenant
compte de complications particulières — une formule pour les
hôpitaux universitaires, une approche différente pour les régions
éloignées et encore une autre pour les établissements qui font ceci
ou cela.

Troisièmement, bon nombre d’entre elles ont affirmé établir le
coût des services pour certaines procédures, mais, du même
souffle, demander l’exclusion de toutes les activités d’approche et
liées aux cliniques externes. Soit dit en passant, c’est ce que font
les hôpitaux. Même l’Institut de cardiologie de l’Université
d’Ottawa se livre à de nombreuses activités de promotion de la
santé et à des programmes d’approche à l’intention des patients
atteints d’une maladie cardiaque, ce qui est très bien, et effectue
un suivi par téléphone auprès des malades ambulatoires. Les
établissements en question ne veulent pas qu’on inclue ces
programmes dans l’approche liée au coût par service ou au coût
par cas. À la fin, ils n’incluraient que de 50 à 60 p. 100 de leurs
activités. Ce n’est pas nécessairement si facile à faire.

En un sens, nous disons la même chose. Ce que nous disons,
c’est que, pour assurer les services les plus efficients, on doit
connaître le coût par cas, et nous ne voulons pas que soient
effectuées dans des établissements des procédures dont le coût par
cas est élevé ou, encore pire, dont les résultats sont mauvais. Soit
dit en passant, nous savons que le volume génère des résultats
positifs. Peut-être allons-nous constater que la présence d’un
grand nombre de petites cliniques ne produit pas de bons
résultats. Tous ces facteurs entrent en ligne de compte. Nous
devons également concilier le financement des hôpitaux fondé sur
les services dispensés, plutôt que sur les budgets globaux, et la
notion de concurrence ou de marchés internes. Nous pensons qu’il
s’agit de deux enjeux distincts.

En ce qui concerne le coût par cas, je peux vous faire part d’une
expérience personnelle. Il y a trois ans, j’ai subi une chirurgie de
remplacement de la hanche dans un hôpital de soins tertiaires.
J’avais la certitude que l’hôpital comptait parmi les membres de
son personnel un cardiologue et un hématologue qui se
préoccupait des caillots sanguins et est venu me voir pour
discuter des anticoagulants. Il y avait aussi un spécialiste de la
prévention des infections puisque le remplacement de la hanche
entraîne des risques d’infection. En cas d’infection, le patient
risque d’avoir des problèmes pour le reste de ses jours. Même si on
pourrait réaliser un remplacement de la hanche à moindre coût
dans une petite clinique ne misant pas sur un tel éventail de
professionnels, je ne voudrais pas y aller, et je pense qu’il en va de
même pour la majorité des Canadiens. Nous devons parler de la
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we know that the outcomes there are bad. Cost cannot be the only
factor; it must be cost versus complication, versus outcomes and
so on. That is important.

I note a tremendous similarity between the list of concerns that
we expressed in looking at that approach and the points that
people who say they ultimately support it made. In other words,
there is a convergence of ideas there. Cost per case information is
absolutely crucial. We say that there must be centres of excellence,
rather than lots of little clinics. You might be able to have a hernia
clinic in two, three or four centres in our country, but most places
could not sustain one because there are not enough hernia
procedures to make it feasible. In fact, everyone in Prince Edward
Island has to leave the island for tertiary care. We have to be
realistic about that.

We also cannot develop a big city model and say that it works
for all of Canada. We must state up front that this is a big city
model. I do not want to get confused between internal markets
and competition, because competition ought not be on price
alone; rather, it ought to be on all of the other factors, such as
outcomes. I do not think that those two subjects should be
confused.

I am concerned that the committee’s report keeps going back
to internal markets as the way to drive down costs. The way to
drive down costs is to collect all of that information and report it
publicly. It is to have accountability mechanisms and for people
to know for what they are accountable. It is to ensure that the
outcomes are appropriate and that appropriate services are also
being carried out. A procedures-driven approach does not
necessarily do that. For instance, we might have a lot of cheap
tonsillectomies done in this country, and we could say that all
children should have their tonsils out. It would be a totally useless
thing to do now that we know that taking out tonsils is not
appropriate for everyone. Just because the procedure is cheap or
efficient does not mean that we should do it. In other words,
appropriateness should also be a test. There are a lot of things in
this mix, not just the cost per case or how cheaply can you do it.

I am concerned about setting up artificial competition and
increasing capacity and increasing beds, for instance, at a time
when our country has just gone through a difficult process of
cutting beds. We decided in the last five years that because of new
technologies, we had too many beds. It seems to me that to start

qualité des résultats, de la sécurité et de toutes les considérations
de cette nature. On a entendu de nombreuses histoires d’horreur à
propos de cliniques de chirurgie plastique privées, par exemple,
qui ne bénéficient pas d’un éventail complet de spécialistes et qui,
dans certains cas, n’ont pas même d’anesthésiste digne de ce nom,
et nous savons que, dans de tels cas, les résultats sont mauvais. On
ne peut tenir compte que des seuls coûts. Au sujet des coûts, on
doit tenir compte des complications possibles, des résultats et
ainsi de suite. C’est important.

Je note une similitude remarquable entre la liste de
préoccupations qui nous sont venues à l’examen de cette
approche et les points soulevés par les personnes qui, en
dernière analyse, se disent favorables. En d’autres termes, il y a
ici convergence de points de vue. L’information sur le coût par cas
est absolument cruciale. Nous disons qu’il faut miser sur des
centres d’excellence plutôt que sur une multitude de petites
cliniques. On pourra peut-être créer une clinique vouée au
traitement des hernies dans deux, trois ou quatre centres au
pays, mais, dans la plupart des régions, une telle clinique ne serait
pas viable, faute de nombre de procédures suffisantes. En fait, les
résidents de l’Île-du-Prince-Édouard doivent quitter la province
pour recevoir des soins tertiaires. Nous devons faire preuve de
réalisme dans ce dossier.

Nous ne pouvons pas non plus mettre au point un modèle
adapté aux grandes villes et affirmer qu’il donnera de bons
résultats partout au Canada. Nous devons préciser d’entrée de jeu
qu’il s’agit d’un modèle répondant aux besoins des grandes villes.
Je ne voudrais pas qu’il y ait de confusion entre les notions de
«marchés internes» et de «concurrence» puisque la concurrence ne
devrait pas porter que sur les prix; elles devraient avoir trait à
d’autres facteurs, par exemple les résultats. Je ne pense pas qu’on
devrait mêler les deux questions.

Ce qui m’inquiète, c’est que le comité, dans son rapport, revient
sans cesse sur les marchés internes comme moyens de réduire les
coûts. La façon de réduire les coûts, c’est de colliger toute
l’information et d’en rendre compte publiquement. Il faut prévoir
des mécanismes de reddition de comptes et indiquer clairement
aux intéressés les responsabilités qui leur échoient. Il faut veiller à
ce que les résultats soient corrects et à ce que les services
pertinents soient offerts. Une approche fondée sur les procédures
ne permet pas nécessairement de le faire. À titre d’exemple, on
pourrait faire réaliser un grand nombre d’ablations des amygdales
à bon marché au pays et dire que tous les enfants devraient se
faire enlever les amygdales. Ce serait totalement inutile puisque
nous savons que l’ablation des amygdales n’est pas indiquée dans
tous les cas. Le simple fait qu’une procédure soit peu coûteuse ou
efficiente ne signifie pas que nous devrions y avoir recours. En
d’autres termes, la pertinence devrait aussi servir de critère. De
nombreux éléments entrent en ligne de compte. Il n’y a pas que le
coût par cas ou les possibilités de faire telle ou telle chose à prix
modique.

Ce qui m’inquiète, c’est la possibilité qu’on crée une
concurrence artificielle et qu’on augmente la capacité et le
nombre de lits, par exemple, au moment où notre pays se relève
tout juste d’une période difficile au cours de laquelle on a
supprimé des lits. Au cours des cinq dernières années, nous avons
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increasing the number of beds because of some future cost-cutting
goal is not the way to go, especially at a time of reduced levels of
health human resources.

We are not opposed to costing; we are not opposed to
reporting; we are not opposed to centres of excellence — we
support all of those things. Your report seems to say we should go
to service-based funding as quickly as possible. However, we do
not think it is the way to determine hospital budgets today. Even
those who say it might be the way in the future believe that we
cannot do it now. They then say, ‘‘You will have to leave out
50 per cent of our budget because we cannot do that on a cost-
per-case basis.’’

Senator Morin: I would like to thank you very much and
especially commend you for the amount of work you have done in
preparing the documentation for us.

The Chairman: Having listened to your answer, I realize that
your thought process and ours are much closer than I first
thought upon reading your brief. I would have been inclined to
put your reaction to the service-based funding principle in the
category of the ones with which you agree in substance, but offer
words of caution regarding implementation. Maybe I have a rose-
coloured view of what you said. However, the sense I gained was
that all the things you were concerned about, we are concerned
about too.

Mr. Odegard: A quick comment on that. I was CEO of a region
in Alberta where we used service-based funding prospectively in
the whole funding process. We received population funding
adjusted demographically for gender, age, Aboriginal numbers,
remoteness or whatever, in advance. The reconciliation was on
service-based funding. We frequently provided services to people
from outside the region, and our community members went to
Edmonton for tertiary services. The service-based component is
the efficiency measure; it is the after-the-fact reconciliation. It
does not motivate the system to go in the wrong direction of being
sickness rather than health focused. There is a role for it, but it
may be after the fact rather than in advance.

Senator Roche: I would like to put three questions to
Ms Sholzberg-Gray. My first concerns your dissent. It is
because I have such high respect for the Canadian Healthcare
Association, as well as esteem for you personally, that I am
concerned. Would it be correct, Ms Sholzberg-Gray, to say that
your association supports 18 of the 20 principles, leaving the
modifiers aside?

Ms Sholzberg-Gray: Yes.

décidé que, en raison des nouvelles technologies, nous avions trop
de lits. Il me semble que nous ne serions pas fondés à augmenter le
nombre de lits parce qu’on a pour objectif futur de réduire les
coûts, compte tenu surtout des niveaux réduits de ressources
humaines en santé.

Nous ne sommes pas opposés à l’établissement des coûts; nous
ne sommes pas opposés à la présentation de rapports; nous ne
sommes pas opposés aux centres d’excellence — nous sommes
favorables à toutes ces initiatives. Dans votre rapport, vous
semblez laisser entendre que nous devrions adopter le plus
rapidement possible le financement fondé sur les services
dispensés. Cependant, nous ne pensons pas qu’il s’agisse
aujourd’hui de la façon de déterminer les budgets des hôpitaux.
Même ceux qui croient que c’est là la voie de l’avenir sont d’avis
qu’on ne peut le faire maintenant. Puis ils ajoutent: «Vous allez
devoir laisser de côté 50 p. 100 de notre budget parce que nous ne
sommes pas en mesure de faire de telles choses suivant le principe
du coût par cas.»

Le sénateur Morin: Je tiens à vous remercier chaleureusement et
à vous féliciter tout particulièrement du travail considérable que
vous avez accompli en préparant la documentation pour nous.

Le président: Après avoir entendu votre réponse, je me rends
compte que nos réflexions sont beaucoup plus proches que je
l’avais d’abord pensé à la lecture de votre mémoire. J’aurais plutôt
pensé que votre réaction au principe du financement fondé sur les
services dispensés appartenait à la catégorie des principes avec
lesquels vous étiez d’accord en substance, mais dont la mise en
oeuvre vous inspire des réserves. J’ai peut-être une interprétation
idéalisée de ce que vous avez dit. Cependant, j’ai l’impression que
les questions qui vous préoccupent nous préoccupent également.

M. Odegard: Permettez-moi de dire un mot à ce sujet. J’ai été
PDG d’une région de l’Alberta où on a de façon prospective eu
recours au financement fondé sur les services dispensés dans
l’ensemble du processus de financement. Nous avons reçu des
fonds par habitant rajustés en fonction de caractéristiques
démographiques, par exemple le sexe, l’âge, le nombre
d’Autochtones, l’éloignement ou je ne sais trop quoi. Pour la
conciliation, on avait recours au financement fondé sur les
services dispensés. Il nous arrivait souvent de fournir des services
à des personnes de l’extérieur de la région, et les membres de notre
collectivité se rendaient à Edmonton pour recevoir des services
tertiaires. Le volet fondé sur les services dispensés est la mesure de
l’efficience; il s’agit de la conciliation qui intervient après coup. Ce
principe n’incite pas le système à s’engager dans la mauvaise
direction, c’est-à-dire à mettre l’accent sur la maladie plutôt que
sur la santé. Il a un rôle à jouer, mais il intervient après coup
plutôt qu’au préalable.

Le sénateur Douglas Roche: J’aimerais poser trois questions à
Mme Sholzberg-Gray. La première concerne votre dissension. Si
je suis inquiet, c’est en raison du très grand respect que j’éprouve
pour l’Association canadienne des soins de santé et pour vous
personnellement. Aurais-je raison, madame Sholzberg-Gray, de
dire que votre association appuie 18 des 20 principes, pour peu
qu’on laisse les modifications tomber.

Mme Sholzberg-Gray: Oui.
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Senator Roche: I am concerned about the two remaining
principles. We have just had a good discussion on service-based
funding. What I got out of it, Mr. Chairman, is that we may be
closer than first appeared to be the case.

The Chairman: Exactly.

Senator Roche: I am going to leave that aside. I would like to
turn to your second dissent on internal markets, which is
principle 13. Principle 13 reads as follows:

... an ‘‘internal market’’ should probably be created in which
primary health care teams would purchase health services
provided by hospitals and other health care institutions on
behalf of their patients.

When I read that at the draft stage, it seemed okay to me.
Maybe it is because I do not know enough about this subject,
certainly not as much as you do. I have read your material here
and also your background document. Is there some idea here that
‘‘internal markets’’ is a code term for further privatization and
for-profit health care that I missed? As the chairman knows, I did
not dissent. I gave my assent to this in good faith.

The Chairman: That is right.

Senator Roche: Was I wrong? You are saying that you
‘‘fundamentally disagree’’ with the principle. That is rather
strong. What should we do about the fact that your association
does not agree with principle 13 as we proceed into volume 6? In
what manner can we make an adjustment or apply this principle
as we move forward into the financial-based recommendations?

Ms Sholzberg-Gray: Principle 13 refers to internal markets
created by the purchasing power of primary care provider groups.
It seemed to us that this would be better left in the hands of
regional health authorities in those provinces where there is
regionalization. To us, either permitting or insisting that primary
care provider groups purchase services on behalf of their clients
merely adds another layer of bureaucracy. One can just imagine
the number of purchaser-provider groups there would be.

Second, in most regions of this country, there are not many
providers. In small provinces, there would not be even one
tertiary care provider, let alone two. It is not as if they could
bargain for tertiary care services. They usually have to send
people out of province or to a city. Buying hospital services on
behalf of clients would not really work in most provinces.

At best, this would be a big-city model that could apply to
maybe three or four cities in this country. Even in a city like
Ottawa — I wish Dr. Keon were here — I do not really think that

Le sénateur Roche: Les deux principes qui restent me
préoccupent. Nous venons tout juste d’avoir un débat
intéressant sur le financement fondé sur les services dispensés.
Ce que j’en retiens, monsieur le président, c’est que nous sommes
peut-être plus proches qu’on aurait d’abord pu le penser.

Le président: Exactement.

Le sénateur Roche: Je vais laisser cette question de côté.
J’aimerais maintenant me tourner vers votre deuxième désaccord,
qui porte sur les marchés internes, qui constituent le principe 13.
Le principe 13 se lit comme suit:

[...] un «marché interne» devrait probablement être constitué
où les équipes de soins primaires achèteraient, pour le
compte de leurs clients, des services de santé auprès des
hôpitaux et des autres établissements de santé.

À la lecture de la première version, le principe m’est apparu
acceptable. C’est peut-être parce que je ne maîtrise pas
suffisamment le dossier. Ce qui est sûr, c’est que je ne le
possède pas comme vous. J’ai lu le mémoire que vous avez déposé
et votre document d’information. Est-il possible que la notion de
«marché interne» soit une sorte de code désignant une
privatisation plus poussée et la prestation de soins de santé à
but lucratif dont la portée m’aurait échappé? Comme le sait bien
le président, je n’ai pas soumis d’avis dissident. J’ai donné mon
assentiment de bonne foi.

Le président: C’est exact.

Le sénateur Roche: Me suis-je trompé? Vous parlez du
désaccord fondamental que vous avez avec ce principe. Voilà un
langage assez vigoureux. Qu’est-ce que nous devrions faire devant
le fait que votre association n’est pas d’accord avec le principe 13,
tandis que nous abordons le volume 6? Comment pourrons-nous
rajuster le tir ou appliquer ce principe au moment de passer aux
recommandations financières?

Mme Sholzberg-Gray: Le principe 13 parle de marchés internes
créés par le pouvoir d’achat des groupes de fournisseurs de soins
primaires. Selon nous, il semble qu’il vaudrait mieux laisser cela
entre les mains des administrations régionales de la santé dans les
provinces où il y a régionalisation. Pour nous, si on permet que les
groupes de fournisseurs de soins primaires achètent des services
au nom de leurs clients ou qu’on insiste pour qu’ils le fassent, cela
ne fera qu’ajouter un étage à l’édifice bureaucratique. On ne peut
qu’imaginer le nombre de groupes de fournisseurs-acheteurs qu’il
y aurait.

Deuxièmement, dans la plupart des régions du pays, les
fournisseurs ne sont pas très nombreux. Dans les petites
provinces il n’y aurait pas un seul fournisseur de soins tertiaires,
encore moins deux. Ce n’est pas comme s’ils pouvaient
marchander les services de soins tertiaires. Habituellement, ils
doivent envoyer quelqu’un se faire soigner dans une autre
province ou dans une certaine ville. L’achat de services
hospitaliers au nom des clients est une formule qui ne
fonctionnerait pas vraiment dans la plupart des provinces.

Au mieux, ce serait un modèle proprement urbain qui
s’appliquerait à trois ou quatre grandes villes au Canada. Même
dans une ville comme Ottawa— si au moins le docteur Keon était
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another entity could set up a heart institute in competition with
the University of Ottawa Heart Institute and provide services at
the same level of efficiency and quality. That is not on.

Senator Roche: Let me resurface as an Albertan, and
particularly one from Edmonton, where the Capital Health
Authority is famous. Does the manner in which the Capital
Health Authority operates in this regard meet with your
approval?

Ms Sholzberg-Gray: First of all, you are talking about
Bill 11 — buying private services and having small clinics do
overnight surgery. Here we are talking about relatively minor
procedures that could be provided in a repetitive way. It is not a
question of competition or internal markets; it is obviously a
question of insufficient capacity.

Senator Roche: Are you afraid that the implementation of
principle 13 will lead to more bills like Bill 11? Can you tell me
what your real concern is?

Ms Sholzberg-Gray: Yes. The report constantly talked about
internal markets and suggested that it would be a good thing in
this country if all sorts of private health clinics, private hospitals,
private providers were set up in competition with current not-for-
profit providers, and that somehow — this was the interesting
thing — that would drive down costs. Our reading of it would be
that, in the end, it would drive up costs. The reason is that, if you
develop extra providers or more facilities than you need to
provide services, some of them will have excess capacity.

An example of this is the United States, where providers are
operating at 60, 70 or 80 per cent capacity. Frankly, we are
operating at too high a level right now, with capacity close to
100 per cent, and even higher, in most of the hospitals in this
country. In other words, because the health system is not an
ordinary market, excess capacity drives up costs. It does not drive
them down. That is really our concern.

Also, we have seen no evidence that any of these other
providers are providing services more cheaply than the current
not-for-profit providers. They might be providing them as
cheaply sometimes, but that is largely because they are
skimming off the easy things to do and cherry-picking, that
kind of thing.

We have repeatedly said that we do not think that private
delivery is inherently evil. We think it is a fine thing in many
areas. There is much good delivery, depending on the area and
what is being done, in such ancillary services as food, laundry and
so on. There is sense in contracting out laboratory, blood testing

là— je ne crois pas vraiment qu’une autre entité puisse mettre sur
pied un institut de cardiologie qui rivaliserait avec l’Institut de
cardiologie de l’Université d’Ottawa et qui fournirait des services
d’une aussi grande efficacité et d’une aussi grande qualité. Ça ne
marche pas.

Le sénateur Roche: Me revoici, Albertain, et particulièrement
l’Albertain originaire d’Edmonton, là où la Capital Health
Authority est célèbre. La façon dont fonctionne la Capital
Health Authority à cet égard est-elle correcte à vos yeux?

Mme Sholzberg-Gray: D’abord, vous parlez du projet de
loi 11 — le fait d’acheter des services privés et d’avoir de
petites cliniques qui s’occupent de la chirurgie élective. Il s’agit
ici d’interventions relativement mineures qui peuvent être
pratiquées de manière répétée. Il ne s’agit pas de concurrence
ou de marchés internes; à l’évidence, il s’agit d’une capacité
insuffisante.

Le sénateur Roche: Craignez-vous que la mise en œuvre du
principe 13 ne conduise à d’autres projets de loi comme le projet
de loi 11? Pouvez-vous me dire ce qui vous inquiète vraiment?

Mme Sholzberg-Gray: Oui. Le rapport fait constamment
allusion à des marchés internes et laisse entendre que ce serait
une bonne chose, au Canada, si toutes sortes de centres de santé
privés, d’hôpitaux privés, de fournisseurs privés pouvaient
s’établir et rivaliser avec les fournisseurs sans but lucratif qui
sont déjà établis, et que cela, on ne sait trop comment — c’est ce
qui est intéressant — aurait pour effet de faire baisser les coûts.
Notre lecture du phénomène nous amène à croire que, en dernière
analyse, cela aurait pour effet de faire augmenter les coûts. La
raison est la suivantes: si on se donne plus de fournisseurs ou plus
d’installations qu’il en faut pour fournir les services, certains
présenteront une capacité excédentaire.

Les États-Unis en sont un exemple: les fournisseurs
fonctionnent à 60, 70 ou 80 p. 100 de leur capacité. Pour être
franc, nous fonctionnons actuellement à un niveau trop élevé,
presque à capacité, à 100 p. 100, et à un niveau encore plus élevé,
dans la plupart des hôpitaux au Canada. Autrement dit, comme le
réseau de la santé ne s’articule pas autour d’un marché ordinaire,
la capacité excédentaire fait augmenter les coûts. Elle ne les fait
pas baisser. Voilà ce qui nous inquiète vraiment.

De même, les données ne nous font pas voir que l’un
quelconque de ces fournisseurs parvient à offrir les services à
moins de frais que les fournisseurs sans but lucratif qui existent
actuellement. Ils fournissent parfois les services à moindre frais,
mais, pour une grande part, c’est parce qu’ils réclament pour eux-
mêmes les tâches faciles, qu’ils choisissent ce qu’ils veulent bien
faire.

Nous l’avons dit à maintes reprises: à nos yeux, le secteur privé
n’est pas le grand satan. Nous croyons que le secteur privé est très
bon dans certains domaines. L’exécution des tâches par le service
privé est souvent bonne; cela dépend du domaine et de la tâche
dont il est question. C’est le cas des services accessoires comme
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and diagnostic services in the publicly funded system. There might
be a role for providers of simple procedures.

As soon as you get into something more complex, we do not
think you can make a lot of money. Therefore, the burden will
end up on the current not-for-profit entities, and not new entities
that are presumably being set up in competition with them.

We also need to look at the history of this country.
Community-supported health and social services began about
100 years before medicare. It was the religious and ethnic groups
in this country that developed the hospitals. They had to charge
patients, of course, because there was no universal medicare,
although obviously, some of those that could not afford it were
not charged. I would think twice before giving up 135 years of
history in this country whereby the hospital system was developed
by communities to serve communities.

I would note again that in the United States, only 10 per cent
of hospitals are private, for-profit businesses. Why? There is no
money to be made unless you cherry-pick. There is a place for
private delivery, and there are examples of successful private
delivery in home care and long-term care. I would ask how they
could provide quality care when governments are not giving them
enough per diems, but that is another issue.

Mr. Odegard: I would like to add a specific response to your
Edmonton example. When I was vice-president of operations at
University Hospital in Edmonton, we were involved in
discussions with orthopedic physicians, for example, on which
prosthesis they would use. Through that discussion, and because
facts and information were provided, they chose the right thing to
improve quality and reduce costs. We brought them into the
discussion.

Later, when I was vice-president of planning and evaluation
with the Capital Health Authority in Edmonton, we created an
exemplary project, the North East Centre, which you may be
familiar with, a primary care centre that involves physicians and
other providers in the decisions relating to the health of people in
their immediate community.

All of this is based on the capacity to generate good data, good
costing, and to involve the right people in those discussions. There
are examples of those processes taking place. However, our aim
here is not to artificially create a market, but just encourage the
use of good data, involve providers and make the right decisions.
I do not think we need another layer that may compromise that
development.

l’alimentation, la lessive, et ainsi de suite. Il est logique d’attribuer
par contrat les épreuves de laboratoire, les épreuves sanguines et
les services de diagnostic que prend en charge le réseau public. Les
fournisseurs capables de prendre en charge les tâches simples ont
peut-être un rôle à jouer.

Dès qu’il s’agit d’une tâche plus complexe, nous ne croyons pas
qu’il soit possible de faire beaucoup d’argent. Par conséquent, le
fardeau finira par incomber aux entités sans but lucratif déjà
établies et non pas aux nouvelles entités que l’on établit censément
pour qu’elles leur fassent concurrence.

De même, il faut regarder l’histoire du pays. Les services
communautaires de santé et d’assistance sociale précèdent
l’assurance-maladie d’une centaine d’années dans l’histoire du
pays. Ce sont les groupes religieux et ethnique du Canada qui ont
fondé les hôpitaux. Ils devaient demander des frais aux patients,
bien entendu, car il n’y avait pas d’assurance-maladie universelle,
même si, évidemment, certains de ceux qui n’avaient pas les
moyens de payer n’ont jamais reçu de facture. J’y penserais deux
fois avant de tourner le dos à 135 ans d’histoire pendant lesquels
le réseau hospitalier s’est développé sous l’impulsion des
collectivités en vue d’un service aux collectivités.

Je signalerais encore une fois que, aux États-Unis, 10 p. 100
des hôpitaux sont des entreprises privées, à but lucratif.
Pourquoi? Il n’y a pas d’argent à faire à moins de pouvoir être
sélectif. L’exécution de tâches par le secteur privé a sa place, et il
existe des exemples fructueux à cet égard pour ce qui est des soins
à domicile et des soins de longue durée. Je demanderais comment
ils peuvent fournir des soins de qualité quand les pouvoirs publics
ne lui accordent pas une allocation quotidienne suffisante, mais
c’est là une autre question.

M. Odegard: J’ajouterais quelque chose à propos de l’exemple
d’Edmonton dont vous parlez, en particulier. À l’époque où j’étais
vice-président des opérations à l’hôpital universitaire
d’Edmonton, nous avons eu des discussions avec les
orthopédistes, par exemple, à propos des prothèses qu’ils
souhaitaient utiliser. Grâce à cette discussion et grâce aux faits
et renseignements qui ont été fournis, ils ont choisi la bonne
solution pour améliorer la qualité des soins et réduire les coûts.
Nous avons fait en sorte qu’ils participent à la discussion.

Plus tard, à l’époque où j’étais vice-président de la planification
et de l’évaluation à la Capital Health Authority, à Edmonton,
nous avons créé un projet exemplaire — le North East Centre —
dont vous êtes peut-être au courant. Il s’agit d’un centre de soins
primaires qui fait participer des médecins et d’autres fournisseurs
aux décisions touchant la santé des gens dans la collectivité
immédiate.

Tout cela repose sur la capacité de produire de bonnes
données, une bonne estimation des coûts, une démarche où les
bonnes personnes participent aux discussions. Il existe des
exemples des procédés qui sont employés. Tout de même, nous
cherchons ici non pas à créer artificiellement un marché, mais
plutôt à encourager simplement le recours à de bonnes données, à
faire participer les fournisseurs et à prendre les bonnes décisions.
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Senator Roche: Mr. Chairman, do you see a way in which we
can bring the committee and our guests together on this point,
without elaborating on it now? Can you see a way ahead?

The Chairman: I am always an optimist.

Senator Roche: Ms Sholzberg-Gray, the CHA is against a
targeted, health-related tax. I would like you to spell it out for me
here. It is my understanding that the committee, and indeed a lot
of Canadians, would support a tax or increase in taxation for a
restructured, improved health care system if it was dedicated, so
that other ministers could not run off with the money. Could you
explain to me again why you are against that?

The paragraph of explanation in your brief does not convince
me, namely, that this could lead to a full array of targeted taxes.
The Canadian people might then be reassured about where their
tax money is going. Leave that aside.

Why would you not support a dedicated health tax, if it was
done in an equitable manner?

Ms Sholzberg-Gray: First of all, I would like to refer to the
POLLARA poll that was announced last week at our national
conference. We are one of the partners in that annual health
survey, which said 7 out of 10 Canadians would be willing to pay
higher taxes — which is an interesting issue — if they could be
assured that the money would be used to support improved access
and a broader basket of services.

Mike Marzolini, the CEO of POLLARA, said he never before
had a response to a poll saying Canadians were willing to pay
more taxes so they can get the services they need. That gave us
some food for thought. What it really means is the public does not
trust the government to use those increased taxes for the things
that they want them to be used for.

Our concern is you cannot have a dedicated tax for everything.
My guess is there would not be that much support from the public
for a set of taxes to go to welfare. Depending on where you live in
this country, there might not be much support for foreign aid. We
like the fact that Canadians are willing to pay more taxes for
health care, and we would like to find a way to assure them that
any increases in taxes would be used for that.

Senator Roche: Did you say 7 out of 10 Canadians support a
tax for health care?

Ms Sholzberg-Gray: Yes, they would.

Je ne crois pas que nous devions ajouter à l’édifice bureaucratique
un autre étage, ce qui pourrait compromettre le développement de
l’ensemble.

Le sénateur Roche:Monsieur le président, voyez-vous comment
nous pourrions faire en sorte que le comité et nos invités
s’accordent sur ce point, sans apporter pour l’instant de
précisions? Voyez-vous une façon d’aller de l’avant?

Le président: Je suis toujours optimiste.

Le sénateur Roche: Madame Sholzberg-Gray, la CASS est
contre l’idée d’une taxe spéciale sur la santé. J’aimerais que vous
m’expliquiez tout cela maintenant. Je crois savoir que le comité et,
de fait, un grand nombre de Canadiens, seraient en faveur d’une
taxe ou d’une imposition accrue en vue d’un réseau de la santé
restructuré, amélioré — si la taxe était prévue spécialement pour
cela— de sorte que d’autres ministres ne pourraient s’emparer de
l’argent en question pour l’utiliser à d’autres fins. Pouvez-vous
m’expliquer, encore une fois, pourquoi vous êtes contre cette idée?

Le paragraphe qui explique cela dans votre mémoire ne me
convainc pas— il ne me persuade pas que cela pourrait conduire
à toute une série de taxes spéciales. Les Canadiens pourraient
alors être rassurés sur l’usage qui est fait de leurs impôts. Mettons
cela de côté.

Pourquoi n’êtes-vous pas en faveur d’une taxe spéciale sur la
santé, dans la mesure où celle-ci est appliquée équitablement?

Mme Sholzberg-Gray: D’abord, j’aimerais mentionner le
sondage de la maison POLLARA dont nous avons fait
l’annonce, la semaine dernière, à notre conférence nationale.
Notre organisme et l’un des «partenaires» de cette enquête
annuelle sur la santé, qui fait voir que 7 Canadiens sur 10 sont
prêts à assumer des impôts plus importants— voilà une question
intéressante — si on pouvait leur garantir que l’argent servirait à
soutenir un accès amélioré et une plus vaste gamme de services.

Mike Marzolini, président-directeur général de POLLARA, a
affirmé que, jamais auparavant, les Canadiens n’avaient déclaré,
en répondant à une enquête, être prêts à payer un impôt accru
pour obtenir les services dont ils ont besoin. Voilà qui nous a fait
réfléchir. Ce qu’il faut vraiment comprendre ici, c’est que le grand
public ne croit pas que le gouvernement va utiliser les recettes
tirées de cet impôt accru pour ce à quoi les gens voudraient le
destiner.

Ce que nous craignons, c’est qu’il y ait une taxe spéciale pour
tout. Je devine que le public n’appuierait pas beaucoup un
ensemble de taxes prévues pour l’assistance sociale. Selon
l’endroit où on habite au Canada, il peut ne pas y avoir
beaucoup d’appui pour l’aide à l’étranger. Nous apprécions le fait
que les Canadiens soient prêts à accroître leur fardeau fiscal en
échange de soins de santé, et nous aimerions trouver une façon de
les rassurer sur le fait que toute augmentation servirait bel et bien
à cela.

Le sénateur Roche: Avez-vous dit que 7 Canadiens sur 10 sont
en faveur d’une taxe pour les soins de santé?

Mme Sholzberg-Gray: Oui, ils seraient en faveur.
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Senator Roche: Was that in general terms, or did that poll
specify that those who assented to this wanted it to be dedicated?

Ms Sholzberg-Gray: It said 7 out of 10 Canadians wanted to
pay more taxes for improved access to health care, to improve the
health system generally, and for a broader basket of services.
They wanted to be assured it was a dedicated health tax, without
question.

Senator Roche: If this committee did come out in favour of a
dedicated tax in its financial recommendations, would you then
oppose it on the grounds you have given us so far?

Ms Sholzberg-Gray: That would put us in a difficult position.
We have said that Canadians are prepared to pay taxes for health
care. We are being responsible citizens here. We would like that
dedicated tax because we want more money for health care. At the
same time, we are saying that perhaps at some future date, money
might be needed for housing or environmental issues, which also
impact on health. We would be nervous about setting aside in
perpetuity a sum of money for health that might be needed in
other areas.

The Chairman: Just to add to your interpretation of the poll, I
read it and the question did not use the words ‘‘dedicated tax.’’
The question was: Would you be prepared to pay more money if
you could be assured absolutely that the money goes into health
care? In effect, it was a dedicated tax.

Ms Sholzberg-Gray: Maybe they were thinking of a national
health premium. In the next poll, we will certainly have to word
the question more precisely.

The Chairman: By the way, we agree with you, a premium is a
tax.

Senator Roche: Would you support a national premium?

Ms Sholzberg-Gray: I should not have raised it here, as I do not
want it to become a headline. In general, we do not like the idea of
premiums either.

Senator Roche: They are not equitable.

Ms Sholzberg-Gray: They are regressive.

Senator Robertson: A supplementary question on this: Given
what you have said about a dedicated tax, do you disagree with
the Canada Pension Plan, Workers’ Compensation, Employment
Insurance and that sort of thing?

Ms Sholzberg-Gray: To be perfectly honest, Employment
Insurance premiums go into the Consolidated Revenue Fund.

Le sénateur Roche: Est-ce l’idée générale ou encore avez-vous
précisé dans le sondage que ceux qui sont d’accord souhaitent
qu’il s’agisse d’une taxe spéciale?

Mme Sholzberg-Gray: Selon le sondage, 7 Canadiens
sur 10 veulent payer plus de taxes et impôts pour améliorer
l’accès aux soins de santé, pour améliorer le réseau de la santé en
général et pour obtenir une plus vaste de gamme de services. Ils
souhaitent être rassurés sur le fait qu’il s’agit d’une taxe spéciale
pour la santé et rien d’autre.

Le sénateur Roche: Si notre comité se prononçait en faveur
d’une taxe spéciale dans ses recommandations financières, est-ce
que vous vous opposeriez alors selon les raisons que vous nous
avez données jusqu’à maintenant?

Mme Sholzberg-Gray: Cela nous mettrait dans une position
difficile. Nous avons dit que les Canadiens sont prêts à payer des
taxes pour les soins de santé. Nous agissons ici en bons citoyens.
Nous aimerions que cette taxe spéciale existe parce que nous
souhaitons qu’il y ait plus d’argent d’investi dans la santé. En
même temps, nous disons que, peut-être, à un moment donné, à
l’avenir, il faudra de l’argent pour le logement ou
l’environnement, ce qui a aussi une incidence sur la santé. Cela
nous rendrait nerveux de décider de mettre de côté à perpétuité
une somme d’argent pour la santé, somme d’argent qui pourrait
se révéler nécessaire dans d’autres secteurs.

Le président: J’ajouterais quelque chose à propos de votre
interprétation des résultats du sondage. J’en ai fait la lecture, et le
terme «taxe spéciale» ne figure pas dans la question posée. La
question posée est la suivante: Seriez vous prêt à payer plus
d’argent si on vous garantissait que l’argent recueilli serait investi
dans les soins de santé? Dans les faits, il s’agissait d’une taxe
spéciale.

Mme Sholzberg-Gray: Peut-être qu’ils pensaient à une
cotisation nationale sur la santé. Au moment de la prochaine
enquête, nous allons certainement devoir formuler la question de
manière plus précise.

Le président: Soit dit en passant, nous sommes d’accord avec
vous: une cotisation, c’est une taxe.

Le sénateur Roche: Seriez-vous en faveur d’une cotisation
nationale?

Mme Sholzberg-Gray: Je n’ai pas soulevé la question ici, car je
ne veux pas que cela se retrouve dans les manchettes. En règle
générale, nous n’aimons pas non plus l’idée des cotisations.

Le sénateur Roche: Elles ne sont pas équitables.

Mme Sholzberg-Gray: Elles sont régressives.

Le sénateur Robertson: Question supplémentaire: Compte tenu
de ce que vous avez dit à propos d’une taxe spéciale, êtes-vous
contre le Régime de pensions du Canada, l’indemnisation des
accidents du travail, l’assurance-emploi et les mesures de cette
nature?

Mme Sholzberg-Gray: Pour être tout à fait franc, il faut dire
que les cotisations à l’assurance-emploi sont versées dans le
Trésor.
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Senator Robertson: They do now.

Ms Sholzberg-Gray: The Canada Pension Plan is not a tax; it is
a contribution to a particular pension.

It is a contribution to pension benefits. Canadians might view
it as a tax, but it is not.

Workers’ Compensation is a tax. You are right; it is a
dedicated tax going into a separate fund. That is why, contrary to
what the public thinks, Workers’ Compensation health care
expenses are included in the public basket, not the private basket,
according to the definition of the Canadian Institute for Health
Information.

Senator Roche: Health is so important that it might indeed
justify a dedicated tax without raising the worry that you would
have to have a dedicated tax for everything. You used the
example of foreign aid. How many people would be unwilling to
pay a foreign-aid tax because they do not understand it, and so
on?

I would like to continue this discussion. It is fascinating and I
am learning a lot. In the interests of time, I want to move to the
third area, which again draws on your not inconsiderable political
experience in our country.

Do you think, Ms Sholzberg-Gray, it would be a foolish to
recommend the opening up of the Canada Health Act to include
some new principles, for the possible fear that those — and let us
put it bluntly — who do not take my position on health care,
which is a strong social justice position, would then try to
diminish it? In that case, we would have a debate in which the
minuses would cancel the pluses for health care, and therefore we
had better leave it alone and make some improvements in the
existing system. What is your view?

Ms Sholzberg-Gray: I can tell you what the view of our
association has been. We have been always on record as very
strongly supporting the Canada Health Act and its principles.
Frankly, I think this committee does too. We are concerned from
a political perspective about opening up the Canada Health Act.
We are concerned that some of the principles that we hold dear,
given other circumstances that might occur at the time, might be
watered down. It might result, for instance, in the Canada Health
Act being opened up at a time of either bad or good federal-
provincial relations that might impact on what would be included
in the new act. There is always a considerable minority in this
country that somehow thinks that the Canada Health Act
constrains change or reform. We do not think it does. There is
nothing in the Canada Health Act that prevents all the reforms we
are talking about from taking place. We would like to keep the
Canada Health Act as it is.

Le sénateur Robertson: Elles le sont maintenant.

Mme Sholzberg-Gray: La cotisation au Régime de pensions du
Canada n’est pas une taxe; c’est une cotisation en vue d’une
pension particulière.

C’est une cotisation à un régime de prestation de pensions. Les
Canadiens considèrent peut-être cette cotisation comme une taxe,
mais ce n’en est pas une.

La cotisation au régime d’indemnisation des accidents du
travail est une taxe. Vous avez raison, c’est une taxe spéciale— les
sommes recueillies sont versées dans un fonds distinct. C’est
pourquoi, contrairement à ce que pense le grand public, les
dépenses de santé liées à l’indemnisation des accidents du travail
figurent dans le coffre public, et non pas le coffre privé, selon la
définition de l’Institut canadien d’informations sur la santé.

Le sénateur Roche: La santé a une telle importance qu’elle
pourrait, de fait, justifier l’imposition d’une taxe spéciale sans
susciter chez les gens la crainte qu’il finirait par y avoir une taxe
spéciale pour tout. Vous avez pris comme exemple l’aide à
l’étranger. Combien de gens seraient contre l’idée de payer une
taxe pour l’aide à l’étranger parce qu’ils ne comprennent pas et
ainsi de suite?

J’aimerais continuer cette discussion. C’est fascinant, j’en
apprends beaucoup. Faute de temps, nous allons aborder le
troisième secteur, ce qui, encore une fois, fait appel à l’expérience
politique non négligeable que vous possédez.

Croyez-vous, madame Sholzberg-Gray, qu’il serait bête de
décadenasser la Loi canadienne sur la santé de manière à y
intégrer des principes nouveaux, par crainte que ceux— disons les
choses directement— qui ne nourrissent pas le même point de vue
que moi sur la santé, c’est-à-dire un point de vue où la justice
sociale prime, s’y attaquent? Dans ce cas, il faudrait avoir un
débat où les aspects négatifs finiraient par annuler les aspects
positifs pour ce qui est des soins de santé; il vaudrait donc mieux
n’y pas toucher et apporter des améliorations au système existant.
Qu’en pensez-vous?

Mme Sholzberg-Gray: Je peux vous dire ce qu’en pense notre
association. Nous avons toujours appuyé vigoureusement la Loi
canadienne sur la santé et les principes qui y sont énoncés. Pour
être franche, je crois que c’est le cas du comité aussi. L’idée de
rouvrir la Loi canadienne sur la santé nous préoccupe d’un point
de vue politique. Nous craignons que certains des principes que
nous avons à cœur, étant donné d’autres circonstances pouvant
survenir au moment dont il est question, ne finissent par être
dilués. Par exemple, la Loi canadienne sur la santé pourrait être
rouverte à un moment où les relations fédérales-provinciales sont
mauvaises ou bonnes, ce qui aurait peut-être une incidence sur les
éléments inclus dans la nouvelle loi. Il y a toujours au Canada une
minorité considérable qui, pour une raison ou une autre, croit que
la Loi canadienne sur la santé inhibe le changement ou la réforme.
Nous ne sommes pas de cet avis. Il n’y a rien dans la Loi
canadienne sur la santé qui empêche de procéder à quelques
réformes parmi celles dont nous discutons. Nous voudrions que la
Loi canadienne sur la santé reste telle quelle.
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Senator Roche: Would you follow the old principle that if it
ain’t broke, don’t fix it?

Ms Sholzberg-Gray: Except parts of it are broke. We would
like to have a companion act, if possible. There are companion
acts to it right now. The act that created the CHST is a
companion act, in a sense. We would not mind a companion act
or acts. We would not mind having a little more on
accountability, although it seems to me you could always have
regulations under the Canada Health Act that were more precise
in those areas. No regulations have ever been promulgated under
the Canada Health Act since the time it came into force in 1984,
even though that was possible. That is a way to proceed. We agree
with the notions of accountability and equality. Those things have
to be part of the act. We also agree that services such as home,
community, and long-term care, and some parts of pharmacare,
which is a subject for another day, could find their way into a
national act. It could be a companion act that would benefit
Canadians.

We would be nervous about opening up the act at this time. I
have a great deal of regard for Monique Bégin, who is a friend.
She is not concerned about opening up the act. She is concerned
about ensuring that home care that is replacing acute care,
catastrophic pharmaceuticals, and other crucial principles are
included in an act immediately. We are nervous about doing it.
We are nervous about the government of the day that would be in
charge of it. We are nervous about the political climate at the time
it was opened up. On balance, we would recommend not doing it.
Do it through a companion piece of legislation or through
regulations.

The Chairman: You said in your answer that you might have
some information on something on which we have none. Even if it
were rough information, it would be useful.

You talked about home care, and I presume you would have
added drug care that is a direct replacement for acute-care
hospital coverage. We have been trying to get a handle on the
cost, however much of a ballpark figure or an estimate it would
be, recognizing you would have to make all kinds of crude
assumptions, such as, perhaps, that it only covers the first seven
days out of hospital or something like that. It is very clear what
has transpired in the last several years. There has been a transfer
from public sector funding to private sector funding through
making people leave hospitals earlier and requiring that they pay
for the home care and the drug care.

Le sénateur Roche: Est-ce que vous appliqueriez le vieux
principe: on ne touche pas à ce qui fonctionne?

Mme Sholzberg-Gray: Sauf qu’il y a des éléments qui ne
fonctionnent pas. Nous souhaiterions qu’il y ait, dans la mesure
du possible, une loi complémentaire. Il existe des lois
complémentaires en ce moment même. La loi qui a permis de
créer le TCSPS est, d’une certaine manière, une loi
complémentaire. Nous ne sommes pas contre l’idée d’une loi ou
de lois complémentaires. Nous ne sommes pas contre l’idée de
favoriser un peu plus la transparence, mais il me semble qu’on
pourrait toujours avoir des dispositions réglementaires associées à
la Loi canadienne sur la santé qui seraient plus précises à cet
égard. Aucune disposition réglementaire n’a été édictée sous le
régime de la Loi canadienne sur la santé depuis que celle-ci est
entrée en vigueur, en 1984, même si cela a été possible. Voilà une
façon de procéder. Nous sommes d’accord avec les idées de
transparence et d’égalité. Ce sont des éléments qui doivent faire
partie de la loi. Nous sommes d’accord aussi avec l’idée d’inclure
dans une loi nationale les services dont il est question — soins à
domicile, soins communautaires et soins de longue durée, et
l’assurance-médicaments sous certains aspects, sujets dont nous
pourrions discuter une autre fois. Cela pourrait prendre la forme
d’une loi complémentaire qui serait à l’avantage des Canadiens.

L’idée de rouvrir la loi en ce moment nous rend nerveux. J’ai
beaucoup d’égards pour Monique Bégin, c’est une amie. L’idée de
rouvrir la loi ne la préoccupe pas. Ce qui la préoccupe, c’est de
s’assurer que les soins à domicile, qui sont destinés à remplacer les
soins actifs, les dispositions touchant les médicaments aux coûts
catastrophiques et d’autres principes cruciaux soient intégrés
immédiatement à la loi. L’idée nous rend nerveux. L’idée que le
gouvernement provisoire qui se trouve à être en place en soit
chargé nous rend nerveux. Le climat politique qui sévissait au
moment où la loi a été rouverte nous rend nerveux. Globalement,
nous déconseillons l’idée de rouvrir la loi. Procédez en adoptant
une loi complémentaire, sinon des dispositions réglementaires.

Le président: En répondant à la question, vous avez dit que
vous auriez peut-être des renseignements sur quelque chose que
nous avons fait. Même s’il s’agissait de renseignements plus ou
moins bruts, ce serait utile.

Vous avez parlé des soins à domicile, et je présume que vous
auriez ajouté l’assurance-médicaments qui sert à remplacer
directement la couverture des soins actifs hospitaliers. Nous
essayons d’estimer grosso modo le coût de l’affaire, si
approximative que puisse être l’estimation dont il est question,
en admettant qu’il vous faudrait, pour le faire, établir toutes
sortes d’hypothèses grossières, par exemple, peut-être, que la
couverture ne vaut que pour les sept premiers jours suivant le
congé pris de l’hôpital ou quelque chose du genre. Ce qui arrive
depuis plusieurs années ne fait aucun doute. Il y a eu transfert du
financement du secteur public au financement du secteur privé: les
gens sont contraints de quitter l’hôpital plus tôt qu’auparavant et
d’assumer les frais des soins à domicile et des médicaments
prévus.
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Let me speak just for myself, because we have not discussed
this officially. That strikes me as a clear violation of the Canada
Health Act. It is certainly a violation of the spirit of our medicare
program. One must also understand the huge difficulty in getting
into a national home care program. It would be interesting to us
to hear, however much of an estimate it was— and if you do not
have an answer now, that is fine— how one could circumscribe it
enough that so it was not completely open-ended. It could cover
the immediate costs of people being sent home earlier than they
would historically have been.

It would be wonderful if you people could do some thinking
about how we could circumscribe it. I believe that you have to
begin with small steps. Once you have established a principle,
expanding it in the future becomes much easier. It is the first step
that is difficult. If you could help us with that, it would be useful.

Senator Morin: People are not sent home earlier. They are sent
home at the right time, because procedures have changed. People
are not operated on in the same way. Now, there is laparoscopic
surgery. They leave after two days, and that is it. Nobody is sent
home earlier than they should be.

The Chairman: Let me phrase it differently. This is the
advantage of having a doctor on the committee.

The reality is that the public perception is that our medicare
program would cover the costs of all doctors — that is not at
issue here — and the costs of receiving treatment in a hospital. If,
as a result of having received treatment in a hospital, you incur
certain immediate follow-up costs, my instinct is that most people
would think that, consistent with the spirit of medicare, those
ought to be covered.

I am now a layman talking to experts, which you two are. Is
there a way to circumscribe it so it would not be some new, open-
ended program, but at least the first small step toward moving
into the home care area?

Ms Sholzberg-Gray: I am not sure if Peter Coyte has ever
appeared before the committee. He is from the University of
Toronto. He has done a lot of work on costing home care. It
might be useful for you to speak to him. I am a member of the
advisory committee for his institute at the University of Toronto,
which is the only home care research program at the university
level. He is an economist and has a chair in that area. You might
get some figures from him.

It is logical that acute-care replacement home care be
universally accessible, or at least that people be assessed before
they leave the hospital to determine the extent to which follow-up
care is needed. Different technologies and new approaches to
surgery might lead to shorter stays. Some people need blood
thinner injections for 10 days after being released from the

Permettez-moi de parler en mon nom personnel, c’est que nous
n’avons pas discuté de la question officiellement. Ce serait bien
une transgression de la Loi canadienne sur la santé. Cela va
certainement à l’encontre de l’esprit de notre programme
d’assurance-médicaments. Il faut comprendre la difficulté
énorme que suppose le fait de s’engager dans un programme
national d’assurance-médicaments. Cela nous intéresserait de
savoir, si approximatif que puisse être le calcul — et vous n’êtes
pas obligée de répondre tout de suite — comment cerner la
question suffisamment pour qu’on n’avance pas tout à fait dans la
brume. Il pourrait s’agir notamment des coûts immédiats qu’il
faudrait engager pour envoyer les gens à la maison plus tôt
qu’auparavant.

Si vous pouviez réfléchir un peu à la manière dont on pourrait
cerner cela, ce serait merveilleux. Je crois qu’il faut commencer
modestement. Une fois un principe établi, cela devient beaucoup
plus facile de l’appliquer à l’avenir. C’est le premier geste qui est
difficile. Si vous pouviez nous aider, ce serait utile.

Le sénateur Morin: On n’envoie pas les gens à la maison plus
tôt. On les envoie à la maison au bon moment, parce que les
interventions ne sont plus les mêmes. Les interventions
chirurgicales ne se pratiquent plus de la même façon.
Aujourd’hui, il y a la laparoscopie. Les gens prennent leur
congé de l’hôpital après deux jours, et le tour est joué. Personne
n’est renvoyé à la maison plus tôt qu’il ne faudrait.

Le président: Permettez-moi de reformuler. Voilà l’avantage
d’avoir un médecin qui siège au comité.

Pour ce qui est de la perception du public, notre programme
d’assurance-maladie couvrirait le coût de consultation de tout
médecin— ce n’est pas la question dont il s’agit ici— et le coût du
traitement reçu à l’hôpital. Si, du fait d’avoir reçu tel traitement à
l’hôpital, il faut engager tout de suite certains coûts pour le suivi,
d’après mon instinct, je dirais que la plupart des gens penseraient,
et c’est là l’esprit du régime de l’assurance-maladie, que cela
devrait être couvert.

Me voici, le profane, qui s’adresse à des spécialistes. Vous
l’êtes, tous les deux. Y a-t-il une façon de cerner la question de
manière à ne pas créer un programme sans limite, à entrer
modestement dans le champ des soins à domicile?

Mme Sholzberg-Gray: Je ne sais pas si Peter Coyte a déjà
témoigné devant le comité. Il travaille à l’Université de Toronto.
Il a étudié considérablement la question du coût des soins à
domicile. Il serait peut-être utile pour vous de vous entretenir avec
lui. Je suis membre du comité consultatif de son institut à
l’Université de Toronto, qui compte le seul programme de
recherche sur les soins à domicile au niveau universitaire. Il est
économiste et il occupe une chaire dans ce domaine. Il pourra
peut-être vous donner des chiffres.

Il est logique que les soins à domicile destinés à remplacer les
soins actifs soient universellement accessibles, ou, tout au moins,
que les gens fassent l’objet d’une évaluation avant de prendre leur
congé de l’hôpital, l’évaluation visant à déterminer la mesure dans
laquelle ils ont besoin d’un suivi. L’application de techniques
différentes et d’approches chirurgicales nouvelles servira peut-être
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hospital. Some people need to have their dressing changed for
10 days. Those things ought to be followed up. It seems to me
that is a first step.

We have not sufficiently distinguished between ongoing,
chronic care needs of certain population groups, including
seniors, and acute care.

Home care straddles both.

The Chairman: That is exactly why I am trying to somehow
separate them.

Ms Sholzberg-Gray: We have to separate them. Marcus
Hollander does a lot of work out in British Columbia on
continuing care. He has been trying to distinguish between acute
care and long-term continuing care, which are susceptible to
different principles and different approaches. Both of them
require that people have access to the services they need, but
different principles, perhaps not Canada Health Act principles,
would apply to ongoing chronic care as opposed to acute care. It
is not simple, but it can certainly be done. People have done work
in the area.

The Chairman:My clerk just informed me that the professor at
U of T whom you mentioned is appearing before us.

Any information you have on that would be helpful.

Mr. Odegard: A number of health authorities are already
tracking the costs of TPN, or total parenteral nutrition, which
would normally be a reason for keeping someone in hospital,
intravenous therapy, wound management, a number of these
post-acute treatments that would allow people to go home, as well
as early discharge of mothers and babies and follow up through
home care. A number of health authorities are allocating funds to
provide for that while ignoring the Canada Health Act — it is
immaterial to them — in providing that service. We could seek
that information from our provincial members.

The Chairman: If you could do that, it would be helpful,
recognizing that progress must be made in feasible steps. If we
were to recommend something in that area, it would have to be
reasonably circumscribed, in the sense, as Ms Sholzberg-Gray has
said, that you need to draw a line between post-acute care and
long-term care.

Ms Sholzberg-Gray: We are saying long-term care is a critical
issue that must be addressed.

The Chairman: We are on the same wavelength; however, I am
trying to suggest that it might be pragmatically possible.

à raccourcir les séjours hospitaliers. Certaines personnes ont
besoins d’une injection d’anticoagulant dix jours après avoir
obtenu leur congé de l’hôpital. D’autres ont besoin d’un nouveau
pansement pendant dix jours. Il faut que ce suivi se fasse. Il me
semble que ce serait là une première mesure utile à adopter.

Nous n’avons pas suffisamment fait la distinction entre les
besoins permanents de certains groupes dont l’état est chronique,
par exemple les personnes âgées, et les soins actifs.

Les soins à domicile prennent les deux formes.

Le président: C’est justement pourquoi j’essaie de les dissocier,
d’une manière ou d’une autre.

Mme Sholzberg-Gray: Nous devons les dissocier. Marcus
Hollander étudie beaucoup la question des soins prolongés, en
Colombie-Britannique. Il essaie de faire la distinction entre les
soins actifs et les soins prolongés de longue durée, qui se prêtent à
divers principes et à diverses approches. Dans les deux cas, les
gens doivent pouvoir accéder aux services dont ils ont besoin,
mais ce sont des principes différents, et peut-être pas ceux qui se
trouvent dans la Loi canadienne sur la santé, qui s’appliqueraient
aux soins permanents dispensés à ceux dont l’état est chronique,
par rapport aux soins actifs. Cela n’est pas simple, mais c’est
certainement une chose qui peut se faire. Il y a des gens qui
travaillent dans ce domaine.

Le président: La greffière me signale que le professeur de
l’Université de Toronto dont vous avez parlé va bel et bien
comparaître.

Tout renseignement que vous auriez à ce sujet serait utile.

M. Odegard: Plusieurs autorités sanitaires suivent déjà le coût
de la NPT, soit la nutrition parentérale totale, dans les cas où il
serait justifié, normalement, de garder quelqu’un à l’hôpital, de
prévoir un traitement par voie intraveineuse, de traiter les plaies,
pour plusieurs des traitements de suivi dans les cas où les gens
pourraient s’en aller chez eux; il en irait de même des mères avec
leurs nouveaux-nés, qui pourraient prendre leur congé rapidement
et faire l’objet d’un suivi à domicile. Plusieurs autorités sanitaires
prévoient déjà des fonds pour prendre en charge ces mesures tout
en faisant fi de la Loi canadienne sur la santé — cela n’a rien à
voir, pour eux — en vue de fournir ce service. Nous pourrions
chercher à obtenir les renseignements de cette nature de nos
membres provinciaux.

Le président: Si vous pouviez faire cela, ce serait utile; il est
établi que le dossier doit suivre une évolution viable. Si nous
avions à recommander quelque chose dans le domaine, il faudrait
que la question soit raisonnablement bien cernée, au sens où
l’entendait Mme Sholzberg-Gray, c’est-à-dire qu’il faut faire la
distinction entre le suivi immédiat des soins actifs et les soins de
longue durée.

Mme Sholzberg-Gray: Ce que nous affirmons, c’est que les
soins de longue durée représentent une question d’une importance
capitale qu’il faut régler.

Le président: Nous sommes sur la même longueur d’onde; tout
de même, j’essaie de proposer une solution qui serait pratique,
possible.
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Senator Morin: Mr. Odegard is saying that it is being done in
many provinces and institutions.

Ms Sholzberg-Gray: New Brunswick is a leader in that area.

Senator Morin: Yes, and it is being done in Quebec and out
West. It is being done already.

The Chairman: We had some discussion already about the
so-called ‘‘hospital without walls’’ in New Brunswick.

Senator Cordy: I wish to comment on the targeted tax for
health care that Senator Roche brought up, and which you are
against. When I look at the results of the POLLARA poll that
showed Canadians are willing to take an increase in taxes
provided the money goes to health care, I could easily read that as
being in favour of a dedicated tax. Your own suggestion is that
perhaps next time, the question should be a little more specific to
determine whether or not that is what Canadians meant by the
answer that they gave to Michael Marzolini.

The other questions that I have are on service-based funding;
however, in your explanation to the committee, indeed we are not
that far apart. The questions are actually for clarification.

You agree with the committee on the need for stable and
predictable funding for provincial governments, hospitals and so
on, in order to provide health care services for Canadians. You
said that when this funding is provided, clear objectives should be
established. Do you mean earmarked funding? What do you
mean?

Ms Sholzberg-Gray: A lot of governments are asking CEOs of
regional health authorities for contracts based on performance
outcomes and so on. We are not opposed to that.

We are really in favour of people knowing the amount of
money they have to spend and what they are responsible for
providing with it. Currently, governments give money to regional
health authorities or hospitals and then say, ‘‘This is what you are
getting, but give care to everyone, everything they need, and by
the way, if you have a deficit you are not being good managers.’’
That is not the way to go. They must know what they are
responsible for providing and they must have enough money, or
else — and this where you have another recommendation —
when there are funding cuts, they should be explained. In other
words, we need rules and responsibility, clarity on what outcomes
are expected, and the ability to say in advance, ‘‘For that money,
we cannot do that.’’

Senator Cordy: In other words, Canadians are not seeing that
money as going into this big black hole.

Le sénateur Morin: M. Odegard dit que cela se fait dans
nombre de provinces et d’établissements.

Mme Sholzberg-Gray: Le Nouveau-Brunswick est un chef de
file à cet égard.

Le sénateur Morin: Oui, et on fait cela au Québec et dans
l’Ouest. Cela se fait déjà.

Le président: Nous avons déjà discuté quelque peu du fameux
«hôpital extra-mural» au Nouveau-Brunswick.

Le sénateur Cordy: J’aimerais traiter de la taxe spéciale pour les
soins de santé dont le sénateur Roche a parlé, et à laquelle vous
vous opposez. Quand je vois que, selon les résultats du sondage de
la société POLLARA, les Canadiens sont prêts à accepter une
augmentation d’impôt dans la mesure où l’argent recueilli est
consacré aux soins de santé, je pourrais facilement interpréter cela
comme un résultat favorable à une taxe spéciale. Vous proposez
vous-même que, peut-être, la prochaine question soit formulée
avec un peu plus de précision, pour que l’on puisse déterminer ce
que les Canadiens voulaient dire précisément en donnant cette
réponse à Michael Marzolini.

Les autres questions que je souhaite poser portent sur le
financement des services particuliers; tout de même, si je
comprends les explications que vous avez données au comité, je
constate que nous ne sommes pas si loin de nous entendre sur la
question. Les questions que je souhaite poser, de fait, visent à
obtenir des éclaircissements.

Vous êtes d’accord avec le comité pour dire qu’il faut un
financement stable et prévisible, afin que les gouvernements
provinciaux, les hôpitaux et tout ce monde puissent dispenser des
soins de santé aux Canadiens. Vous dites qu’au moment où ce
financement sera fourni, des objectifs clairs devraient être établis.
Entendez-vous par là un financement ciblé? Que voulez-vous dire?

Mme Sholzberg-Gray: Les gouvernements sont nombreux à
demander au directeur des administrations régionales de la santé
d’établir des contrats fondés sur leur rendement et ainsi de suite.
Nous ne nous opposons pas à cela.

Ce que nous favorisons, forcément, c’est que les gens puissent
savoir quel argent est à leur disposition et ce qu’ils doivent en
faire. À l’heure actuelle, les gouvernements remettent des sommes
d’argent aux administrations régionales de la santé ou aux
hôpitaux, puis disent: «Voici la somme d’argent, mais soignez tout
le monde, donnez à tous ce dont ils ont besoin et, soit dit en
passant, si vous finissez par avoir un déficit, c’est que vous n’êtes
pas de bons gestionnaires.» Ce n’est pas une façon de procéder.
Les gens doivent connaître les tâches, les services qu’ils
sont responsables de fournir et disposer d’une somme
d’argent suffisante, sinon — et voilà où il y a une autre
recommandation — quand il y a des compressions, il faut les
expliquer. Autrement dit, il nous faut des règles et des
responsabilités, il faut énoncer clairement quels sont les résultats
attendus et il nous faut pouvoir dire à l’avance: «Si c’est là la
somme d’argent à notre disposition, nous ne pouvons le faire.»

Le sénateur Cordy: Autrement dit, les Canadiens n’estiment pas
que l’argent en question s’engouffre dans un gros trou noir.
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Ms Sholzberg-Gray: We do not like a black hole.

Senator Cordy: Exactly. We have said that over and over again.
You are suggesting accountability, are you not?

Ms Sholzberg-Gray: Yes, but there is more to it than that. We
have to understand that 70 to 80 per cent of health costs are for
labour, and we must understand also that during the years of cost
cutting there was pent-up demand in terms of labour contracts,
and rightly, a lot of provider groups, like nurses, are trying to
make up for that. Governments sometimes impose a 5 per cent
contract on the managers of the health system, whom they do not
entrust with the negotiations, and that takes up all of the increase
for that year, so the public will not necessarily notice any increase
in services.

Senator Cordy: If, in fact, they received an increase in budget.

Ms Sholzberg-Gray: There are real problems. In other words,
we must know what we can realistically expect for the amount of
money that is provided.

Senator Cordy: Basically, you are not calling it ‘‘universality,’’
but access to comparable services for all Canadians, and you are
saying that there should be a standard assessment of service
needs. Are you looking at income, or what specifically?

Ms Sholzberg-Gray:We were not talking about an income test.
We were trying to address there the need to ensure that people
have access to the community services or the facility-based
services or the home care that they need. We are talking here
about continuing care. There should be a standard assessment.
There are all kinds of modalities out there.

Senator Cordy: I was not sure what that was.

Ms Sholzberg-Gray: People should not fall through the cracks
and be left with nothing, assuming we will never have a health
service in this country that will provide everyone with 24-hour,
around-the-clock home care. That will not happen.

Senator Cordy: I was not aware of the bulk purchasing of drugs
in Saskatchewan. It was stated that it negatively affects
compliance with medication. The committee has heard, and
certainly I heard in Nova Scotia when talking with doctors, that
compliance is a major problem, whether or not we are purchasing
in bulk. Doctors must watch their patients closely to ensure that
they are taking medication. We are probably all guilty of having
one or two tablets left in our prescription bottle after we have
been to see the doctor.

Do you have statistics or evidence that you have gathered that
shows compliance has been affected more negatively by bulk
purchasing?

Mme Sholzberg-Gray: Nous n’aimons pas les trous noirs.

Le sénateur Cordy: Tout à fait. Nous l’avons répété et répété
encore. Vous proposez la notion de responsabilisation, n’est-ce
pas?

Mme Sholzberg-Gray: Oui, mais ce n’est pas que ça. Il faut
comprendre qu’entre 70 et 80 p. 100 des coûts de santé sont
consacrés à la main-d’œuvre, et il faut comprendre qu’à l’époque
des compressions, il y a eu une demande qui s’est accumulée en ce
qui concerne les conventions collectives et, de façon bien légitime,
de nombreux groupes de fournisseurs, par exemple les infirmières,
essaient de rattraper le terrain perdu. Les gouvernements
imposent parfois, à raison de 5 p. 100, un contrat aux
gestionnaires du réseau de la santé, à qui ils ne confient pas la
tâche de négocier, et cela absorbe toute l’augmentation prévue
pour l’année en question, de sorte que le public n’observe pas
forcément une augmentation quelconque des services.

Le sénateur Cordy: Si tant est que, dans les faits, il y a eu une
augmentation du budget.

Mme Sholzberg-Gray: Il y a des difficultés réelles. Autrement
dit, nous devons savoir ce à quoi on peut s’attendre, de manière
réaliste, étant donné la somme d’argent qui est fournie.

Le sénateur Cordy: Essentiellement, vous parlez non pas
d’«universalité», mais plutôt d’accès à des services comparables
pour tous les Canadiens, et vous dites qu’il devrait y avoir une
évaluation normalisée des besoins en services. Est-ce que le revenu
est le facteur que vous retenez, ou encore de quoi s’agit-il, en
particulier?

Mme Sholzberg-Gray: Nous ne parlons pas d’un critère fondé
sur le revenu. Nous essayons de faire en sorte que les gens aient
aux services communautaires ou aux services en établissement ou
aux soins à domicile qu’il leur faut. Nous parlons ici des soins
prolongés. Il devrait y avoir une évaluation normalisée. Il y a
toutes sortes de modalités possibles.

Le sénateur Cordy: Je ne suis pas sûre d’avoir compris cela.

Mme Sholzberg-Gray: Les gens ne devraient pas passer entre
les mailles du filet et être laissés pour compte; tout en présumant
que nous n’aurons jamais au Canada un service de santé qui
fournira à tout le monde des soins à domicile 24 heures sur 24.
Cela ne se fera jamais.

Le sénateur Cordy: Je ne savais pas qu’on achetait des
médicaments en gros, en Saskatchewan. On a dit que cela avait
un effet défavorable sur le respect de la posologie. Le comité a
entendu dire — et j’ai certainement entendu cela en Nouvelle-
Écosse quand je me suis entretenue avec un médecin — que le
respect de la posologie représente une difficulté majeure, que l’on
achète en gros ou non. Les médecins doivent surveiller leurs
patients de près pour s’assurer qu’ils prennent leurs médicaments.
Nous avons probablement tous péché par là: laisser dans la
bouteille un ou deux comprimés que le médecin nous a prescrits.

Avez-vous des statistiques ou des éléments de preuve qui
permettraient de savoir que l’achat en gros a eu une incidence
néfaste sur le respect de la posologie?
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Ms Saltmarche: We do not have it with us, but I can look into
that and get back to you with that data.

Senator Cordy: I was also pleased that you concur with us that
pharmacists are a vital part of primary care. You talk about the
need for positive incentives to bring pharmacists into the primary
care system. Would you explain what positive incentives you were
referring to on page 10 of your brief?

Ms Saltmarche: Our members and their pharmacists are very
ready to meet the challenges of integration into the primary care
system to obtain full utilization of their skills. One incentive we
need to look at is the reimbursement model. We touched earlier
on the dispensing-fee model and the reimbursement for primary
care services. We also need to look at educating other health care
providers and encouraging utilization. Although that is not a
direct incentive for pharmacists, you need to encourage the other
providers, via education, I would suggest, to better integrate the
pharmacists into the primary care model.

Senator Cook: Thank you for helping us once again with our
challenging study.

I should like to return to principle 8. When I read the body of
that in our chapter 5, and then look at your report, I see that we
are drawing the same conclusions. However, we are probably
using different wording, because our principle 8 contains two
conditions. That is found on page 38 of the report, where it says:
‘‘All institutions, no matter what their ownership structure is, are
subject to the same rigorous and independent quality control and
evaluation system’’ that you will find in principles 15 and 16.

It is my understanding that if we change one of those
principles, then we would be changing direction on this because
one is dependent on the other. When I attempt to understand the
concerns, I see the linkages, and then I am comfortable with it.

You tell me that the health system does not have the
information systems or the personnel to provide the detailed
information required. Would you share your vision as to what we
can do to achieve that, and in so doing, make the principle a
reality?

Ms Sholzberg-Gray: Without necessarily supporting
principle 8, we certainly support the principle of having totally
accurate costing data. There is no question about that.

It will take an investment of money to achieve that. We have
determined that it needs targeted funding from the federal
government. For instance, let’s say that the federal government
decided, together with the provinces and the territories, that we
had to have, as one step, an electronic patient record. Putting
$500 million into Canada Health Infoway will not accomplish
that. It will take more like $6 billion. What is the point of saying

Mme Saltmarche: Nous n’avons pas ces chiffres ici, mais je
peux faire une recherche ou revenir avec les données en main.

Le sénateur Cordy: Cela m’a fait plaisir de savoir que vous êtes
d’accord avec nous pour dire que les pharmaciens représentent un
élément capital des soins primaires. Vous avez parlé de la nécessité
de prévoir des mesures incitatives pour que les pharmaciens
«entrent» dans le réseau de soins primaires. Pouvez-vous
expliquer les mesures incitatives auxquelles vous faites allusion à
la page 10 de votre mémoire?

Mme Saltmarche: Nos membres et leurs pharmaciens sont fin
prêts à relever le défi que pose l’intégration au réseau de soins
primaires, de façon à mettre pleinement à contribution leurs
compétences. Une des mesures incitatives qu’il nous faut
envisager est le remboursement. Nous avons parlé plus tôt du
modèle de frais d’ordonnance et du remboursement des services
de soins primaires. Nous devons envisager aussi de sensibiliser
d’autres fournisseurs du réseau de la santé à la question et
d’encourager ce recours. Ce n’est pas une mesure incitative qui
vise directement les pharmaciens, mais il faut encourager les
autres fournisseurs, par une sorte de sensibilisation, dirais-je, pour
mieux intégrer les pharmaciens au modèle de soins primaires.

Le sénateur Cook: Merci encore de nous aider à réaliser l’étude
difficile qui nous est confiée.

J’aimerais revenir au principe 8. Quand j’ai pris connaissance
de cette notion dans son ensemble à la lecture de notre chapitre 5,
puis que j’ai lu votre rapport, j’ai constaté que nous tirons les
mêmes conclusions. Tout de même, nous employons
probablement une formulation différente, car notre principe à
nous suppose deux conditions. Cela se trouve à la page 38 du
rapport, où il est dit: «Tous les établissements, indépendamment
de leur structure de propriété, sont soumis au même système
rigoureux et indépendant de contrôle de la qualité et
d’évaluation.» On voit cela aux principes 15 et 16.

Si je comprends bien, si nous modifions un de ces principes,
alors nous changeons d’orientation puisqu’un principe dépend de
l’autre. Quand j’essaie de comprendre les préoccupations
formulées, je vois les liens à faire, puis je suis rassurée.

Vous me dites que le réseau de la santé ne dispose pas des
systèmes d’information ou du personnel nécessaires pour fournir
les renseignements détaillés qu’il faut. Pouvez-vous nous dire
quelle est votre vision de ce qu’il faut faire pour accomplir cela, et
ce faisant, faire du principe énoncé une réalité?

Mme Sholzberg-Gray: Sans nécessairement appuyer le
principe 8, nous appuyons certainement le principe selon lequel
il faut des données tout à fait exactes sur les coûts. Cela ne fait
aucun doute.

Il faudra investir une certaine somme pour y arriver. Nous
avons déterminé qu’il faut que cela soit un financement ciblé
provenant du gouvernement fédéral. Par exemple, disons que le
gouvernement fédéral décide, de concert avec les provinces et les
territoires, que nous devons, entre autres mesures, adopter le
dossier électronique du patient. L’injection de 500 millions de
dollars dans l’inforoute de la santé du Canada ne permettra pas
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that it will work and that is the objective, when that kind of
money will not achieve it? A targeted fund is absolutely essential
to reaching that goal.

The money would not be going into a black hole. The money is
an investment, so that in the future, we will be able to know more
of the things that we should know about our health system. That
is the approach we would take. If you want to achieve something,
determine your objective; provide the right amount of money; say
what you expect for that money; and get it done. Tell people that
it is an investment.

We cannot take that money away from front-line care
tomorrow. Some people say there is enough money; it only
needs to be better managed. All of the reforms that we discussed
will achieve better outcomes and efficiencies. However, we cannot
take $6 billion out of front-line care and put it into information
technology tomorrow and expect the Canadian public to be
happy about it. We need a targeted fund.

Senator Cook: I understand what you are saying. I am a board
member in Newfoundland, and we naively believed the
government when it said that if we closed hospitals, we would
achieve the savings that we needed. That day, less than 10 years
ago, it was $1 million, and as of last week when I enquired, it was
up to $11 million. We are just a small blip on the health-care
radar screen.

In your last paragraph, you ask us to refocus our attention on
replacing global funding to promote integration of hospital and
community services, which would reduce inappropriate placement
in hospital beds, et cetera. Where do you see us including that in
the principles that we have outlined in our report?

Ms Sholzberg-Gray: You have to have a principle such that
Canadians have access to a broad range of services to meet their
needs and that the health system should take an integrated
approach. I am not sure where you would place it. However, that
is an essential principle, which is linked to the principle of
appropriate care in the appropriate setting by the appropriate
provider. That is the kind of thing that ultimately will also save
money.

That principle is crucial. It is not just a question of cost per
procedure or better costing information, which are also crucial,
but appropriateness of care linked to an integrated approach,
rather than having many separate silos, which still exist in our
health system, even in the provinces where they have regional
health authorities and have made best efforts toward integration.

d’y arriver. Il faudra une somme qui s’approche davantage des
6 milliards de dollars. À quoi bon de dire que cela va fonctionner
et que c’est là l’objectif, quand la somme d’argent prévue ne
permettra pas d’y arriver? Un fonds ciblé est absolument essentiel
pour atteindre ce but.

L’argent ne s’engouffrerait pas dans un trou noir. L’argent en
question est un investissement, pour que, à l’avenir, nous
puissions connaître davantage des choses que nous devrions
connaître à propos de notre réseau de la santé. C’est l’approche
que nous souhaitons adopter. Si vous souhaitez parvenir à un but,
déterminez votre objectif; prévoyez la bonne somme d’argent;
dites ce à quoi vous vous attendez en échange de l’argent investi;
et faites-le. Dites aux gens que c’est un investissement.

Nous ne pouvons toucher aux sommes prévues pour les soins
de première ligne demain. Certains diront que la somme d’argent
est suffisante; il n’y aurait qu’à mieux gérer la somme. Toutes les
réformes dont nous avons discuté permettront d’arriver à de
meilleurs résultats, à une meilleure efficience. Tout de même, nous
ne pouvons prendre 6 milliards de dollars dans le budget des soins
de première ligne et l’appliquer demain à la technologie de
l’information et nous attendre à ce que le grand public en soit
heureux. Nous avons besoin d’un fonds réservé.

Le sénateur Cook: Je saisis ce que vous dites. Je suis membre
d’un conseil à Terre-Neuve, et nous avons, naïvement, cru le
gouvernement quand il a dit que si nous fermions les hôpitaux,
nous pourrions réaliser les économies qu’il nous fallait. Ce jour-là,
il y a moins de 10 ans, c’était 1 million de dollars et, la semaine
dernière, quand j’ai posé la question, le montant s’élevait à
11 millions de dollars. Nous occupons une toute petite place dans
le tableau d’ensemble.

Dans votre dernier paragraphe, vous nous demandez de
recentrer notre attention de manière à remplacer le financement
global visant à promouvoir l’intégration des services hospitaliers
et communautaires, ce qui réduirait le placement mal avisé des
patients en milieu hospitalier et ainsi de suite. Selon vous, où
pourrions-nous intégrer cela dans les principes que nous avons
énoncés dans notre rapport?

Mme Sholzberg-Gray: Il faut prévoir un principe selon lequel
les Canadiens ont accès à une vaste gamme de services qui
répondent à leurs besoins et selon lesquels le réseau de la santé
repose sur une approche intégrée. Je ne sais pas très bien où il
faudrait mettre cela. Tout de même, c’est un principe essentiel qui
est lié au principe des soins appropriés dans un contexte
approprié, donnés par le fournisseur approprié. C’est le genre
de chose qui, en dernière analyse, permettra aussi de réaliser des
économies.

C’est un principe d’une importance capitale. Il s’agit non pas
seulement de connaître le coût par intervention ou de mieux
connaître les coûts en général, mais, et c’est encore plus
important, de déterminer l’adéquation des soins liés à une
approche intégrée, plutôt que d’avoir toutes sortes de «silos»
distincts, qui existent encore dans notre réseau de la santé, même
dans les provinces où il y a des administrations régionales de la
santé et où on a fait les meilleurs efforts possibles en faveur de
l’intégration.
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That is why we are concerned about creating too much
separation of hospitals and doctors, with primary health care
reform somewhere in the middle, and long-term continuing care
and community support services somewhere else. In other words,
we must have principles that apply to all of it, so that we can
approach the kind of integration that will actually create some of
the savings and efficiencies that we want to achieve.

Senator Cook: I believe that as a society, we are at a point
where we must take risks on the best evidence-based information
that we have because change is being forced on us. Let’s do it in a
rational manner and move forward together. We will be faced
with that over the summer when we make an informed decision as
to the dollars and cents attached to those principles.

Senator Robertson: I have a supplementary question. Part of
the work of this committee is to reflect on the role of the federal
government in the delivery of health care. I was wondering if you
could make some recommendations on how the federal
government can improve the delivery of health care, whether it
is something to reduce the cost or to make it more efficient. I do
not have a particular issue in mind.

For example, Ms Turik, are you satisfied with the approval
process for drugs? Can that be streamlined or better
administered? Do your members in the hospital associations feel
that there is enough support from the federal government in other
ways? We must come back to our federal responsibility.

The Chairman: Take the electronic patient record. The ideal
would be to have one national system. Why not have the feds
fund the whole thing and give it to everyone?

Ms Sholzberg-Gray: I agree. We will have to have provincial
buy-in, because ultimately, that will achieve further efficiencies
for us. It may well be that if the federal government will agree to
fund it 100 per cent, then the provinces will agree to use it. That is
why we say that $500 million is ‘‘nowhere’’ in all of this.

All of the discussion in your report on the federal role is
excellent and important, and we fully support it. There are two
roles for the federal government. The first is that of steward of
medicare. Canadians look to the federal government to ensure
that they have access to comparable services wherever they live in
this country. Some of the federal health care services may be
fraying around the edges, but it is still the health-care tier that
Canadians look to, and they look to the Canadian government to
guarantee it. We would say that the federal government has not
been funding its fair share of that. The committee should say that
openly in their recommendations.

C’est pourquoi nous craignons qu’il n’y ait une trop grande
dissociation des hôpitaux et des médecins, avec la réforme des
soins primaires quelque part dans le milieu, et les soins prolongés
de longue durée et les services de soutien communautaire ailleurs.
Autrement dit, il nous faut des principes qui s’appliquent à tout
l’ensemble, pour que nous puissions envisager le type
d’intégration qui créera assurément certaines des économies et
des efficiences que nous recherchons.

Le sénateur Cook: Je crois que, en tant que société, nous en
sommes à un stade où il faut accepter de courir des risques en
nous fiant aux renseignements les plus rigoureux à notre
disposition puisque le changement s’impose à nous. Agissons de
manière rationnelle et avançons ensemble. Nous allons faire face à
la question durant l’été, au moment de prendre une décision
éclairée en ce qui concerne les sommes d’argent qu’il faut
consacrer à la concrétisation de ces principes.

Le sénateur Robertson: J’ai une question supplémentaire. Le
mandat du comité consiste notamment à réfléchir au rôle que doit
jouer le gouvernement fédéral pour ce qui est de la prestation des
soins de santé. Je me demandais si vous pourriez recommander
certaines façons dont le gouvernement fédéral pourrait s’y
prendre pour améliorer la prestation des soins de santé, qu’il
s’agisse de réduire les coûts ou d’améliorer l’efficience. Je n’ai pas
de question particulière à l’esprit.

Par exemple, madame Turik, considérez-vous comme
satisfaisant le processus d’approbation des médicaments? Serait-
il possible de le rationaliser ou de l’administrer de meilleure
façon? Les membres de vos associations d’hôpitaux sont-ils d’avis
que les appuis du gouvernement fédéral sont suffisants? Nous
devons revenir à notre responsabilité fédérale.

Le président: Prenons pour exemple le dossier électronique du
patient. L’idéal, ce serait d’avoir un système national. Pourquoi
ne pas confier au gouvernement fédéral le financement de
l’ensemble du dossier et donner cela à tout le monde?

Mme Sholzberg-Gray: Je suis d’accord. Il faudra convaincre les
provinces, parce qu’en dernière analyse, cela nous permettrait
d’améliorer notre efficience. Il se peut bien que si le gouvernement
fédéral décide de le financer à 100 p. 100, les provinces
accepteront d’y recourir. C’est pourquoi nous disons que
500 millions de dollars ne nous mènent nulle part dans cette
affaire.

Tout l’exposé qui est présenté dans votre rapport à propos du
rôle du gouvernement fédéral est excellent et important, et nous
sommes tout à fait d’accord. Le gouvernement fédéral a deux
rôles à jouer. Le premier, c’est celui de gardien du régime
d’assurance-maladie. Les Canadiens souhaitent que le
gouvernement fédéral s’occupe de garantir qu’ils ont tous accès
à des services comparables, où qu’ils vivent au pays. Certains des
services de santé fédéraux commencent à être un peu dégradés,
mais c’est encore le réseau vers lequel les Canadiens se tournent et
ils souhaitent que le gouvernement canadien le garantisse. Nous
dirions pour notre part que le gouvernement fédéral n’assume pas
sa juste part sur le plan du financement. Le comité devrait
l’affirmer directement dans ses recommandations.
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The committee should also say that the federal government
should buy changes such as the electronic patient record. Money
can buy things, and government can use the spending power for
positive purposes. It has the constitutional right to do that. There
might be limitations that the federal government could agree to,
but there are openings. They could use the spending power. They
have done it in other areas in the past and there is no reason why
they should stop now.

The federal government has to keep operating in areas that are
in addition to ‘‘the saviour or the protector or the steward’’ of
medicare.

Those are all the other things that the federal government does
that we have discussed, including health promotion and wellness,
where there have been cuts, drug approval programs, and support
to research and development and chairs of excellence. It has done
a lot with the CIHI. It must unequivocally fund the information-
gathering initiatives. We cannot have organizations like CIHI
continually going cap in hand and wondering if they will continue
to exist. If we agree that there must be an objective collector of
information, then we must ensure, first, that there are enough
funds in the health system to provide the information; and
second, enough funds for the collector, whoever that will be, and
assuming it will be the groups that we talked about before.

That is what the federal government can and must do. There
should be none of this squabbling about, ‘‘I am paying this
amount and you are paying that amount.’’ If you are not
currently paying your fair share, how about paying more and
using the money to achieve purposes from which everyone will
benefit?

Ms Turik: We would make recommendations that are
consistent with those of our colleagues here today. In
particular, we would strongly encourage that the federal
government take a role in terms of a national formulary, a
review process, and ensure that there is coverage for catastrophic
drugs.

The second area I should like to speak to is primary care
incentives. The federal government has already initiated a process
of incenting the involvement and inclusion of health care
providers other than physicians in primary care, but there is a
lot more that could be done in an organized and strategic way to
encourage primary care reform within the provinces. In
particular, we strongly recommend that they take a central role
in information technology expansion and the electronic record
and move forward as expeditiously as possible.

Le comité devrait aussi affirmer que le gouvernement fédéral
devrait adhérer à des modifications comme le dossier électronique
du patient. L’argent permet d’acheter certaines choses, et le
gouvernement peut se servir de son pouvoir de dépenser à des fins
positives. La Constitution lui donne le droit de le faire. Il y a peut-
être des limites à ce que le gouvernement fédéral peut accepter,
mais il y a des possibilités. Il pourrait se servir de son pouvoir de
dépenser. Il l’a fait dans d’autres domaines par le passé, et il n’y a
aucune raison pour s’arrêter maintenant.

Le gouvernement fédéral doit continuer à agir dans les champs
d’action qui sont parallèles à la tâche qui consiste à protéger
l’assurance-maladie, à en être le gardien.

Il y a toutes les autres choses que fait le gouvernement fédéral
et dont nous avons discuté, notamment la promotion de la santé
et du mieux-être, là où il y a eu des compressions, les programmes
d’approbation de médicaments, et le soutien de la R-D ainsi que
des chaires d’excellence. Il a beaucoup fait en instaurant l’ICIS.
Cela ne fait absolument aucun doute: il doit financer les projets
d’information. Nous ne pouvons permettre que des organisations
comme l’ICIS soient contraintes d’aller quêter et de se demander
si elles vont continuer d’exister. Si nous sommes d’accord avec
l’idée qu’il faut un responsable objectif de la collecte de
renseignements, nous devons nous assurer, d’abord, que les
fonds investis dans le réseau de la santé suffisent à fournir
l’information en question; et ensuite, que les responsables de la
collecte, quels qu’ils soient, en présumant que ce sont les groupes
dont nous avons parlé auparavant, disposent de fonds suffisants.

C’est ce que le gouvernement fédéral peut faire, c’est ce qu’il
doit faire. Il ne devrait pas y avoir de querelles où il est dit: «Nous
allons payer x dollars, et vous allez verser tel montant.» Si, à
l’heure actuelle, vous n’assumez pas votre juste part du total, que
diriez-vous de payer plus et d’utiliser l’argent en question à des
fins qui profiteraient à tout le monde?

Mme Turik: Nous ferions des recommandations qui
concordent avec celles de nos collègues, ici présents. En
particulier, nous encouragerions vivement le gouvernement
fédéral à jouer un certain rôle en ce qui concerne un formulaire
national, un processus d’examen, et la tâche qui consiste à
s’assurer que les cas où les médicaments sont vendus à un prix
catastrophique sont couverts.

Le deuxième aspect dont j’aimerais parler concerne les mesures
d’incitation dans le domaine des soins primaires. Le
gouvernement fédéral a déjà mis en branle un processus visant à
solliciter la participation et l’inclusion de fournisseurs de la santé
autres que les médecins, dans le domaine des soins primaires, mais
il y a encore beaucoup à faire, d’une manière qui soit organisée et
stratégique, pour encourager une réforme des soins primaires
dans les provinces. Et en particulier, nous recommandons
vivement qu’il joue un rôle capital dans l’expansion de la
technologie de l’information et l’installation du dossier
électronique du patient, pour que l’on puisse aller de l’avant le
plus rapidement possible.

60:44 Social Affairs, Science and Technology 5-6-2002



The other area that would be critical for them to consider is
privacy. They could have moved more quickly to address some of
the privacy concerns arising in Bill C-6 for the health sector,
which would allow for more consistent standards across the
country.

The third thing that we would very much like to advocate is
that the national government implement a national health human
resources strategy as expeditiously as possible. It is an
international concern and an international challenge for all
health care sectors. Without national leadership in this area and
the active participation of the national government, Canada in
particular will experience major shortages, because other
countries have moved forward in addressing the problem. We
must have a national domestic supply that we can count on in the
future.

The Chairman: I wish to thank all four of you for coming here
this afternoon. You have been terrific witnesses and very patient.

The committee adjourned.

L’autre aspect critique est celui de la vie privée. Les
responsables fédéraux auraient pu agir rapidement pour régler
certaines des préoccupations que soulève le projet de loi C-6 dans
le secteur de la santé, ce qui permettrait d’appliquer des normes
plus uniformes d’un endroit à l’autre au pays.

Le troisième élément auquel nous tenons beaucoup, c’est que le
gouvernement national instaure une stratégie nationale de
ressources humaines en santé, le plus rapidement possible. C’est
une préoccupation internationale et un défi international pour
l’ensemble des secteurs de la santé. En l’absence d’un leadership
national à cet égard et de la participation active du gouvernement
national, le Canada, en particulier, fera face à des pénuries
importantes, car d’autres pays sont allés de l’avant en vue de
régler le problème. Nous devons avoir au pays une offre nationale
sur laquelle nous pouvons compter pour l’avenir.

Le président: Je tiens à vous remercier, tous les quatre, d’être
venus témoigner cet après-midi. Vous avez été d’excellents
témoins, vous avez été très patients.

La séance est levée.
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