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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Monday, June 17, 2002
(75)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, in room 257, East Block, at 9:07 a.m.,
the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

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

Other senator present: The Honourable Senator Kinsella (1).

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:

(By Videoconference)

From the Government of Denmark:

Mr. John Erik Petersen, Head of Department, Ministry of
Health and the Interior;

Dr. Steen Friberg Nielsen, CEO, Top Management Academy;

Mr. Morten Hjulsager, Head of Department, National Board
of Health;

Dr. Arne Kverneland, Head of Division of Medical
Informatics, National Board of Health.

As an individual:

Mr. Brian Herman, Counsellor, Political and Cultural Affairs,
Canadian Embassy in Denmark.

The Chair made a statement.

Mr. Peterson made a statement and answered questions.
Dr. Nielsen made a statement. The witnesses answered questions.

At 10:20 a.m., the sitting was suspended.

At 10:30 a.m., the sitting was resumed.

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le lundi 17 juin 2002
(75)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 9 h 07, dans
la pièce 257 de l’édifice de l’Est, sous la présidence de l’honorable
Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Cook,
Cordy, Keon, Kirby, LeBreton, Morin, Pépin et Robertson (8).

Autre sénateur présent: L’honorable sénateur Kinsella (1).

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 de l’état
du système de soins de santé au Canada. (L’ordre de renvoi figure
dans le fascicule no 2 du comité.)

TÉMOINS:

(Par Vidéoconférence)

Du gouvernement du Danemark:

M. John Erik Petersen, chef, ministère de la Santé et de
l’Intérieur;

Le Dr Steen Friberg Nielsen, président-directeur général, Top
Management Academy;

M. Morten Hjulsager, chef fde ministère, Conseil national de la
santé;

Dr Arne Kverneland, chef, Division de l’informatique
médicale, Conseil national de la santé.

À titre personnel:

M. Brian Herman, conseiller, Affaires politiques et culturelles,
ambassade du Canada au Danemark.

Le président fait une déclaration.

M. Peterson fait une déclaration et répond aux questions. Le
docteur Nielsen fait une déclaration. Les témoins répondent aux
questions.

À 10 h 20, la séance est suspendue.

À 10 h 30, la séance reprend.
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The Chair made a statement. Mr. Hjulsager made a statement.
Dr. Kverneland made a statement. The witnesses answered
questions.

At 11:42 a.m., the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

Le président fait une déclaration. M. Hjulsager fait une
déclaration. Dr Kverneland fait une déclaration. Les témoins
répondent aux questions.

À 11 h 42, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

La greffière du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Monday, June 17, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 9:07 a.m. to examine the state of the
health care system in Canada

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

The Chairman: Honourable senators, our witnesses today are
from the Government of Denmark, Mr. John Erik Petersen and
Dr. Nielsen. These two gentlemen will speak to us about the
maximum waiting time concept. Subsequent to that discussion,
we will hear from two officials from the government on the issue
of the electronic patient record.

First, I ought to offer my condolences to our witnesses in
regard to the soccer results of the weekend. Although it would be
hockey in this country, and not soccer, we can understand what a
traumatic experience that was.

Mr. John Erik Petersen, Head of Department, Ministry of
Health and the Interior, Government of Denmark: Honourable
senators, I should like to start with a few words of introduction.
First, the so-called care guarantee is not really a guarantee, it is an
extension of our free choice of hospital. As a background, we
have a national health system in Denmark meaning that health
care is taken care of mostly by public resources. Health care, and
particularly the hospitals, is operated and financed by our county
councils in a decentralized structure.

We introduced a free choice of hospitals among the public
hospitals 10 years ago. However, we have not yet had free choice
for the few Danish private hospitals, nor hospitals abroad.

As of July 1, we are introducing an extended free choice of
hospital to include private hospitals and hospitals in other
countries in cases where the patient cannot be treated in the
public hospitals in his own country or neighbouring counties
within two months. That is where the care guarantee comes in. It
is not really a guarantee, but it is an extended free choice after two
months of waiting time.

We also have a care guarantee, but that is only in a few areas of
life-threatening cancer and heart diseases. That has been in effect
for a year now. That is a guarantee in the sense that the councils,
the hospitals, are obliged to find care opportunities for the patient
within the time limits, which are shorter than two months. They
are obliged to find care for the patient, which is not the case with
the extended free choice. You get a free choice of a private
hospital or a hospital abroad if you have waited more than two
months, but there is no guarantee that a private hospital will take
care of you.

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le lundi 17 juin 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 9 h 07 pour
examiner l’état du système de soins de santé au Canada.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

Le président: Honorables sénateurs, nos témoins aujourd’hui
représentent le gouvernement du Danemark, soit M. John Erik
Petersen et le Dr Nielsen. Ces deux messieurs vont nous entretenir
du concept du délai d’attente maximum. Après cette discussion,
deux autres représentants du gouvernement nous parlerons des
dossiers électroniques des patients.

D’abord, je voudrais présenter mes condoléances à nos témoins
concernant les résultats du match de football pendant le week-
end. Bien que ce soit le hockey, et non pas le football, qui aurait
suscité une telle réaction au Canada, nous comprenons très bien
que l’expérience a dû vous traumatiser.

M. John Erik Petersen, chef, ministère de la Santé et de
l’Intérieur, gouvernement du Danemark: Honorables sénateurs,
permettez-moi de faire quelques remarques liminaires. D’abord,
la prétendue «garantie» n’est pas vraiment une garantie; c’est en
quelque sorte la prolongation du concept du libre choix de
l’hôpital. Permettez-moi de préciser aussi, à titre d’information,
que nous avons un système de soins de santé national au
Danemark, ce qui veut dire que les soins de santé sont surtout
financés par le Trésor public. La prestation des soins de santé, et
notamment les soins et services dans les hôpitaux, sont gérés et
financés par nos conseils de comté dans le cadre d’une structure
décentralisée.

Il y a une dizaine d’années, nous avons lancé le concept du libre
choix des hôpitaux, parmi les hôpitaux publics. Toutefois, il n’y a
toujours pas de liberté de choix à l’égard des quelques hôpitaux
privés au Danemark, ni à l’égard des hôpitaux à l’étranger.

Au 1er juillet, cependant, nous élargissons ce concept de liberté
de choix pour inclure les hôpitaux privés et les hôpitaux d’autres
pays dans des cas où le malade ne peut être traité dans un hôpital
public dans son propre pays ou dans un pays avoisinant en moins
de deux mois. C’est là qu’intervient cette notion de garantie. Il ne
s’agit pas vraiment d’une garantie, mais disons qu’après un délai
d’attente de deux mois, le libre choix est élargi.

Nous avons également une garantie de soins, mais seulement
dans les cas limités, par exemple lorsqu’il s’agit de cancer ou de
maladies cardio-vasculaires très graves où la vie du malade est en
danger. Cette garantie existe depuis un an. Et c’est une garantie en
ce sens que les conseils et les hôpitaux sont tenus de trouver les
soins requis pour le malade dans le délai fixé, qui est inférieur au
délai de deux mois. Ils ont donc l’obligation de lui trouver les
soins dont il a besoin, ce qui n’est pas le cas pour le libre choix
élargi. Dans ce dernier cas, vous pouvez choisir librement de vous
faire soigner dans un hôpital privé ou un hôpital à l’étranger si
vous attendez plus de deux mois, mais rien ne garantit que
l’hôpital privé que vous choisissez pourra vous soigner.
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The Chairman: I wish to deal quickly with cancer and heart
disease. There you do have, in a sense, a waiting period of shorter
than two months. Am I correct in assuming that the waiting time
for heart disease cases, for example depends on the severity of the
condition?

Thus, it is not a flat, maximum waiting time. You are
guaranteed service in that sense. Again, would you use private
hospitals to deal with those patients if public hospitals could not?

Mr. Petersen: That is correct, if necessary. They are defined in
medical terms as the number of severe cases that require fast-track
treatment, so that, two or three weeks after the diagnosis has been
established, you will have your heart surgery, bypass surgery, or
whatever. Likewise, with all cancer diseases, there are several
defined stages of examination and treatment. From the diagnosis
of suspected cancer from your general practitioner, you should be
referred to a specialist and examined at the hospital within two
weeks. When the diagnosis has been established and primary
treatment has been decided, there is a two week maximum waiting
time until the surgery takes place. After that, there is usually a
period of four weeks until the supplementary radiation treatment
or chemotherapy are administered.

In those cases, the public hospitals are obliged to find
treatment for you in other counties or private hospitals in
Denmark. In fact, the counties have set up a clearing house, so to
speak, to administer this scheme with regard to cancer. There is
no big problem with regard to heart surgery, but for cancer
treatment they have established a clearing house to administer
this scheme.

The Chairman: Am I correct in saying that, if you are sent to a
private hospital, either in Denmark or abroad, that does not cost
the patient anything? Is the cost of the treatment paid out of your
public system?

Mr. Petersen: Yes, that is correct.

The Chairman: I want to talk about what you call your
extended freedom of choice issue. Let us say that I go past the two
months’ waiting period because I want a hip replacement or
something, if I can find a private hospital to perform the
procedure faster than I could get it done in my county hospital,
will the public pay for that procedure?

Mr. Petersen: Yes, provided the counties have made an
agreement with the private hospital specifying conditions, in
particular the price, of course. They are negotiating that now with
the private hospitals in Denmark.

The counties are obliged to make such an arrangement with
those private hospitals that want them. There are arrangements
regarding disagreements, which the minister could resolve, which
provide that you will get free treatment at the private hospitals, if
you cannot get it in the public hospital in two months.

Le président: Permettez-moi d’aborder rapidement la question
du cancer et des maladies du coeur. Dans ce cas, le délai d’attente
est inférieur à deux mois. Ai-je donc raison de croire que le délai
d’attente des malades lorsqu’il est question de cardiopathie, par
exemple, dépend de la gravité de l’état du malade?

Ainsi il ne s’agit pas d’un délai d’attente uniforme. Dans ce
sens-là, les clients ont une garantie de service. Encore une fois,
auriez-vous recours aux hôpitaux privés pour soigner ces malades
si les hôpitaux publics n’étaient pas en mesure de le faire?

M. Petersen: Oui, si c’était nécessaire. On applique une
définition médicale pour déterminer le nombre de cas graves qui
ont besoin d’un traitement accéléré, si bien que deux ou trois
semaines après avoir établi le diagnostic, les malades puissent
subir une cardiochirurgie, un pontage, et cetera. De même, pour
tous les cancers, il y a des étapes bien définies en matière
d’examen et de traitements. Du moment que votre omnipraticien
vous diagnostique un cancer potentiel, vous êtes aiguillé vers un
spécialiste et vous devez être examiné à l’hôpital en moins de deux
semaines. Une fois que le diagnostic et le traitement principal ont
été établis, il y a un délai d’attente maximum de deux semaines
avant l’intervention chirurgicale. Après ça, il y a normalement un
délai de quatre semaines avant que ne s’enclenche la
radiothérapie, la chimiothérapie ou d’autres thérapeutiques
complémentaires.

Dans ces cas-là, les hôpitaux publics sont tenus de vous trouver
des établissements dans d’autres comtés ou des hôpitaux privés au
Danemark qui peuvent vous soigner. De fait, les comtés au
Danemark ont mis sur pied une sorte de plaque tournante pour la
coordination du traitement des cas de cancer. Il n’y a pas de
véritable problème pour ce qui est de la cardiochirurgie, mais
pour le traitement des cas de cancer, ils ont une plaque tournante
qui se charge d’administrer et de coordonner les traitements.

Le président: Ai-je raison de croire que si un malade est aiguillé
vers un hôpital privé, au Danemark ou à l’étranger, il n’a rien à
payer? Le coût de son traitement est payé par le système public,
n’est-ce pas?

M. Petersen: Oui, c’est exact.

Le président: Je voudrais maintenant parler de ce concept de
liberté de choix élargie. Supposons que j’attends plus de deux
mois parce que je veux me faire poser une prothèse de hanche, par
exemple, si je peux trouver un hôpital privé qui est disposé à
m’opérer plus vite que mon hôpital de comté, le Trésor public
acceptera-t-il de payer mon intervention?

M. Petersen: Oui, à condition que les comtés en question se
soient entendus avec l’hôpital privé concernant les conditions à
respecter, et notamment le coût de l’intervention, bien entendu. Ils
sont actuellement en train de négocier tous ces éléments avec les
hôpitaux privés du Danemark.

Les comtés sont obligés de conclure de telles ententes avec les
hôpitaux privés qui souhaitent le faire. Une procédure est prévue
en cas de désaccord, nécessitant l’intervention du ministre, selon
laquelle vous pouvez vous faire soigner gratuitement dans un
hôpital privé si un hôpital public n’est pas en mesure de vous
assurer ces soins dans un délai de deux mois.
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The Chairman: Does Dr. Nielsen want to make any opening
comments, in particular, to explain what the Top Management
Academy is?

Dr. Steen Friberg Nielsen, CEO, Top Management Academy,
Government of Denmark: At the outset, I will comment on what
you have just discussed. It seems as if the heart program in
Denmark has been such a success that is really what is inspiring us
to go into other programming. The cancer program comes after
that.

The physicians have felt that their free ride of choosing the
place for the patient to go has come under pressure by this
government initiative. However, everyone is fighting for results at
the moment. We are on a good road.

With regard to the academy, for some years we had the need
for continuous education of top managers in the health care
arena. A year ago it was decided to finance and establish this
academy. In the spring I was appointed. I am now fighting to
have something to sell out of the academy to the top managers.
We will start up September 1.

The Chairman: How are you funded?

Dr. Nielsen: We are funded by the counties of Denmark who,
at this time, are operating the hospitals.

The Chairman: They will contribute and, in return, their
management staff will take the short-term courses and seminars
that I presume you will be offering. This is not a degree-granting
organization of some kind, is it?

Dr. Nielsen: No, you are perfectly right. At this time we are
trying to build up our educational program. We have no
guarantee as to what will be needed, so currently it is run on a
module basis. When we know what will be beneficial, we will run
a continuous program, and we will take into account the
generation shift that will come in some years.

The Chairman: Is the list of things covered under your extended
free choice, or what we call our care guarantee, a fixed list? For
example, do you have a list that specifies that hip replacements
are included but something very minor is not? Does the two-
month limit apply to a fixed list of procedures or treatments?

Dr. Nielsen: It is a general option for the patients. We do not
have a list that includes the diagnosis you mentioned. Of course,
in Denmark, we have been quite reluctant to offer patients, for
example, cosmetic surgery. I would not be able to say whether
that is included, but more general procedures are included.

Le président: Le Dr Nielsen voudrait-il faire des remarques
liminaires, notamment pour nous expliquer en quoi consiste la
Top Management Academy?

Dr Steen Friberg Nielsen, président-directeur général, Top
Management Academy, gouvernement du Danemark: Permettez-
moi tout d’abord de faire quelques observations sur la question
dont vous venez de discuter. On peut dire en quelque sorte que le
programme de traitement des maladies du coeur au Danemark a
été tellement couronné de succès qu’il nous a inspirés à établir
d’autres programmes— par exemple, le programme de traitement
des cancers.

Les médecins ont l’impression que leur prérogative de sélection
de l’établissement où se fera soigner le malade est compromise en
raison de cette initiative gouvernementale. Mais pour le moment,
tout le monde se bat pour obtenir de bons résultats. Et nous
sommes sur la bonne voie.

En ce qui concerne l’académie, depuis quelques années, nous
ressentons le besoin d’assurer le perfectionnement permanent des
cadres supérieurs du système de soins de santé. Il y a un an, il a été
décidé de financer et de créer cette académie. Au printemps, on
m’a nommé. Maintenant je me bats pour avoir quelque chose à
offrir à tous ces cadres supérieurs. Nous lançons nos activités au
1er septembre.

Le président: Et comment sont-elles financées?

Dr Nielsen: Nous sommes financés par les comtés du
Danemark qui sont actuellement chargés d’administrer les
hôpitaux.

Le président: Donc, vous bénéficierez de leur apport financier,
en échange de quoi leurs cadres supérieurs pourront suivre les
cours et colloques de courte durée que vous organiserez. Ce n’est
pas un établissement qui confère des grades, n’est-ce pas?

Dr Nielsen: Non, pas du tout. Pour le moment, nous essayons
de constituer un bon programme d’études. Comme nous ne
savons aucunement quels sont les besoins, nos cours prennent
actuellement la forme de modules. Quand nous saurons
exactement quel genre de cours seraient les plus utiles, nous
offrirons un programme permanent en tenant compte du
changement de génération qui va s’opérer dans quelques années.

Le président: Est-ce que la liste des soins ou services assurés
selon votre concept de liberté de choix élargie — ou ce que nous
appelons la garantie de soins — est fixe? Par exemple, est-ce que
votre liste inclut une intervention de placement de prothèse de
hanche, par exemple, mais exclut d’autres soins ou services
mineurs? Autrement dit, votre délai de deux mois vise-t-il une liste
fixe d’actes et de traitements médicaux?

Dr Nielsen: Généralement, ce soit les patients qui font des
choix. Disons que nous n’avons pas de liste qui inclut le genre
d’interventions que vous venez de mentionner. Évidemment, nous
avons été très réticents au Danemark à offrir la chirurgie
esthétique comme service public. Je ne saurais vous dire si elle
est incluse, mais je sais que les actes et traitements médicaux
d’ordre général le sont.
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The Chairman: Dr. Nielsen, what is your annual budget likely
to be for the adademy?

Dr. Nielsen: We had 5 million kroner to establish the academy.
After that, we will have a fee for service. Those who will take
advantage of the academy will have to pay the full price.

The Chairman: I will turn first to Senator Morin who was dean
of medicine at one of our leading medical schools before he
became embroiled in politics.

Senator Morin: I am very much interested in what will be
happening after July 1. I understand the liberal party got into
power, which is an excellent thing because here on this side we are
all Liberals. Am I correct is saying that, after July 1 all waiting
times will be less than two months, after the infusion of
approximately Can. $300 million into the health budget?

What is difficult for me to understand is how you define
various waiting times. I understand Dr. Nielsen is a physician.
Conditions are extremely different, one from another. With
cancer of the skin you can easily wait for a year and nothing will
happen, while other much more malignant types of cancer, for
example, certain types of cancer of the breast constitute an
emergency and a wait of two months would be too long. The same
applies to certain heart conditions. Some patients can wait easily
for a year for surgery without endangering their lives, while a
delay would cause other patients to be at risk.

Who made the decisions regarding the waiting time? It is a very
difficult decision to make.

If we say that no patient should wait longer than two months,
the danger is that everyone will wait for two months. You know
how bureaucrats operate. Everyone will wait for two months and
then, after a month and a half, they will start treating the patient.
There must be some flexibility. I am bit worried about rigid
bureaucratic decisions as to waiting times.

My next point has to do with private hospitals. If I understand
correctly, a patient will now have a choice of hospitals, which he
did not have in the past. This does not apply to our country
because Canadians have had a choice of hospitals at all times. He
will have the option of going to a private, for-profit hospital.
Have you any sense of the quality of care at these private, for-
profit hospitals? Are they regulated? Do you have any studies of
the outcomes of these private for-profit hospitals? Can a patient
go there for major surgery with the same confidence he would
have if he went to a large, public, teaching hospital?

It is not only a matter of time, of waiting lists; it is also a matter
of quality of care. Personally, I would prefer to wait two weeks
and ensure that the quality of care will be excellent, rather than
having this done in a hurry at an institution where the quality may
not be as good.

Le président: Docteur Nielsen, quel sera votre budget annuel
pour l’académie?

Dr Nielsen: On nous a affecté 5 millions de couronnes pour
établir l’académie. Ensuite, nous appliquerons une formule de
paiement à l’acte. C’est-à-dire que ceux qui profitent des cours de
l’académie devront payer le prix intégral.

Le président: Je voudrais d’abord donner la parole au sénateur
Morin, qui a été le doyen d’une très grande faculté de médecine
canadienne avant de se lancer en politique.

Le sénateur Morin: Je m’intéresse surtout à ce qui va se
produire après le 1er juillet. Je crois savoir que le Parti libéral est
maintenant au pouvoir, ce qui est une excellente chose étant
donné que nous sommes tous libéraux de ce côté-ci de la salle. Ai-
je raison de croire qu’après le 1er juillet, les délais d’attente seront
inférieurs à deux mois, par suite d’un apport de crédits d’environ
300 millions de dollars canadiens à votre budget sanitaire?

Ce que j’ai du mal à comprendre, c’est votre façon de définir les
différents délais d’attente. Si je comprends bien, le Dr Nielsen est
médecin. Les différents états pathologiques qu’on associe à
différentes maladies sont très différents. Pour le cancer de la
peau, on peut facilement attendre un an sans que rien ne se passe,
alors que pour d’autres types de cancer malins — par exemple,
certains types de cancer du sein sont vraiment urgents et un délai
de deux mois serait trop long. Il en va de même pour les troubles
cardiaques, certains malades peuvent facilement attendre un an
avant d’être opérés sans que leur vie soit en danger, alors que le
moindre retard pourrait mettre en danger la vie d’autres patients.

Qui a pris les décisions concernant le délai d’attente? C’est une
décision très difficile à prendre.

Si nous décidons qu’aucune malade ne doit attendre plus de
deux mois, le danger est que tous les malades vont attendre deux
mois. Vous savez comment ça marche dans une bureaucratie.
Tout le monde attendra deux mois; au bout d’un mois et demi, on
commencera à soigner le malade. À mon avis, il faut de la
souplesse. Des décisions bureaucratiques rigides concernant les
délais d’attente me semblent problématiques.

Mon prochain point concerne les hôpitaux privés. Si j’ai bien
compris, un patient aura désormais le choix des hôpitaux, alors
que ce n’était pas le cas précédemment. La situation n’est pas la
même au Canada, parce que les Canadiens ont toujours eu le
choix des hôpitaux. Mais maintenant un patient au Danemark
aura la possibilité d’être soigné dans un hôpital privé à but
lucratif. Avez-vous une idée de la qualité des soins assurés dans
ces hôpitaux privés à but lucratif? Sont-ils réglementés? Avez-vous
fait des études des résultats qu’obtiennent ces hôpitaux privés à
but lucratif? Un malade qui y subit une intervention importante
peut-il avoir autant confiance en la qualité des soins que s’il se
faisait opérer dans un grand hôpital d’enseignement public?

Ce n’est pas juste une question de temps, les listes d’attentes; il
y a aussi la question de la qualité des soins. Personnellement, je
préférerais attendre deux semaines et être sûr de recevoir des soins
d’excellente qualité, que de me faire soigner à la va-vite dans un
établissement où la qualité des soins peut ne pas être la même.
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These are my two questions: first, how to define what is the
best waiting time; and, second, what is the quality of care?

Dr. Nielsen: I can assure you that all the arguments that you
brought up in introduction to the first point have been in play in
Denmark as well. The two-month maximum waiting time offered
as an option for the patient has been pressed through. It has not
taken into consideration the more fine differentiation that you
might see. It may be more beneficial if you look from one
diagnosis to the next.

Mr. Petersen: First, for your information, the Liberals came
into government in a coalition with the Conservatives.

Senator Morin: We also have Conservative members here.

Mr. Brian Herman, Counsellor, Political and Cultural Affairs,
Canadian Embassy in Denmark: The Liberal Party in Denmark is
similar to the Conservative Party in Canada, and the
Conservative Party in Denmark is similar to the Alliance Party
in Canada. You have to move the political spectrum.

Mr. Petersen: With respect to different waiting times and
different requirements for urgent care, you are perfectly right that
long waiting times may be a big problem or a smal problem,
depending on the disease. You mentioned the one cancer disease
that is not included in our cancer maximum waiting time: non-
melanoma skin cancer.

With regard to the two-month time limit, we do not foresee
that all waiting times over two months will disappear in
Denmark. We already know from the existing free choice
among public hospitals that patients often choose to wait longer
to be treated at their local hospitals rather than travelling to
Europe and other parts of the country, even though Denmark is a
rather small country. Therefore, we do not foresee that many
people will take advantage of this offer. One reason is that there
are only a few, and rather small, private hospitals in Denmark.
Treatment abroad is available, but that brings with it other
problems such as language and travelling. We do not foresee a
massive travelling of patients and we do not foresee that actual
waiting times will drop below two months in all cases.

Senator Morin: You did not specifically comment on quality,
but I understand you are satisfied with it. If a patient goes to a
private, for-profit hospital, you are satisfied with the quality of
the care there. Have you actually measured outcomes, or do you
have any evidence to show that the quality of treatment in these
private, for-profit hospitals is as good as it is in the other county
hospitals?

Voilà donc mes deux premières questions: d’abord, comment
faut-il définir le délai d’attente le plus approprié; et
deuxièmement, quelle est la qualité des soins prodigués?

Dr Nielsen: Je peux vous assurer que tous les arguments que
vous avez fait valoir dans votre préambule ont été avancés dans le
débat tenu au Danemark. Des pressions se sont exercées pour
aller de l’avant avec un délai maximum d’attente de deux mois
pour le malade. Il est certain que ce délai ne tient pas compte de
tous les détails qui peuvent être importants. C’est peut-être plus
intéressant de définir le délai en fonction du diagnostic à chaque
fois.

M. Petersen: D’abord, à titre d’information, les libéraux sont
arrivés au pouvoir après avoir formé une coalition avec les
conservateurs.

Le sénateur Morin: Nous avons également des sénateurs
conservateurs qui sont présents.

M. Brian Herman, conseiller, Affaires politiques et culturelles,
ambassade du Canada au Danemark: Le Parti libéral du
Danemark est un peu l’équivalent du Parti conservateur du
Canada, alors que le Parti conservateur danois est plutôt
l’équivalent de l’Alliance canadienne. L’éventail politique est un
peu décentré par rapport à celui du Canada.

M. Petersen: En ce qui concerne les différents délais d’attente
et les exigences qui touchent les soins urgents, vous avez
parfaitement raison de dire qu’un long délai d’attente peut ou
non poser problème selon la maladie. Vous avez mentionné
l’unique cancer qui n’est pas visé par notre délai d’attente
maximum pour les cancers: le cancer de la peau avec mélanome
bénin.

En ce qui concerne le délai de deux mois, nous ne prévoyons
pas que les périodes d’attente de plus de deux mois vont
disparaître au Danemark. Nous savons déjà que depuis
l’introduction du concept de la liberté de choix parmi les
hôpitaux publics, les patients décident souvent d’attendre plus
longtemps pour être traités à leur hôpital local, plutôt que d’avoir
à se faire soigner en Europe ou dans d’autres régions du pays,
bien que le Danemark soit un assez petit pays. Par conséquent,
nous ne pensons pas que beaucoup de citoyens voudront profiter
de cette offre, parce que les hôpitaux privés au Danemark sont
plutôt petits et peu nombreux. Les gens peuvent se faire soigner à
l’étranger, mais cela fait surgir d’autres problèmes, comme la
langue et les déplacements. Donc, nous ne croyons pas que les
malades vont se mettre à voyager massivement pour recevoir des
soins ailleurs et à notre avis, les délais d’attente réels ne sont pas
susceptibles d’être inférieurs à deux mois dans tous les cas.

Le sénateur Morin: Vous n’avez pas parlé spécifiquement de la
qualité des soins, mais j’ai l’impression que vous en êtes satisfaits.
Vous semblez estimer que la qualité des soins qu’un malade
recevra dans un hôpital privé à but lucratif est suffisante. Avez-
vous vraiment mesuré les résultats? Avez-vous des études
indiquant que la qualité des traitements assurés dans ces
hôpitaux privés à but lucratif est aussi bonne que dans les
autres hôpitaux de comté?
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Mr. Petersen: Yes. Private hospitals are under the same
monitoring from the Danish health care authority, our National
Board of Health. In many cases, the doctors who work at the
private hospitals are the same doctors who work in the public
hospitals. The general feeling is that the quality in the private
hospitals is on the same level as the public hospitals.

We have not done very much measuring of quality, which is a
difficult issue, as you I think you agree.

Senator Morin: If I correctly understand what you are saying,
the situation will not change much because patients will not wish
to travel outside Denmark, and they will want to wait more than
two months to have surgery or take treatment in their local
hospital.

Mr. Petersen: You are not correct on the last point. You are
right that we do not expect large numbers of patients to take
advantage of this offer but, at the same time, other developments
are going on. The government has given the counties a good deal
of money to extend activities in the public hospitals. We expect
that waiting times in the public hospitals will be reduced as well,
although, you are right, not in the short run to two months.

The Chairman: Our next questioner will be Senator Robertson
who was the Minister of Health in our province of New
Brunswick for a number of years.

Senator Robertson: The question that I should like to begin
with touches on those questions asked by Dr. Morin. When you
were defining the estimated waiting times, were those times
developed based on scientific, evidence-based criteria? How did
you arrive at those times?

Were the causes of delays the same as those we experience in
Canada, such as human resource and diagnostic equipment
shortages, and poor management of waiting lists?

You mentioned just a moment ago that the physicians work in
both the public and private hospitals. Did I understand you
correctly in that statement? If, for example, a surgeon was
working in both environments, is that because of the lack of OR
time in the public hospital, the lack of sufficient financial
resources, the lack of sufficient human resources or the fact that
there was more traffic than the facility could accommodate?
When a patient goes to a private hospital rather than a public
hospital, does the patient participate financially more than in the
public hospital?

Mr. Petersen: As to how were these time limits derived, I would
say that our maximum waiting time for cancer and heart diseases
was based on a professional adjustment that these waiting times,
for instance, of two weeks for all life-threatening cancers, was
reasonable and, professionally, good enough.

M. Petersen: Oui. Le service danois responsable des soins de
santé— notre conseil national de la santé— assure le même suivi
auprès des hôpitaux privés. Dans bien des cas, les médecins qui
travaillent dans les hôpitaux privés sont les mêmes médecins qui
travaillent dans les hôpitaux publics. Le sentiment général est que
la qualité des soins dans les hôpitaux privés est aussi bonne que
dans les hôpitaux publics.

Nous n’avons pas vraiment cherché à mesurer la qualité des
soins, mais vous conviendrez sans doute que c’est difficile à faire.

Le sénateur Morin: Si j’ai bien compris ce que vous dites, la
situation ne changera guère car les malades ne voudront pas sortir
du Danemark pour se faire soigner, et ils voudront attendre plus
de deux mois pour se faire opérer ou recevoir des traitements à
l’hôpital local.

M. Petersen: Votre dernière affirmation n’est pas tout à fait
exacte. Vous avez raison de dire que nous ne nous attendons pas à
ce qu’un nombre important de malades profitent de cette offre,
mais il y a tout de même des changements qui s’opèrent. Le
gouvernement a donné pas mal d’argent aux comtés pour élargir
la gamme des activités des hôpitaux publics. Nous nous attendons
à ce que les délais d’attente diminuent dans les hôpitaux publics,
mais à terme, vous avez raison de dire que selon nos prévisions,
ces délais d’attente ne seront pas inférieurs à deux mois.

Le président: La prochaine intervenante sera le sénateur
Robertson, qui a été ministre de la Santé dans la province du
Nouveau-Brunswick pendant plusieurs années.

Le sénateur Robertson: La question que je voudrais vous poser
en premier lieu rejoint celle du Dr Morin. Quand vous cherchiez à
définir les délais d’attente, est-ce que vous vous êtes appuyés sur
des faits et des critères scientifiques? Comment avez-vous
déterminé ces délais?

Et est-ce que les raisons des retards accusés pour assurer les
soins étaient les mêmes que celles que nous avons connues au
Canada, par exemple, une pénurie de ressources humaines et
d’équipement diagnostique, et une mauvaise administration des
listes d’attente?

Vous avez dit il y a quelques instants que les médecins
travaillent à la fois dans les hôpitaux publics et privés. Est-ce que
j’ai bien compris? Par exemple, si une chirurgie travaille dans les
deux types d’hôpitaux, est-ce en raison d’un manque de
disponibilité du bloc opératoire de l’hôpital public, un manque
de ressources financières, un manque de ressources humaines ou
le fait que l’établissement public n’est tout simplement pas en
mesure de traiter tous ces clients? Et lorsqu’un malade se fait
soigner dans un hôpital privé plutôt que public, participe-t-il au
paiement des services plus que dans un hôpital public?

M. Petersen: En ce qui concerne la définition des délais
d’attente, je dois dire que notre délai d’attente maximum pour
le cancer et les maladies du coeur était fondé sur une évaluation
professionnelle, c’est-à-dire que ces délais d’attente de deux
semaines pour tous les cancers mettant en jeu le pronostic vital
étaient raisonnables et suffisants, professionnellement parlant.
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The two-month waiting period, in the general area, is more like
a political decision. These are diseases where, from a professional
point of view, one could easily wait three, four or six months. It
might be unpleasant, but no harm would be done. Therefore, to
specify two months, as was done in this case, was a political
decision based on the level of service that you would like to offer.

Dr. Nielsen: I will go to the second part of your question which
relates to the stress that has been placed upon human resources
and equipment in the public sector in order to go to a high level of
activity. I will not say that we feel in great need of resources at this
time. We have quite a high standard of technological equipment
in our hospitals. In the last five or ten years our government has
invested some considerable money in equipment, so in that
regard, there is no problem.

However, we face a problem with human resources because
many young girls do not choose health care as a career. As a
matter of fact, some of them are outpacing their main competitors
in medical faculties. About 60 per cent of the medical students
coming out of the university are women.

Within some years, we might have to find some other hands to
take care of health care. Currently, we are looking at bringing
some of our immigrants into our health care system.

Senator Morin asked about the quality of care in private
hospitals. We have no indications at all that the quality of care in
our private hospitals is inferior to the quality in university
hospitals. Why do Danish physician specialists go to the private
sector? In Denmark, our consultants are employed at the
hospitals. Therefore, they are co-workers, so to speak. They
have a time schedule that indicates when they will have to serve
the public hospital. In their free time, they perform their medical
art in the private hospitals. We do not hinder them doing so. They
may choose to go there because of, as we have heard, the very
satisfying working conditions that they meet in a smaller hospital
as opposed to the large, public hospital. The public hospital is
considered to be a complicated organization. Private hospitals
have 10 or 15 beds and the physician works in a teamwork
environment. That is considered to be very satisfying.

Senator Robertson: Have you experienced the problem of the
private hospitals co-opting the staff from the public hospitals?
That concern is expressed here in Canada, namely, that the
private hospitals will take the cream of the crop and the public
hospitals will not be serviced as well.

Dr. Nielsen: I would not say that we do not have the same fear.
However, we have 165 private hospital beds as compared with
23,000 hospital beds in the public sector. We have a small private

Le délai d’attente de deux mois pour les problèmes de santé
d’ordre général représente plutôt une décision politique. Pour
certaines maladies, du point de vue professionnel, on peut dire
qu’un malade pourrait se permettre d’attendre trois, quatre ou
même six mois avant d’être traité. Ce serait peut-être désagréable,
mais cela ne mettrait pas sa vie en danger. Par conséquent, la
détermination du délai de deux mois en l’occurrence
correspondait à une décision politique qui était fondée sur le
niveau de service qu’il nous semblait approprié d’offrir aux
citoyens.

Dr Nielsen: Je voudrais répondre à la deuxième partie de votre
question, qui concerne les pressions exercées sur les ressources
humaines et les équipements du secteur public pour accroître leur
rendement. Je ne peux pas vous dire que nous estimons avoir
vraiment besoin de ressources supplémentaires pour le moment.
La qualité de notre matériel technologique dans les hôpitaux est
excellente. Au cours des cinq ou 10 dernières années, notre
gouvernement a investi des sommes importantes dans les
équipements, si bien que cela ne pose absolument aucun
problème.

Par contre, nous avons un problème de ressources humaines
parce que beaucoup de jeunes filles n’optent pas pour une carrière
de soignante. En fait, certaines d’entre elles sont plus présentes
que leurs principaux concurrents dans les facultés de médecine.
Environ 60 p. 100 des étudiants qui sortent des facultés de
médecine sont des femmes.

D’ici quelques années, nous devrons peut-être chercher ailleurs
pour obtenir des soignants. En ce moment, nous envisageons de
faire entrer certains immigrants dans notre système de soins de
santé.

Le sénateur Morin posait une question au sujet de la qualité
des soins assurés dans les hôpitaux privés. Rien ne permet de
conclure que la qualité des soins dans les hôpitaux privés chez
nous serait inférieure à celle des hôpitaux universitaires. Pourquoi
les médecins spécialisés danois exercent-ils sur le secteur privé? Eh
bien, au Danemark, nos consultants font partie de l’effectif salarié
des hôpitaux. Par conséquent, ils sont collègues, en quelque sorte.
Ils ont un horaire qui indique les heures qu’ils doivent travailler à
l’hôpital public. Pendant leurs heures de loisirs, ils exercent dans
les hôpitaux privés. Nous ne les empêchons pas de le faire. Ils
peuvent décider d’exercer sur le marché privé en raison des
conditions de travail très intéressantes, d’après ce que nous avons
entendu dire, qui existent dans un petit hôpital par opposition à
un grand hôpital public. On considère qu’un hôpital public est
une organisation compliquée. Les hôpitaux privés ont 10 ou 15
lits et le médecin peut faire un travail d’équipe. Ça leur procure
plus de satisfaction professionnelle.

Le sénateur Robertson: Avez-vous rencontré le problème des
hôpitaux privés qui cooptent le personnel des hôpitaux publics?
Au Canada, les citoyens craignent justement que les hôpitaux
privés prennent les meilleurs éléments et que les hôpitaux publics
ne puissent plus assurer des soins de la même qualité.

Dr Nielsen: Je dirais que ce n’est pas vraiment une
préoccupation pour nous. Cependant, nous avons seulement
165 lits dans les hôpitaux privés, comparativement à 23 000 dans
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sector. Initially, we might see some growth in the private sector.
When our physicians have done what they should do in the public
hospital, we do not hinder them from doing what they want to do
in their free time. We do not see any huge flocks of physicians
with the ambition to shift to the private sector. Our public
hospitals are still attractive to the physicians and specialists.
There is no huge demand to shift sector.

Senator Robertson: Do you require the staff — that is, the
physicians surgeons, and the specialists in particular — to work a
particular number of hours in the public system in order to
participate in the private system?

Dr. Nielsen: It is expected that, if you are employed in an
organization, you will fulfil your contract. Therefore, if we do not
see that they slip out of the door before the rest of the group, then
we do not put up any barriers to prevent physicians from working
in both places.

Of course, there is a control with all our employees — we get
out of them what we expect.

Senator Robertson: You have a limited number of beds in the
private system. Do you control the number of private beds? Could
the 165 beds grow to 1,000 private beds, or do you control those
numbers?

Dr. Nielsen: We do not control the numbers. It could grow to
1,000. During the last few years, we have seen some initiatives in
order to establish private hospitals. Those have has not been very
successful from a financial point of view. Many private hospitals
have had financial balancing difficulties. That is been limiting.
However, if the patient has a free choice, who knows, maybe the
patients would like to be served by liberal doctors and you would
see a shift towards that. However, this is not because of any
difference in quality, and it is not that we try to regulate the
markets.

Senator Robertson: A conservative position is always helpful.

The Chairman: Our next questioner is Senator Cook, who has
been a member of a board on what started as a small community
hospital that ultimately was amalgamated and, by a series of
iterations, it is now a large regional hospital.

Senator Cook: Please assist me in understanding the waiting
lines. If, for instance, I were in a waiting line in a county hospital
and I ran the time limit of two months, and I now have access to a
private hospital, would I be able to I jump the queue in the private
facility, or would I join the waiting line there?

Is there one code of conduct for the public hospitals and one
for the private hospitals? If so, who establishes those and who is
responsible for those regulations?

le secteur public. Le secteur privé est petit chez nous. Au départ,
on croyait que ce secteur prendrait peut-être de l’expansion. Une
fois que les médecins ont fait ce qu’ils ont à faire à l’hôpital
public, nous ne les empêchons pas de faire ce qu’ils veulent durant
leurs heures de loisirs. D’ailleurs, d’après ce que nous avons pu
voir, les médecins ne se précipitent pas en grand nombre sur le
marché privé. Nos hôpitaux publics offrent encore un milieu de
travail intéressant pour les médecins et les spécialistes. Il n’y a pas
de grand mouvement vers le secteur privé.

Le sénateur Robertson: Exigez-vous que le personnel— c’est-à-
dire les médecins, les chirurgiens, et notamment les spécialistes —
travaillent un certain nombre d’heures pour le système public afin
d’avoir le droit de s’exercer sur le marché privé?

Dr Nielsen: On s’attend à ce qu’une personne qui travaille pour
une organisation remplisse les conditions de son contrat. Par
conséquent, si nous ne les attrapons pas à quitter le travail avant
les autres membres du groupe, nous n’allons pas empêcher les
médecins de travailler dans les deux secteurs.

Bien sûr, nous contrôlons le rendement de tous nos employés
— nous nous assurons que le travail accompli correspond à nos
attentes.

Le sénateur Robertson: Votre système privé compte donc peu
de lits. Contrôlez-vous le nombre de lits privés? Serait-il possible
que ce nombre passe de 165 à 1 000, ou contrôlez-vous le nombre
de lits?

Dr Nielsen: Non, nous ne les contrôlons pas. Le nombre de lits
privés pourrait effectivement passer à 1 000. Au cours des
dernières années, il y a eu un certain nombre d’initiatives visant
à créer des hôpitaux privés. Mais ces initiatives n’ont pas vraiment
été une réussite sur le plan financier. Beaucoup d’hôpitaux privés
ont eu du mal à équilibrer leur budget. Cela a eu pour résultat
d’en limiter le nombre. Mais étant donné que le malade peut
exercer librement des choix, qui sait? Peut-être que les patients
voudront être soignés par des médecins libéraux, si bien qu’il y
aura un déplacement de la clientèle vers le secteur privé. Mais ce
ne serait pas à cause d’une différence au niveau de la qualité des
soins, ni parce que nous essayons de réglementer les marchés.

Le sénateur Robertson: Il est toujours utile d’entendre l’opinion
d’un conservateur.

Le président: La prochaine intervenante sera le sénateur Cook,
qui a été administratrice d’un petit hôpital communautaire qui a
fini par être fusionné, à plusieurs reprises, avec d’autres
établissements, si bien qu’il s’agit maintenant d’un grand
hôpital régional.

Le sénateur Cook: Aidez-moi à comprendre le système des listes
d’attente. Si je me trouve sur la liste d’attente d’un hôpital de
comté, par exemple, et que le délai de deux mois est écoulé, si bien
que je peux avoir accès à un hôpital privé, cela voudrait-il dire que
je pourrais tout de suite me faire soigner dans l’établissement
privé, ou serais-je obligée d’ajouter mon nom à la liste d’attente de
ce dernier?

Y a-t-il un code de conduite pour les hôpitaux publics et un
autre pour les hôpitaux privés? Dans l’affirmative, qui est chargé
d’élaborer ces codes de conduite et qui en est responsable?
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Mr. Petersen: First of all, we have to bear in mind that this
scheme, the choice of private hospitals paid for by the public, is
coming into the force on July 1. We have not seen it yet.

The patients going to private hospitals today have chosen to
pay for the service themselves, even though they could have
gotten it for free at a public hospital. The county will only cover
the services if the patient’s home county has approved sending the
patient to a private hospital. That has not been the practice until
now.

From July 1, many patients will have the right to be referred to
a private hospital, and the service will be covered by the public
plan. Until recently, private hospitals have not had waiting times.
How they will cope with that problem, if it turns out to be a
problem, we do not know. Unlike public hospitals, they will be
free to expand because they will be paid for each patient they
treat. They may try to attract more resources and expand
activities in an effort to keep waiting times down.

Senator Cook: If I live in Denmark and I require hospital
treatment as of July, if I understand you correctly, I would have a
right of choice. I could go to a private hospital. Who establishes
quality assurance for the care and for the outcome of my
procedure in the private hospital? Is it regulated, or is it done in-
house by the private hospital system?

Dr. Nielsen: Denmark has a central health authority, the
National Board of Health. It monitors the quality of procedures.
Within the last year, we introduced accreditation in one hospital
setting in Denmark. Now accreditation is required nationwide.
Frankly, the quality of care in private hospitals is monitored the
same way as in the public hospitals.

Senator Cook: From a human resources perspective, do you see
private hospitals having an impact on the skilled worker in your
public hospital? Is remuneration the same?

Dr. Nielsen: Nurses in private hospitals earn a higher salary
than those in the public hospitals. They also have different
working conditions. They are obliged to work late at night;
however, they are compensated for doing so. Private hospitals try
to recruit those with special competencies. We have not seen the
same thing with physicians.

Senator Cook: Are nurses, doctors and allied health
professionals unionized in Denmark?

Mr. Nielsen: All are unionized.

M. Petersen: D’abord, il faut rappeler que ce nouveau régime
— c’est-à-dire la possibilité pour les malades de se faire soigner
dans des établissements privés, le coût étant supporté par le
Trésor public — entre en vigueur au 1er juillet seulement. Nous
n’avons pas encore commencé à l’appliquer.

Les patients qui s’adressent aux hôpitaux privés en ce moment
choisissent de payer eux-mêmes les services, même s’ils auraient
pu obtenir ces mêmes services gratuitement à un hôpital public.
Le comté n’accepte de payer les services que si le comté d’attache
du malade a approuvé l’aiguillage de ce dernier vers un hôpital
privé. Telle n’a pas été la pratique jusqu’ici.

À partir du 1er juillet, beaucoup de patients auront le droit
d’être aiguillés vers un hôpital privé, et les services seront payés
par le système public. Jusqu’à tout dernièrement, les hôpitaux
privés n’avaient pas vraiment de délai d’attente. Quant à savoir ce
qu’ils feront, si jamais cela se révèle problématique, nous n’en
savons rien. À la différence des hôpitaux publics, ils seront libres
d’élargir leurs activités car ils seront payés pour chaque malade
qu’ils traitent. Peut-être essaieront-ils de réunir plus de ressources
et d’élargir leur gamme d’activités afin de réduire au minimum les
délais d’attente.

Le sénateur Cook: Si je suis citoyenne danoise et que je dois être
soignée à l’hôpital à partir du mois de juillet, d’après ce que j’ai pu
comprendre, j’aurais le droit de choisir. Je pourrais donc me faire
soigner dans un hôpital privé. J’aimerais savoir qui est chargé de
l’assurance de la qualité en ce qui concerne les soins et les résultats
des traitements dans les hôpitaux privés? Est-ce que c’est
réglementé, ou ce sont plutôt les hôpitaux privés qui se chargent
de faire leur propre contrôle?

Dr Nielsen: Au Danemark, nous avons une administration
centrale qui est chargée des soins de santé, soit le Conseil national
de la santé. Ce dernier est chargé de surveiller la qualité des actes
et traitements médicaux. Au cours de la dernière année, nous
avons implanté un système d’accréditation dans un hôpital au
Danemark. Mais à présent, l’accréditation est requise à l’échelle
nationale. Et le fait est que la qualité des soins assurés dans les
hôpitaux privés est suivie de la même façon que dans les hôpitaux
publics.

Le sénateur Cook: S’agissant de ressources humaines, à votre
avis, les hôpitaux privés auront-ils un impact sur les travailleurs
spécialisés de vos hôpitaux publics? Est-ce que la rémunération est
la même?

Dr Nielsen: Les infirmiers et infirmières des hôpitaux privés
touchent un salaire plus élevé que ceux et celles des hôpitaux
publics. Mais leurs conditions de travail ne sont pas les mêmes. Ils
sont obligés de travailler tard le soir, mais ils sont rémunérés en
conséquence. Les hôpitaux privés essaient de recruter des gens qui
ont des compétences spéciales. Mais d’après ce que nous avons
observé, ce phénomène ne vise pas les médecins.

Le sénateur Cook: Les infirmiers et infirmières, les médecins et
les autres professionnels de la santé sont-ils syndiqués au
Danemark?

Dr Nielsen: Oui, tous sont syndiqués.

17-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 64:13



Senator Cook: Would there be bargaining units for the private
and public sector, or is there only one union?

Mr. Nielsen: There is only one union. The nurses union is very
interested in serving both the public sector and private hospital
nurses.

The Chairman:May I clarify that? If I am a nurse or a doctor in
a private hospital, is my remuneration is the same if I am doing
the same job in a public hospital?

Mr. Nielsen: No. The nurses, for example, in the private
hospital, have a higher salary, but they also have different terms
of employment.

The Chairman: However, the private hospital would have a
union contract the same way the public hospital does.

Dr. Nielsen: They negotiate with the union. It seems the private
hospitals are obtaining higher salary levels than the public sector.

The Chairman: If I looked surprised, it is because I am.
Typically, in a Canadian context, the union would attempt to get
a uniform wage rate, regardless of the employer. In this case, it
seems the union is prepared to accept different wage rates for
roughly the same job with different employers.

Dr. Nielsen: It seems so.

The Chairman: The next questioner is Senator Pépin, who was
a nurse for many years before entering politics and government.

Senator Pépin: You said that currently 60 per cent of medical
students are women. I was happily surprised to hear that you have
more women who are qualified doctors. However, you seem a
little bit annoyed by that fact. I am wondering why. Is it because
they are less qualified or less efficient?

Dr. Nielsen: I would never, in any company, try to hinder
women from entering the room. I expressed myself very poorly.
Recently, a high percentage of women have entered the medical
field, and they are graduating from university with degrees. They
are achieving high standards. They boys are doing less.

Senator Pépin: Is it because of the income? Is it because the
income is not high enough to attract more young men into
medicine? Are they going into another profession where they can
earn a higher income?

Dr. Nielsen: Generally, girls are coming out of high school with
higher exam results. Those with higher marks will be admitted to
medical school, and those with lower marks will have to look for
something else. Sixty per cent of those now graduating are young
women.

Le sénateur Cook: Existe-t-il des unités de négociation pour le
secteur privé et le secteur public, ou y a-t-il un seul syndicat?

Dr Nielsen: Il y a un seul syndicat. Celui des infirmiers et
infirmières souhaite vivement représenter le personnel infirmier à
la fois du secteur public et des établissements privés.

Le président: Pourrais-je vous demander un éclaircissement? Si
je suis infirmier ou docteur dans un hôpital privé, mon salaire est-
il le même que celui que je toucherais, pour faire le même travail,
dans un hôpital public?

Dr Nielsen: Non. Par exemple, les infirmiers et infirmières qui
travaillent dans les hôpitaux privés reçoivent un salaire plus élevé,
mais leurs conditions d’emploi sont également différentes.

Le président: Oui, mais l’hôpital privé aurait signé une
convention collective avec le syndicat, tout comme l’hôpital
public.

Dr Nielsen: C’est-à-dire que les deux négocient avec le syndicat.
Il semble que les hôpitaux privés accordent des salaires plus élevés
que les établissements du secteur public.

Le président: Si j’ai l’air surpris, c’est parce que je le suis. Dans
le contexte canadien, un syndicat va normalement essayer
d’obtenir un taux salarial uniforme, quel que soit l’employeur.
Dans votre cas, il semble que le syndicat soit prêt à accepter qu’il
existe des taux salariaux différents pour des employeurs différents,
même si le travail est essentiellement le même.

Dr Nielsen: Oui, il paraît.

Le président: La prochaine intervenante sera le sénateur Pépin,
qui a longuement travaillé comme infirmière avant de se lancer en
politique et de faire partie du gouvernement.

Le sénateur Pépin: Vous avez dit qu’environ 60 p. 100 des
étudiants qui sortent des facultés de médecine en ce moment sont
des femmes. J’ai été très agréablement surprise d’apprendre que
vous avez plus de femmes que d’hommes qui sont des médecins
qualifiés. Mais vous sembliez un petit peu contrarié face à cette
réalité. Je me demandais pourquoi. Est-ce parce qu’elles sont
moins qualifiées ou moins efficaces?

Dr Nielsen: Je ne voudrais jamais sous aucun prétexte
empêcher les femmes d’être des participantes à part entière. Je
me suis tout simplement mal exprimé. Récemment, un
pourcentage élevé de femmes se sont lancées en médecine, et
elles quittent l’université avec un diplôme. Elles ont d’excellents
résultats. Les garçons travaillent moins bien.

Le sénateur Pépin: Est-ce à cause du revenu? Serait-ce parce
que le revenu n’est pas assez élevé pour inciter de jeunes hommes
à faire des études de médecine? Choisissent-ils d’autres métiers où
ils peuvent gagner davantage?

Dr Nielsen: Généralement, les jeunes filles qui sortent de l’école
secondaire ont de meilleurs résultats scolaires. Ce sont les
personnes ayant les meilleures notes qui sont admises aux écoles
de médecine, et celles qui ont des notes inférieures sont obligées de
chercher autre chose. Soixante pour cent des diplômés de
médecine sont de jeunes femmes.

64:14 Social Affairs, Science and Technology 17-6-2002



I am not annoyed, but we have some concern that women
actually do something else in their lives other than stay in the
work place. They have a family to take care of. We have not
found any way to have men give birth, and therefore we see the
women leaving their work for three-quarters of a year to have one
child, more children and so on. That will dramatically change the
culture of the medical work force. We see that now. We do not
view that with anger or fear, we just speculate on how can we have
both an excellent working place for women and have our patients
cared for.

Senator Pépin: I want to be naughty and tell you that, yes, it is
true that women have children, but on the other hand, when male
doctors get to be 50 years old, you find them on the golf courses
and the women work at the hospitals.

You have told us that patients are allowed to choose the
hospital, even if it is located outside of the country. Do patients
take advantage of that right? How do they select the hospital at
which they will receive their treatment? In general, how far are
they prepared to travel, and who pays for the extra travel cost?

Mr. Petersen: The last question is the easiest. The patient will
pay for any extra travel costs. How many patients will go abroad
according to this scheme, we do not know. We have some
experience with the existing free choice of public hospitals within
Denmark. The experience is that some of the patients,
approximately 5 per cent, use that right and usually choose a
hospital not too far away. We do not expect many patients to
travel a long distance.

How will they find the hospitals? As I mentioned, the private
hospitals, or the hospitals abroad that want to get into this
scheme, must make an agreement with the Danish county
councils. The councils will then prepare a list, which will be on
their Web sites, as to the agreements they have made and what
patients they offer to treat.

We then expect patients to get some help and counselling from
their usual general practitioner or from the hospital to which they
were primarily referred.

Senator Pépin: If they choose a hospital on the list, and the
doctor, does that mean all the expenses will be paid by your
government?

Mr. Petersen: The home county will pay for the treatment at
the hospital. The only cost the patient will have to pay is the extra
transportation costs. They would pay the difference between the
transportation cost to the original hospital, or the hospital that
the county would refer the patient to, and the actual
transportation to the remote, private or foreign hospital.

Cette réalité ne me contrarie pas, mais disons que nous
souhaitons aussi que les femmes fassent autre chose dans la vie
que de travailler. Elles ont des familles à élever. Nous n’avons pas
encore trouvé le moyen de permettre aux hommes d’avoir des
enfants, et de plus en plus, nous constatons que les femmes
quittent leur travail pendant neuf mois de l’année pour avoir un
enfant, et ensuite d’autres enfants, et cetera. Cet état de choses
aura nécessairement une incidence très importante sur la culture
de l’effectif médical. Nous en sommes déjà témoins. Ce n’est pas
un phénomène qui suscite une réaction de colère ou de crainte,
mais nous nous demandons tout simplement comment il sera
possible de créer un excellent milieu de travail pour les femmes
tout en assurant les soins requis aux malades.

Le sénateur Pépin: Je vais me permettre d’être méchante et de
vous dire que oui, les femmes ont les enfants, mais par contre,
lorsque les médecins hommes atteignent l’âge de 50 ans, ils
préfèrent être sur un terrain de golf, et donc ce sont les femmes qui
travaillent dans les hôpitaux.

Vous nous avez dit que les malades pourront choisir l’hôpital,
même s’il est situé à l’étranger. Est-ce que les patients exercent ce
droit? Comment font-ils pour choisir l’hôpital où ils voudraient
être soignés? En général, ils sont prêts à parcourir quelle distance
pour recevoir les soins, et qui paient les frais de déplacement
supplémentaires?

M. Petersen: Votre dernière question est la plus facile. C’est le
patient qui paie les frais de déplacement supplémentaires. Quant
au nombre de patient qui opteront pour cette possibilité, nous
n’en savons rien. Nous devons nous fonder sur notre expérience
du système actuel de libre choix des hôpitaux publics au
Danemark. Selon notre expérience, certains patients — environ
5 p. 100 — exercent ce droit et choisissent normalement un
hôpital qui n’est pas situé trop loin. Nous ne nous attendons pas à
ce que beaucoup de malades décident d’aller très loin pour se faire
soigner.

Comment font-ils pour trouver les hôpitaux? Comme je vous
l’expliquais, les hôpitaux privés ou les hôpitaux à l’étranger qui
veulent participer à ce régime doivent conclure une entente avec
les conseils de comté danois. À ce moment-là, les conseils
préparent une liste des ententes conclues et le genre de patients
que les établissements en question sont prêts à soigner, et cette
liste est affichée sur leur site Web.

On suppose que les patients s’adressent ensuite à leur médecin
de famille habituel ou à l’hôpital auquel ils ont été renvoyés au
départ pour obtenir de l’aide et se faire conseiller.

Le sénateur Pépin: S’ils choisissent un hôpital se trouvant sur la
liste, de même que le médecin, est-ce que cela signifie que toutes
les dépenses sont à la charge de votre gouvernement?

M. Petersen: Le comté d’attache paie le coût des soins donnés à
l’hôpital. Les seuls frais qui sont à la charge du patient sont les
frais de voyage supplémentaires. Par exemple, ils devront payer la
différence entre les coûts de transport pour l’hôpital original, ou
l’hôpital vers lequel le comté aurait normalement aiguillé le
patient, et les frais de transport réels à l’établissement éloigné,
privé ou étranger.
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Senator Pépin: Will patients be entitled to take a family
member if they are to have very important surgery or treatment?
Will the cost be covered?

Dr. Nielsen: No, those extra costs will also be covered by the
patients.

Senator Robertson: Where you have public and private
institutions, and there are waiting lists for both, do you allow
your citizens to purchase private insurance so that, if they wanted
to get into the hospital faster than the waiting line would allow,
they would have insurance to pay for the care they get?

Mr. Petersen: Yes, private hospitals are perfectly free to
establish themselves and patients are free to go there if they pay
themselves, or if they have private insurance that pays for them. If
they agree to have private insurance, there still are services
covered for free by the public system.

Senator Robertson: Are you suggesting that private insurance
would cover processes that are not covered by your state health
insurance?

Mr. Petersen: According to the policy agreement, private
health insurance in Denmark also covers, in many cases,
treatment in the private hospital even though the service could
have been had for free in the public hospital. One of the
attractions of private health insurance in Denmark is that you can
go to a private hospital where there is no waiting list. As I
mentioned before, generally speaking, there are no waiting lists in
the private hospitals. That is their basic attraction.

Senator Robertson: In the public hospital, are there health
services that are deleted? Do you have a roster of processes that
are not covered by your public health insurance?

Mr. Petersen: Not really, expect for cosmetic surgery and so
on. If we talk about treating diseases, no, all diseases are covered
by the public scheme. As to the two months’ free choice, there was
a question about whether we have a list of services included on the
two months ruling which would give a free choice to private
hospitals. We do not have an inclusion list, but we have an
exclusion list. We have a list of services that are not included in
the two months’ time limit.

Senator Robertson: What are some of the excluded procedures?

Mr. Petersen: Transplants, where there would be waiting times
for obvious reasons other than resources. Fertility treatment, IVF
treatment, sterilization and that sort of procedure are not
included, and cosmetic surgery, of course.

Le sénateur Pépin: Les malades ont-ils le droit d’emmener un
membre de la famille avec eux s’ils doivent subir une intervention
ou un traitement très important? Ces frais-là sont-ils couverts?

Dr Nielsen: Non, ces autres frais sont également à la charge des
malades.

Le sénateur Robertson: Là où il existe des établissements
publics et privés, et qu’il y a des listes d’attente pour les deux,
permettez-vous à vos citoyens de prendre des assurances privées,
de sorte qu’ils pourraient faire payer leurs soins par la compagnie
d’assurance si jamais ils voulaient être soignés à l’hôpital plus
rapidement, sans avoir à attendre que ce soit leur tour, s’il y a une
liste d’attente?

M. Petersen: Oui, les hôpitaux privés ont parfaitement le droit
de s’implanter et les patients sont tout aussi libres de s’y adresser
pour les soins s’ils les paient eux-mêmes, ou s’ils ont des
assurances privées qui les paient à leur place. Même s’ils
décident de prendre une assurance privée, il reste que certains
services sont assurés gratuitement par le système public.

Le sénateur Robertson: Êtes-vous en train de nous dire que
l’assurance privée paierait tout ce qui n’est pas assuré par votre
système d’assurance-santé public?

M. Petersen: Conformément à l’entente touchant les polices
d’assurance, les assurances-maladie privées du Danemark
couvrent dans bien des cas les soins assurés dans les hôpitaux
privés, même si le patient aurait pu obtenir ce service gratuitement
dans un établissement public. L’un des attraits de l’assurance-
maladie privée au Danemark, c’est qu’on peut se faire soigner
dans un hôpital privé où il n’y a pas de liste d’attente. Comme je
viens de vous le dire, généralement il n’y a pas de liste d’attente
dans les hôpitaux privés. C’est ça leur grand atout.

Le sénateur Robertson: Et dans les hôpitaux publics, y a-t-il des
services qui ne sont pas assurés? Avez-vous une liste
d’interventions ou d’actes médicaux qui ne sont pas assurés par
le régime d’assurance-santé public?

M. Petersen: Pas vraiment, à part la chirurgie esthétique et ce
genre de choses. Mais en ce qui concerne le traitement des
maladies, non; toutes les maladies sont couvertes dans le cadre du
régime public. En ce qui concerne les deux mois et le libre choix,
vous nous demandiez si nous avons une liste de services qui sont
visés par le délai d’attente de deux mois qui permettrait aux
patients de choisir librement parmi les établissements privés. Nous
n’avons pas de liste de ce qui est inclus; nous avons plutôt une liste
de ce qui est exclu. Autrement dit, nous avons une liste de services
qui ne sont pas visés par le délai d’attente de deux mois.

Le sénateur Robertson: Quels actes médicaux ou services
seraient exclus?

M. Petersen: Les greffes d’organes, par exemple, pour
lesquelles il y aurait un délai d’attente pour des raisons
évidentes qui n’ont rien à voir avec les ressources. Les
traitements pour la stérilité, les traitements de fécondation in
vitro et ce genre d’interventions ne sont pas inclus, ni la chirurgie
esthétique, bien entendu.
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Senator Robertson: Are abortions covered completely?

Mr. Petersen: Yes, but there are no waiting times in the public
hospitals for abortions.

Senator Morin: I would like to come back to the waiting times.
As I understand it, in March 2000 a number of targets for waiting
times were set. For example, two, three and five weeks for certain
conditions and then six weeks for others. Which organization is
responsible for setting out these waiting times? Is there any way of
appealing or changing these times? Have the times changed with
the advance of science, clinical research and so forth? I have the
list of cancers that would require surgery — maybe my list is not
complete. However, many cancers are not part of the list such as
cancer of the kidney and some prostate cancers that are rapidly
malignant. The heart conditions can be two, three, five weeks and
so forth. These are extremely difficult scientific, clinical decisions
to make.

The patient’s life is at stake and that worries me. In theory,
waiting times are perfect with two weeks here and four weeks
there. However, each patient confronts different circumstances.
One patient with one condition can wait six months, while
another patient cannot wait — depending on the biopsy if we are
talking about malignancies, or if we are talking about heart
disease it depends on the number of vessels involved and what
function of the left ventricle remains, and so forth. I do not want
to become too technical. Each patient is so different. I wonder
how you can determine waiting times with any sense of equity
because one patient may suffer and another may not. Do you
have a clinical organization or someone who is constantly
reviewing the literature to make sure that these waiting times
change with the advances in clinical research?

Mr. Petersen: The list you have is a little obsolete. From
September 1 last year, the maximum waiting time for life
threatening heart and cancer diseases was extended to include
all cancers except for non-melanoma skin cancers. Waiting times
are pretty short, two weeks for surgery and four weeks for
radiation. Those time limits have been established to ensure that
we have the shortest possible waiting times as practicable in our
hospitals. Some other waiting times, such as those for heart
surgery, have been established by the National Board of Health
from professional counsellors and are believed to be in line with
professional consent.

However, let me point out that no doctor should disregard his
professional evaluation of each individual patient. If a patient is
in more urgent need of treatment, then the doctor should treat the
most urgent patient first. What he should do with the other

Le sénateur Robertson: Et tous les frais des avortements sont-ils
couverts?

M. Petersen: Oui, mais il n’y a pas de délai d’attente dans les
hôpitaux publics pour les avortements.

Le sénateur Morin: Je voudrais revenir sur la question des
délais d’attente. Si je comprends bien, en mars 2000, vous avez
fixé plusieurs objectifs en matière de délai d’attente. Par exemple,
un délai de deux, trois et cinq semaines pour certaines affections
et six semaines pour d’autres. Quel organisme est chargé de définir
ces délais d’attente? Y a-t-il moyen d’interjeter appel de sa
décision ou de faire modifier ces délais? Ces délais ont-ils changé
au fur et à mesure qu’il y a eu des progrès scientifiques, de
nouvelles recherches cliniques, et cetera? J’ai sous les yeux la liste
des cancers requérant la chirurgie — peut-être que ma liste n’est
pas exhaustive. Mais le fait est que bon nombre de cancers, tels
que le cancer du rein et certains cancers de la prostate qui
deviennent rapidement malins, n’y figurent pas. En ce qui
concerne les troubles cardiaques, le délai peut être de deux,
trois, ou cinq semaines, et cetera. Je trouve que ce sont des
décisions scientifiques et cliniques fort difficiles à prendre.

C’est la vie du patient qui est en jeu, et ça m’inquiète. En
théorie, ces délais d’attente sont parfaits: deux semaines ici et
quatre semaines là. Mais les circonstances de chaque patient sont
différentes. Un malade atteint d’un certain type d’affection peut
bien attendre six mois, alors qu’un autre ne peut pas du tout
attendre — selon les résultats de la biopsie, si on parle de
malignité, ou encore s’il est question de troubles cardiaques, tout
dépend du nombre de vaisseaux qui sont touchés, à quel degré le
ventricule gauche fonctionne toujours, et cetera. Je ne veux pas
parler de choses trop techniques, mais à mon avis, chaque patient
est tellement différent. Je me demande comment vous pouvez
établir des délais d’attente qui soient vraiment équitable, surtout
que dans un cas, le malade peut souffrir alors qu’un autre ne
souffre pas. Avez-vous un organisme clinique ou une personne
qui examine sans arrêt les études pour s’assurer que les délais
d’attente évoluent en fonction des progrès réalisés au niveau de la
recherche clinique?

M. Petersen: Votre liste est périmée. Depuis le 1er septembre de
l’an dernier, le délai d’attente maximum pour les affections
cardiaques et les cancers mettant en jeu le pronostic vital vise
désormais tous les cancers, sauf les cancers de la peau avec
mélanome bénin. Les délais d’attente sont assez courts, soit deux
semaines pour la chirurgie et quatre semaines pour la
radiothérapie. Ces limites ont été fixées pour nous assurer des
délais d’attente les plus courts possible dans nos hôpitaux. Les
autres délais d’attente, comme ceux touchant la cardiochirurgie,
ont été définis par le Conseil national de la santé avec l’aide de
conseillers professionnels, et sont considérés cadrer avec l’opinion
des professionnels.

Cependant, je me permets de préciser qu’aucun médecin ne doit
écarter son évaluation professionnelle de l’état d’un malade. S’il
estime que ce dernier a un besoin urgent de traitement, il devrait
soigner le patient dont les besoins sont les plus urgents. Quant à
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patient who has some right on the list is to refer him to a place
that can treat him. The professional evaluation of each individual
patient is the most important factor.

Senator Morin: My second question deals with those patients
who have chosen one of the two types of general practitioners,
group 1 and group 2. Would the waiting time for a group 2
patient, the patient who pays for direct access to a specialist, be
shorter because he does not have to be referred by his general
practitioner? Can he go directly to the cardiologist? Would his
waiting time be shorter as he would save on the referral time,
which is two weeks on the list I have here?

Mr. Petersen: The two weeks waiting time is defined as the time
the referral is received at the hospital until the procedure is
offered. It does not matter if the referral comes from a general
practitioner or a specialist. You might say that a patient who goes
directly to a specialist may not need to go to a hospital in some
cases. The practising specialist might be substituting for the
hospital in that case.

There are a number of different possibilities. The practitioner
may send you to a practising specialist rather than to the hospital,
and in that case you could say that the patient who has gone
directly to a practising specialist gets into the system faster.
However, we think that our system of general practitioners — our
gatekeeper system so to speak — is a valuable part of our system.
These days, only 1 or 2 per cent of the population is in group 2.

The Chairman: I have two final questions: one of clarification
and then a political question. First, is it reasonable for me to
assume, given the small size of the private hospitals, that they are
only doing relatively simple procedures such as simple
orthopaedics and hernias and they are not doing complicated
cardiac procedures and so forth? I ask that because I do not know
how a small hospital — almost the size of what we would call a
clinic — could afford the overhead associated with the more
complicated cases.

Dr. Nielsen: A small number of private hospitals in Denmark
also take more complicated cases such as coronary bypass
operations and hip replacements, if you consider that
complicated.

The Chairman: Let us take your hip replacement example.
Does that private hospital only deal with joint replacements or
orthopaedic procedures? Would the same hospital do a bypass?
They focus on doing a limited number of procedures well; is that
right?

l’autre patient qui a aussi une certaine priorité sur la liste, il
devrait l’aiguiller vers un établissement qui peut le soigner. Donc,
l’évaluation professionnelle que fait le médecin de chaque patient
individuel est vraiment le facteur le plus important.

Le sénateur Morin:Ma deuxième question concerne les patients
qui ont choisi l’un ou l’autre des deux types de médecins
généralistes, c’est-à-dire le groupe 1 et le groupe 2. Est-ce qu’un
malade du groupe 2 qui paie pour accéder directement à un
spécialiste devra attendre moins longtemps, étant donné qu’il n’a
pas à passer par son omnipraticien? Peut-il s’adresser directement
au cardiologue? Et son délai d’attente serait-il inférieur aux deux
semaines dont il est question sur la liste ici, étant donné qu’il
gagnerait du temps en n’était pas obligé de passer par un médecin
de famille?

M. Petersen: Le délai d’attente de deux semaines est ainsi
défini: on calcule à partir du moment du renvoi du patient à
l’hôpital jusqu’au moment où on lui offre le traitement. Peu
importe que la recommandation émane d’un omnipraticien ou
d’un spécialiste. D’ailleurs, un patient qui s’adresse directement à
un spécialiste peut ne pas avoir besoin d’être hospitalisé dans
certains cas. Le spécialiste traitant pourrait se substituer à
l’hôpital dans de tels cas.

Donc, il y a différentes possibilités. L’omnipraticien pourrait
peut-être vous renvoyer à un spécialiste en exercice, plutôt qu’à
l’hôpital, auquel cas vous pourriez dire que le malade qui passe
directement au spécialiste entre dans le système plus rapidement.
Mais pour nous, notre système d’omnipraticiens — qui joue un
peu le rôle de contrôleur — est un élément très précieux de notre
réseau. À l’heure actuelle, seulement 1 ou 2 p. 100 de la
population se trouvent dans le groupe 2.

Le président: J’ai deux dernières questions à poser: la première,
pour obtenir des éclaircissements, et ensuite une question
politique. D’abord, est-il raisonnable de supposer, étant donné
leur petite taille, que les hôpitaux privés se chargent d’actes
médicaux relativement simples, comme la chirurgie orthopédique,
la réparation des hernies, et cetera, plutôt que de cardiochirurgie
compliquée et de ce genre de choses? Je vous pose la question
parce que je ne vois vraiment pas comment un petit hôpital— un
établissement de cette taille serait considéré ici comme une
clinique— pourrait se permettre de payer les frais généraux qui se
rattachent aux chirurgies plus compliquées.

Dr Nielsen: Un petit nombre d’établissements privés au
Danemark font également des interventions plus compliquées,
comme les pontages et les opérations de remplacement de
prothèses de hanches, si ces interventions-là peuvent être
considérées compliquées.

Le président: Prenons votre exemple d’une intervention de
remplacement d’une prothèse de hanche. Cet hôpital privé fait-il
uniquement des opérations de remplacement de hanches ou de
genoux ou d’autres types de chirurgie orthopédique? Est-ce que ce
même hôpital fait des opérations de pontages? Je suppose que ces
établissements doivent essayer de maintenir la qualité des soins en
se limitant à un certain nombre d’actes médicaux, c’est bien ça?
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Dr. Nielsen: They want to have a focused operation. We have
one private hospital in Copenhagen that does perform hip
replacements, knee replacements and cardiac surgery.

The Chairman: How many beds would it have, roughly?

Mr. Petersen: Approximately 40 or 50 beds.

The Chairman: I am thinking of the amazing overheads you
would have in order to operate a 40- or 50-bed hospital with that
range of services. Their rates are high, I presume.

Mr. Petersen: It is based on part-time surgeons and physicians
who have their full-time job in the public hospitals. They can use
different specialists for different cases. They do not have to have a
full-time heart surgeon, for instance.

The Chairman: I was thinking more of the capital cost of
equipment required. In any event, since it is a free market and
they are operating in a big city, their patients would be upper-tier
income people for whom an extra few thousand dollars would not
be a constraint. Is that a reasonable assumption?

Dr. Nielsen: My comment is maybe that is why we have such a
small private sector.

They have experienced great difficulty in finding financial
balance. Not many of them are running in balance. They have
great deficits. Therefore, we will have to wait some years before
we see the booming business of private hospitals in Denmark.

The Chairman: I was intrigued by your observation that the
two-month maximum waiting time was a political decision. I had
guessed as much

Was whether it should be two months or three months or six
months a hotly debated political issue? Was this an election
promise that a government put on the table, and therefore, it was
implemented without a great debate about the appropriate
waiting time?

Mr. Petersen: That is a fair and precise description. The former
government had a three-month waiting time goal, you might say.
At that time, the opposition in the election campaign promised
this two-month time limit and after that you would have free
choice to a private hospital.

The Chairman: We got from three months to two months as
part of competitive pricing in an election market. Is that a
reasonable assumption?

Mr. Petersen: Very precise.

Senator Pépin: There was no study done prior to adopting the
policy choosing two months compared with three months? Was it
merely an electoral promise?

Dr Nielsen: Ils veulent limiter l’ampleur de leur chirurgie. Nous
avons un seul hôpital privé à Copenhague qui fait des opérations
de remplacement de prothèses de hanches et de genoux, ainsi que
des chirurgies cardiaques.

Le président: Et il aurait combien de lits environ?

M. Petersen: Environ 40 ou 50 lits.

Le président: Je me dis que les frais généraux d’un hôpital de
40 ou 50 lits qui offre un tel éventail de services doivent être très
élevés. Je suppose que leurs tarifs sont également élevés.

M. Petersen: Leur personnel est composé de chirurgiens et de
médecins à temps partiel qui ont un emploi à plein temps dans les
hôpitaux publics. Ils peuvent recourir aux services de différents
spécialistes selon les cas qui leur sont soumis. Par exemple, ils
n’ont pas de chirurgien cardiologue à plein temps.

Le président: Je songeais plutôt au coût des immobilisations,
c’est-à-dire du matériel requis. Quoi qu’il en soit, c’est un marché
libre, ils exercent dans une grande ville, et donc on peut supposer
que leurs patients sont des gens aisés pour qui une dépense de
plusieurs milliers de dollars ne représente pas un problème. Est-ce
une hypothèse raisonnable?

Dr Nielsen: Je vous dirais que c’est peut-être pour cette raison
que le secteur privé est si limité.

Les établissements privés ont justement eu beaucoup de mal à
équilibrer leurs budgets. Il y en a peu qui ont atteint le seuil de
rentabilité. Ils ont des déficits importants. Par conséquent, il faut
attendre encore quelques années avant que les hôpitaux privés du
Danemark deviennent très prospères.

Le président: J’ai trouvé intrigante votre observation selon
laquelle le délai d’attente maximum de deux mois représentait une
décision politique. Je l’avais plus ou moins deviné, je suppose.

Est-ce que la question de savoir s’il devrait s’agir d’un délai de
deux mois, de trois mois ou de six mois a donné lieu à un vif débat
politique? S’agissait-il d’une promesse électorale faite par le
gouvernement et qui a donc été mise en oeuvre sans grande
discussion sur le délai d’attente qui serait vraiment approprié?

M. Petersen: Votre description est assez juste et précise.
L’ancien gouvernement s’était fixé comme objectif d’établir un
délai d’attente de trois mois, disons. À l’époque, l’opposition a
promis dans le cadre de la campagne électorale de fixer un délai
d’attente de deux mois et de permettre aux citoyens d’étendre leur
liberté de choix aux hôpitaux privés.

Le président:Donc, vous êtes passés de trois mois à deux mois à
cause de la concurrence entre deux partis rivaux durant une
campagne électorale. S’agit-il d’une caractérisation raisonnable?

M. Petersen: Oui, tout à fait.

Le sénateur Pépin: Et aucune étude n’a été menée avant qu’un
délai de deux mois soit retenu plutôt que de trois mois? Il
s’agissait simplement d’une promesse électorale?
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Mr. Petersen: As I mentioned, all the diseases we are talking
about are those where people can in fact wait three, four or six
months. It may be unpleasant, but not harmful. Therefore, it is a
question of the level of service you want to give your citizens. It is
not unfair that it is a political decision, in fact.

Senator Pépin: We will be watching you.

Dr. Nielsen: Before I changed to my current position, I was a
medical director of a hospital in a county where it was decided to
introduce a three-month-maximum waiting time. We organized
and reorganized all the hospitals and all the clinical departments
in order to gear up for that level of activity.

This election came along and set the barrier higher, and that
caused some frustration. However, everyone is now doing the best
that they can to fulfil the objectives of the government. To have
changing expectations in a very short period might exhaust even
people in the medical profession.

Senator Cook: I am back to the waiting line issue. I have been
diagnosed with a problem, and I am on your waiting list. Am I to
assume that all the tests and the diagnosis are ready, and I am just
waiting for the procedure?

When I come off the public hospital list and into private
hospital care, is information shared or must I start at the
beginning? Does my file go with me?

Mr. Petersen: Yes. The necessary information will be
transferred from the public to the private hospital.

Senator Cook: In effect, that would lessen the need for
equipment in a private facility.

Mr. Petersen: We do not want double examinations.

Senator Cook: Would the public and private hospitals share
diagnostic equipment?

Mr. Petersen: They would not share equipment. They would
share information. For example, the X-ray pictures and MRI
scans would be transferred from the public hospitals to the
private.

The Chairman: That is a perfect bridge to the next panel, which
will deal with electronic health files. Thank you very much for
joining us. It has been most helpful.

The next two witnesses are from the National Board of Health,
which we just heard is, among other things, responsible for
quality evaluation and outcomes research both in the public and
private sectors.

M. Petersen: Comme je vous l’ai déjà dit, toutes les maladies
dont on parle sont des maladies qui ne mettent pas la vie du
patient en danger s’il doit attendre trois, quatre ou six mois. C’est
peut-être désagréable, mais ça ne lui porte pas préjudice. Donc, il
s’agit de savoir quel niveau de service on veut assurer à ses
citoyens. Ce n’est pas normal au fond que ce soit une décision
politique.

Le sénateur Pépin: Nous allons suivre de près la situation chez
vous.

Dr Nielsen: Avant d’accepter mon poste actuel, j’étais directeur
médical d’un hôpital dans un comté où l’on avait décidé de
prévoir un délai d’attente maximum de trois mois. Nous avons
donc organisé et réorganisé tous les hôpitaux et tous les services
cliniques pour être à même d’atteindre ce niveau de rendement.

Ensuite il y a eu les élections, qui ont eu pour résultat d’établir
une norme encore plus élevée, ce qui a certainement suscité des
frustrations. Mais maintenant, tout le monde s’efforce par tous les
moyens d’atteindre les objectifs du gouvernement. Avoir à
répondre à des attentes qui changent en peu de temps pourrait
être éprouvant pour les médecins.

Le sénateur Cook: Je reviens sur la question des listes d’attente.
Supposons qu’on ait diagnostiqué un problème de santé
quelconque, et que je me trouve sur votre liste d’attente. Dois-je
supposer que le diagnostic est prêt et que l’établissement est en
mesure de me faire passer tous les tests, et qu’au fond je n’ai qu’à
attendre que ce soit mon tour?

Quand on m’enlève de la liste des hôpitaux publics parce que je
reçois mes soins dans un établissement privé, est-ce que cette
information est communiquée aux autorités appropriées, ou faut-
il tout recommencer à zéro? Autrement dit, mon dossier médical
m’accompagne-t-il?

M. Petersen: Oui. Toute l’information nécessaire est
communiquée à l’établissement privé par l’établissement public.

Le sénateur Cook: Dans ce cas, on peut supposer que
l’établissement privé a moins besoin d’équipement.

M. Petersen: On ne veut certainement pas faire deux fois les
mêmes examens.

Le sénateur Cook: Les hôpitaux publics et privés partagent-ils
le même équipement diagnostique?

M. Petersen: Non, ils ne partagent pas le même équipement. Ils
partagent l’information. Par exemple, les radios et les résultats des
examens par IRM seraient communiqués par l’hôpital public à
l’établissement privé.

Le président: Voilà justement un point qui nous permet de faire
facilement la transition à l’autre groupe d’experts, qui va nous
parler des dossiers médicaux électroniques. Merci infiniment de
vous être joints à nous. Cette discussion a été fort instructive.

Nous deux prochains témoins sont membres du Conseil
national de la santé qui, comme nous venons de l’apprendre, est
chargé de l’évaluation de la qualité des soins et des résultats de la
recherche pour les secteurs à la fois public et privé.
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Welcome. I know that you will be giving us an overview.
However, before you start direct comments on medical
informatics and electronic health records, you might give us a
brief summary of the role of the National Board of Health in
managing the health care system in Denmark.

Please proceed.

Mr. Morten Hjulsager, Head of Department, National Board of
Health, Government of Denmark: We have not organized a formal
introduction from the National Board of Health. Between the two
of us, perhaps we can put it together.

The Chairman: It would be useful if we understood what the
National Board of Health does.

Dr. Kverneland, Head of Division of Medical Informatics,
National Board of Health, Government of Denmark: We can give a
short introduction. The National Board of Health has seven
departments of which, Medical Statistics is one department and
Medical Informatics is another.

Our role is to collect information from what is going on in
health services in Denmark, especially in the hospitals. We collect
data and we compile statistics. Informatics’ role is to come up
with standards about how to collect data, manage that data, and
how the registered work in the field occurs.

The National Board of Health also deals with prevention and
quality improvement.

Mr. Hjulsager: The board also has departments that deal with
health planning in general and departments that deal with the
supervision of health personnel.

The Chairman: Are you an arm’s length agency from the
government? What is your relationship with the ministry?

Dr. Kverneland: We are part of the ministry. However, we have
our own registration. We focus on certain areas. We collaborate
with the Ministry of Health but we are responsible for the security
of patient rights. We have our own legislation to deal with that.

The Chairman: Are you publicly funded out of the ministry’s
budget?

Dr. Kverneland: Yes.

The Chairman: Please proceed to tell us about your electronic
health records.

Dr. Kverneland: I am a medical doctor who has been working
in the field of Medical Informatics for five years. The National
Board of Health has a department which focuses on
standardization, and I will tell you about that. We have come

Bienvenue. Je sais que vous allez nous donner un aperçu
général de vos activités. Mais avant de nous parler de
l’informatique médicale et des dossiers médicaux électroniques,
peut-être pourriez-vous nous résumer brièvement les attributions
du Conseil national de la santé par rapport à la gestion du
système de soins au Danemark.

Vous avez la parole.

M. Morten Hjulsager, chef de ministère, Conseil national de la
santé, gouvernement du Danemark: Nous n’avons pas prévu de
remarques liminaires touchant le rôle du Conseil national de la
santé, mais entre nous deux, nous arriverons peut-être à vous
communiquer les points essentiels.

Le président: En ce qui nous concerne, ce serait bien utile de
savoir exactement ce que fait le Conseil national de la santé.

Dr Kverneland, chef, Division de l’informatique médicale,
Conseil national de la santé, gouvernement du Danemark: Nous
pouvons certainement vous le présenter brièvement. Le Conseil
national de la santé comprend sept services, dont ceux de la
Statistique médicale, d’une part, et de l’Informatique médicale,
d’autre part.

Notre rôle consiste à recueillir des renseignements sur ce qui se
passe dans les services de santé au Danemark, surtout en ce qui
concerne les hôpitaux. Nous recueillons des données et nous en
tirons des statistiques. Notre division chargée d’établir des normes
sur la collecte et la gestion des données, et sur la façon dont
s’accomplit le travail d’enregistrement des données dans ce
domaine.

Le Conseil national de la santé est également chargé de la
prévention et de l’amélioration de la qualité des soins.

M. Hjulsager: Le Conseil compte également des services qui
s’occupent de la planification générale des services de santé et de
la supervision des professionnels de la santé.

Le président: Votre organisme est-il complètement indépendant
du gouvernement? Quelle est la nature de vos rapports avec le
ministère?

Dr Kverneland: Nous faisons partie du ministère. Seulement
nous constituons une unité distincte. Nous nous concentrons sur
certains domaines d’activité. Nous collaborons au travail du
ministère de la Santé mais nous sommes responsables de la
sécurité des droits des malades. Nous avons d’ailleurs notre
propre loi pour protéger ces droits.

Le président: Le financement de vos activités passe-t-il par le
budget du ministère?

Dr Kverneland: Oui.

Le président: Veuillez donc nous parler de votre dossier médical
électronique.

Dr Kverneland: Je suis un médecin qui travaille dans le
domaine de l’informatique médicale depuis cinq ans. Le Conseil
national de la santé a un service qui s’occupe de normalisation,
dont je vais vous parler dans quelques instants. Nous avons
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up with a national IT strategy for Danish hospitals and we are on
working on a new strategy for 2003-07. I will show you the actual
strategy from 2000-02.

In 1996, there was a strategic report action plan for EPR. In
1998, we founded the EPR observatory that looked into what
happened in various hospitals. They collected experiences from
EPR sites in Denmark.

In 1999, the strategy I told you about came into existence,
namely, the strategy for the development of information
technology in hospitals, 2000-02. That is what we are working
on at the moment. The new strategy will be in for 2003.

As to the main topics in the National Board of Health, in the
Department of Medical Informatics, we are working with the
classification system, the medical record, the clinical quality
databases and communication. We use EDIFACT. We have a
huge EDIFACT communication system in Denmark. We have
about 2 to 3 million messages a month.

The Chairman: Can you take one second to explain what you
mean by EDIFACT? That is an acronym I have not heard before.

Dr. Kverneland: EDIFACT is a technical way of
communicating. It is used for prescriptions, referral notes and
admissions from the general practitioner to the hospital and from
the general participatory to the pharmacy. They communicate on
this standard called EDIFACT.

The Chairman: It is the technical standard.

Dr. Kverneland: It is also called EDI.

We are also working on is a national patient registry. I will not
go into further details on that.

This is linked together in a parcel where we have the national
health classifications systems in the middle and EDI
communication, the medical records, the patient register and the
quality databases all using that classification system.

We are talking about two generations of medical records. I call
the first generation electronic paper where you do not structure
the information. You do what you always have done. You write
by hand and on the screen. You have the text of a medical record.
Of course, we call it the first generation because we went further
than that. It is now electronic paper. Of course, with that, you
gain a multi-user environment and easy accessibility. You have
some compression of the record, and you have the possibility of

élaboré une nouvelle stratégie sur les technologies de
l’information à l’intention des hôpitaux danois, et nous
travaillons à la préparation d’une nouvelle stratégie pour la
période de 2003 à 2007. Je vais vous présenter notre stratégie pour
la période de 2000 à 2002.

En 1996, il y a eu un rapport stratégique présentant le plan
d’action pour la création du dossier médical électronique (DME).
En 1998, nous avons fondé l’observatoire du DME qui se
renseignait sur la situation dans divers hôpitaux. Ce dernier a
rassemblé de l’information sur les expériences vécues dans les sites
de DME au Danemark.

En 1999, la stratégie dont je viens de vous parler s’est
concrétisée; il s’agissait effectivement d’une stratégie de
perfectionnement des technologies de l’information dans les
hôpitaux pour la période de 2000 à 2002. Voilà ce à quoi nous
travaillons actuellement. La nouvelle stratégie sera mise en oeuvre
dès 2003.

En ce qui concerne les principales activités du Conseil national
de la santé, et notamment du service de l’Informatique médicale,
nous travaillons actuellement sur le système de classement, le
dossier médical, les bases de données sur la qualité clinique et les
communications. Nous avons recours à EDIFACT. Nous avons
un immense système de communications EDIFACT au
Danemark. Ce système diffuse entre deux et trois millions de
messages tous les mois.

Le président: Pourriez-vous prendre deux secondes pour nous
expliquer ce qu’est EDIFACT? Je n’ai jamais entendu ce sigle.

Dr Kverneland: EDIFACT est un système de communications
qui sert à transmettre les ordonnances, les notes d’aiguillage et
l’information sur les admissions entre l’omnipraticien et l’hôpital,
et de l’omnipraticien à la pharmacie. Tout se communique au
moyen de ce système appelé EDIFACT.

Le président: Cela correspond à une norme technique.

Dr Kverneland: On l’appelle aussi EDI.

Nous travaillons également à l’élaboration d’un registre
national des patients. Je ne vais pas vous donner d’autres
détails à ce sujet.

Tous ces divers éléments font partie d’un réseau avec, au
centre, les systèmes nationaux de classement du système de soins
et le système EDI, ainsi que les dossiers médicaux, le registre des
patients et les bases de données sur la qualité, et toutes ces
différentes composantes se servent d’un même système de
classement.

Nous parlons donc de deux générations de dossiers médicaux.
La première génération correspond à une fiche électronique où
l’information n’est pas structurée. Autrement dit, vous faites
comme vous avez toujours fait par le passé. Vous inscrivez les
informations sur l’écran. Vous avez donc un texte qui correspond
au dossier médical. Pour nous il s’agit de la première génération,
parce que nous avons dépassé ce stade. Pour l’instant il s’agit
d’une fiche électronique. Déjà cela vous permet de créer un
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much more security and access to regulation when this is done
electronically.

The second generation is structuring the data. We want a
common way of structuring the data and know what has to be
done if it is to be used further. If you want to do it as quality
monitoring or as professional management, like DRG, you can
get help from professional decision support. You have more
research opportunities, more possibilities for updated medical
statistics and much more possibility to do communication of
information, which is understandable on the receiver.

We are working with clinic processes. I apologize for the red
circles. These are Danish words, but I can explain them to you.
Our model for the EPR, the patient record, is an individual model
used when treating patients. The first red circle is for the
diagnosis; and the diagnosis is then documented in the blue field.
In the next red field in the lower left, you make a plan for the
patient’s treatment; and in the lower blue field, you document
your plan. The treatment plan is carried out and you document
your results; and in the next red circle, you record your
evaluation. In the middle, you document the patient’s treatment
goal, and you compare the result with the goal.

That is the process model for the patient record in Denmark. I
hope it is not too complicated for you. I tried to make it simple.
Of course, if you delve further into each part of the model, it is
complicated; however, it is useful from a clinical perspective. This
is used as the basis for medical records in Denmark.

What needs to be standardized in this development? We are
working with commonly shared terminology and definitions. We
are working with a model based on the patient’s treatment.

Next is the patient record structure, the data model that I
showed you earlier, and then the national health classification
system. National standards are needed for using and developing
the medical record system.

We then have an example of how we use and change the patient
context, which is referred to as ‘‘admission in an outpatient
clinic.’’ If you link this context together in one informatic unit,
you can then use it to compile statistics for DRG and for research.
You link it together in an episode-of-care model.

environnement multi-utilisateurs qui est facilement accessible.
Certaines données du dossier sont comprimées, et vous avec un
niveau de sécurité plus élevé et un meilleur accès aux règlements
lorsque tout se fait par voie électronique.

La deuxième génération de dossiers prévoit des données
structurées. Nous souhaitons trouver une façon uniforme de
structurer les données et nous voulons savoir ce qu’il faut faire si
ces données doivent servir à autre chose. Par exemple, si vous
voulez surveiller la qualité des soins ou vous en servir comme outil
de gestion professionnelle, comme les DRG, vous pouvez vous
faire aider au moyen de la fonction de soutien des décisions
professionnelles. Vous avez plus de possibilités de recherche, plus
de possibilités d’actualisation des statistiques médicales, et de bien
meilleure capacité de communication de l’information,
information qui sera compréhensible pour celui qui la reçoit.

Nous travaillons actuellement sur les procédés cliniques.
Excusez-moi pour ces cercles rouges. Ce sont des mots danois,
mais je peux vous les expliquer. Notre modèle pour le DME, le
dossier médical électronique du patient, est un modèle individuel
utilisé pour le traitement des malades. Le premier cercle rouge
désigne le diagnostic; ensuite le diagnostic est documenté dans la
zone bleue. Dans la zone rouge qui suit, dans le coin inférieur
gauche, vous inscrivez le plan de traitement du malade; et dans la
zone bleue inférieure, vous documentez votre plan. C’est-à-dire
qu’une fois que vous avez mis à exécution votre plan de
traitement, vous documentez les résultats; dans le cercle rouge
qui suit, vous inscrivez votre évaluation. Et au milieu, vous
inscrivez l’objectif de traitement du patient, en comparant ensuite
le résultat avec l’objectif fixé au départ.

Voilà donc le modèle de processus prévu pour le dossier
médical électronique au Danemark. J’espère que vous n’avez pas
trouvé ça trop compliqué. J’ai essayé de vous le simplifier. Bien
entendu, si vous approfondissez chaque aspect du modèle, ça
devient vite compliqué; mais c’est bien utile du point de vue
clinique. Voilà donc le modèle de base pour les dossiers médicaux
au Danemark.

Que convient-il de normaliser dans ce contexte? Nous
travaillons avec une terminologie et des définitions communes.
Nous travaillons avec un modèle qui s’appuie sur le traitement du
malade.

Ensuite, nous avons la structure du dossier médical du patient,
soit le modèle de données que je vous ai montré tout à l’heure, et
ensuite, le système national de classification du système de santé.
Il faut des normes nationales pour utiliser et perfectionner le
système du dossier médical.

Ensuite nous avons un exemple de la façon dont nous utilisons
et modifions l’information concernant le contexte du patient, ce
qu’on appelle «l’admission à un service de consultation externe».
Si vous reliez toutes les informations sur le contexte au sein d’une
même unité informatique, vous pouvez ensuite vous en servir pour
compiler des statistiques à utiliser pour les DRG et pour la
recherche. Vous reliez toutes les informations à l’aide d’un modèle
d’épisodes de soins.
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From the IT point of view, the National Board of Health is
working with the EPR structure, with a continuity-of-care model,
with technology, with the episode-based patient register as well as
patient intake and security.

You asked how EPR worked in Denmark and whether there
were barriers using medical records. I found a picture from 1998
and 1999, from the EPR observatory, with respect to the record
project in Denmark. It shows the results. The blue one is 1998 and
the red one is 1999. I think the barrier is funding. There is
insufficient funding and an unsatisfactory EPR system. There is
little resistance to change in this result.

Finally, IT is a means, not a goal. The means should be used
for the support process and problem solving. It should present the
necessary information to the correct person, allow for the
possibility of real-time registration and presentation, simple
documentation, and we should make use of the data for all
purposes.

That is my presentation.

The Chairman: Before I turn to questions, would you expand as
much as you can on the privacy issue? One resistance to an
electronic patient record in Canada is concern about the privacy
of information. People are concerned that their employers will be
able to access the information. Will their life insurance company,
for example, be able to access the information? How have you
ensured the security of the system? I would also like to know the
extent to which that is a public issue. If it is a public issue, how
have you allayed peoples’ fears about the loss of privacy on what
is clearly the most private information?

Dr. Kverneland: Insurance companies do not have access to this
information. Some information may be forthcoming if the
insurance companies ask the general practitioner for it. They
have no access to this, and they will never get it in Denmark.

When we collect information from the patient, we tell the
patient that we will be using it for quality purposes and for
statistics. They can say ‘‘no’’ if they do not want you to collect it.
However, usually they consent. They trust that the information is
being used for their benefit.

The Chairman: Was there no fear of ‘‘Big Brother’’? I am not
exaggerating to make a point. I am using the kind of language
that opponents to electronic records have used. Is it just that the
Danes are more trusting of their government or the government is

En ce qui concerne les technologies de l’information, le Conseil
national de la santé utilise la structure du DME, un modèle de
continuité des soins, différentes technologies, le registre des
patients fondé sur les épisodes, l’information sur l’admission des
patients, et la sécurité.

Vous vous demandiez comment fonctionne le DME au
Danemark et s’il y avait des obstacles à l’utilisation des dossiers
médicaux. J’ai trouvé une image qui remonte à 1998 et 1999 qui
vient de l’observatoire du BME et concerne le projet de création
du dossier médical électronique au Danemark. Elle vous indique
les résultats. L’image bleue concerne 1998 et l’image rouge, 1999.
Pour moi, le seul obstacle est celui du financement. Les crédits
sont insuffisants, si bien que le système de DME n’est pas
satisfaisant. Nous estimons que la résistance au changement n’est
pas la cause de ce résultat.

En fin de compte, il faut se rappeler que les TI constituent un
moyen et non pas une fin en soi. Ce moyen doit servir à soutenir le
processus et à résoudre les problèmes. Il devrait présenter les
informations requises pour la bonne personne, permettre de
procéder à l’enregistrement et à la présentation en temps réel,
communiquer des documents simples, et cetera, et nous devrions
nous servir de ces données pour toutes les fins possibles.

Voilà qui termine mon exposé.

Le président: Avant d’ouvrir la période des questions, pourriez-
vous nous éclairer le plus possible sur la question de la protection
de la vie privée? L’une des raisons pour lesquelles les Canadiens
opposent une certaine résistance à l’idée d’un dossier médical
électronique, c’est parce qu’ils craignent des intrusions dans leur
vie privée. Les gens ont peur que leur employeur puisse accéder à
cette information. Est-ce que la compagnie d’assurance d’un
patient, par exemple, pourra mettre la main sur l’information?
Qu’avez-vous fait pour garantir la sécurité du système? J’aimerais
aussi savoir dans quelle mesure cette question préoccupe le public.
Si tel est le cas, qu’avez-vous fait pour apaiser leurs craintes
concernant l’éventuelle perte de leur capacité de protéger des
renseignements que les gens considèrent comme les plus privés qui
soient?

Dr Kverneland: Les compagnies d’assurance n’ont pas accès à
cette information. Elles peuvent éventuellement en obtenir si elles
présentent une demande à l’omnipraticien. Mais elles n’ont pas
accès à ce système, et elles n’y auront jamais accès au Danemark.

Lorsque nous collectons l’information auprès du patient, nous
lui disons que nous allons nous en servir pour assurer la qualité
des soins et pour des fins statistiques. Il peut dire «non» s’il n’a
pas envie de nous la fournir. Mais généralement, les gens
acceptent de le faire. Ils sont convaincus que l’information sera
utilisée à leur avantage.

Le président: Et les gens qui s’y opposaient, n’ont-ils pas
évoqué le spectre de «Big Brother»? Je vous assure que je n’essaie
pas d’exagérer pour mieux faire valoir mon argument. Je répète
simplement ce que disent les adversaires des dossiers
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more deserving of trust, or did you do something specific to deal
with the issue?

Dr. Kverneland: If some information reaches the wrong hands,
the press or someone else, then a case might arise out of that.
Then, I am sure, there would be some discussion. However, that
has not happened. The law is very clear: You ask a patient, the
patient can say no, and that is accepted.

Mr. Hjulsager: Perhaps I can add to what Dr. Kverneland has
already said. It is important to realize that there is a long tradition
of public registers containing individual data on the public. We
originally had this discussion, and there has been intense
discussion in the public concerning the ‘‘Big Brother’’ view.
However, we have managed for many years now to create
confidence in the public. I will show you later on how we have
dealt with confidentiality issues in regards to health information
systems.

The Chairman: Would you now care to comment specifically
on how you dealt with the confidentiality question? How do you
ensure that only authorized people have access to the system?

Dr. Kverneland: The counties are running the hospital system
to a large degree. We told them that they have to take a hand in
the security of and access to the system by using PIN codes or
another system for security. We gave them rules, and some
information about how they can do it. However, they have to do
it themselves.

Some counties are better than others in making these systems
acceptable from our point of view. We have worked on it, and we
have made some very strict guidelines during the last two or three
months which precisely describe how they must work. We hope it
will work and that it will get better, so that the security is good
enough that we do not risk having data getting into the wrong
hands.

The Chairman: Are there severe penalties for someone violating
your guidelines?

Dr. Kverneland:No, I think you have to rely on civil rights, and
then you go to court if you are seeking to levy penalties.

Senator LeBreton: On the same issue of the security and
accessibility of patient records, are those records held in a public
institution? Am I correct that individual, private patients do not
hold them?

électroniques. À votre avis, cette différence s’explique-t-elle par le
fait que les Danois font davantage confiance à leur gouvernement,
ou que leur gouvernement mérite davantage qu’on lui fasse
confiance, ou avez-vous pris des mesures précises pour répondre
aux préoccupations éventuelles des citoyens à cet égard?

Dr Kverneland: Si certaines informations finissent entre les
mains de personnes qui ne devraient pas les avoir, la presse ou
d’autres feront certainement une histoire. À mon avis, ce genre
d’incident susciterait certainement un débat. Mais cela ne s’est
jamais produit. La loi est très claire: on demande la permission au
patient, le patient a le droit de dire non, et cette façon de faire est
acceptée.

M. Hjulsager: Peut-être pourrais-je ajouter quelque chose à ce
que le Dr Kverneland vous a déjà dit. Il faut se rendre compte que
nous avons une longue tradition de registres publics qui
contiennent des données individuelles sur les citoyens. Au tout
début, il y a justement eu cette discussion-là, et un débat public
intense concernant le spectre de «Big Brother». Cependant, au
cours de nombreuses années, nous avons réussi à gagner la
confiance du public. Je peux vous parler tout à l’heure de ce que
nous avons fait pour éviter les problèmes de non-respect de la
confidentialité en ce qui concerne les systèmes d’information
sanitaire.

Le président: Pourriez-vous me dire exactement ce que vous
avez fait pour régler ce problème de la confidentialité? Comment
faites-vous pour garantir que seules les personnes autorisées ont
accès au système?

Dr Kverneland: Ce sont les comtés qui administrent le système
hospitalier dans une très large mesure. Nous leur avons dit qu’ils
doivent faire leur part pour assurer la sécurité du système, et en
contrôler l’accès, en utilisant des numéros d’identification
personnels a ins i qu’un autre système de sécur i té
complémentaire. Nous leur avons imposé des règles, ainsi que
des instructions sur la procédure à suivre. Mais ils sont obligés de
faire eux-mêmes ce travail.

Certains comtés s’en sortent mieux que d’autres pour ce qui est
d’avoir des systèmes que nous jugeons acceptables. Nous y avons
donc apporté une attention particulière, et au cours des deux ou
trois derniers mois, nous avons élaboré des directives très strictes
qui décrivent avec précision l’ensemble des procédures à suivre.
Nous espérons que ce sera un succès et que la situation
s’améliorera en conséquence, afin que la sécurité soit
suffisamment rigoureuse pour éviter le risque que les données
finissent entre les mains de personnes indésirables.

Le président: Y a-t-il des sanctions graves en cas de non-respect
de vos directives?

Dr Kverneland: Non, il faut à ce moment-là passer par le droit
civil, et passer devant un tribunal si vous cherchez à infliger des
sanctions.

Le sénateur LeBreton: Toujours sur la question de la sécurité et
de l’accès aux dossiers des patients, pourriez-vous me dire si ces
dossiers sont tenus par un établissement public? Ai-je raison de
croire que ce ne sont pas les patients individuels qui les gardent?
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Dr. Kverneland: Some hospitals get help from private
companies to run their IT systems. The county has that
responsibility. It is not private.

Senator LeBreton: Can the individual, private patient access at
all times what is being held in the public registry on their file?

Dr. Kverneland: Not at the moment. We are working intensely
on that question. Of course, the patient should know what is
collected about them. If we reach the point that the patient can do
that, then they will not be afraid of the system. It is an important
point.

Mr. Hjulsager: I might add that a part of the patient record is
submitted to the National Board of Health and is entered into the
National Patient Registry. Citizens contact us on a daily basis and
ask for access to information held within the National Patient
Registry. They are given this information within 20 days.

Senator LeBreton: Is that the individual patient?

Mr. Hjulsager: Yes.

Senator LeBreton: You can have occasions where you want
patients to participate in a research study and, of course, some
may not want to do that. Do they have the right to deny their
records going into research projects?

Mr. Hjulsager: It is complicated. We have general laws that
describe how you must take care of individuals’ information. In
general, the patients cannot, and will not, be asked whether or not
they want to enter a research project. That is the general issue. In
some projects, where the researcher has to collect additional
information further to what is within the register, he must ask the
patient, and the patient has to give permission to access this
information.

At the general level, we have a data inspection board that keeps
records, and monitors and accepts all projects, stating all the
current projects that contain the individual data. Every research
project or administration has to be notified and accepted by the
data board.

Senator Robertson: There is a lot of information here. As you
may know, we have had considerable difficulty with our public
regarding their concern for privacy.

If I were a patient in your country and my file were gathered
and stored, who would have access to my file besides myself?

Mr. Hjulsager: The general answer is that everyone who is
carrying out the job and needs access to the information has
access.

Dr Kverneland: Certains hôpitaux se font aider par des
compagnies privées pour gérer leurs systèmes de technologie de
l’information. C’est la responsabilité du comté concerné de s’en
charger. Ce n’est pas quelque chose de privé.

Le sénateur LeBreton: Les patients individuels peuvent-ils
accéder à tout moment à l’information inscrite dans leur dossier
qui est tenu au registre public?

Dr Kverneland: Pas pour le moment. Nous y travaillons
beaucoup en ce moment. Bien entendu, le patient devrait savoir
quelles informations ont été rassemblées sur lui. Si nous faisons
progresser le système au point où les patients peuvent faire ça, ils
n’en auront plus du tout peur. C’est donc une question
importante.

M. Hjulsager: J’ajouterais qu’une partie du dossier du patient
est soumise au Conseil national de la santé et inscrite au Registre
national des patients. Les citoyens se mettent en rapport avec
nous tous les jours pour demander à accéder aux informations
que contient le Registre national des patients. On leur
communique ces informations dans un délai de 20 jours.

Le sénateur LeBreton: Vous parlez du patient individuel?

M. Hjulsager: Oui.

Le sénateur LeBreton: Je suppose qu’il vous arrive de vouloir
faire participer certains malades à un projet de recherche et que
certains ne souhaitent pas le faire. Ont-ils le droit de refuser que
leurs données soient utilisées dans le cadre de projets de
recherche?

M. Hjulsager: C’est assez compliqué. Nous avons des lois
générales qui décrivent la procédure à suivre pour protéger
l’information personnelle des particuliers. De façon générale, on
ne peut pas — et on ne le fait pas non plus — solliciter la
participation des patients à un projet de recherche. C’est ça la
question principale. Dans le cadre de certains projets, lorsqu’un
chercheur a besoin de rassembler des données additionnelles qui
ne se trouvent pas au registre, il est tenu de demander la
permission du patient, et le patient doit donner son consentement
avant qu’il puisse accéder à l’information en question.

Mais de manière générale, nous avons un conseil d’inspection
des données qui est chargé de tenir les dossiers, de surveiller et
d’accepter tous les projets, et d’énumérer tous les projets en cours
qui reposent sur des données individuelles. Les administrateurs de
chaque projet de recherche doivent être prévenus et chaque projet
doit être accepté par le conseil d’inspection des données.

Le sénateur Robertson: On parle d’une quantité considérable
d’information. Comme vous le savez peut-être, nous avons eu des
problèmes ici au Canada en raison des craintes des citoyens
concernant la protection de leurs renseignements personnels.

Si j’étais patient dans votre pays, et qu’un dossier ait été
constitué pour moi et conservé quelque part, qui, à part moi-
même, aurait accès à mon dossier?

M. Hjulsager: La réponse générale que je peux vous faire c’est
que tous ceux qui travaillent dans ce domaine et ont besoin
d’accéder à l’information y auront accès.
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Senator Robertson: Everyone associated with the job. Does that
mean everyone who stores and gathers information, in addition to
your physicians and the hospitals or whatever, has access to your
file?

Mr. Hjulsager: If they need the access to carry out their jobs,
they are given access to the information.

Senator Robertson: Could you please define what you mean by
that? I can understand physicians needing the information.
However, I am having trouble understanding why those who
work in this division storing information and that sort of thing
would require access. Why would they need the information?

Mr. Hjulsager: One purpose would be to develop a health
information system to be used in quality control or quality
development of the health sector. It could be as simple as giving
information to politicians in parliament.

Senator Robertson: I do not want a politician looking at my
private information. Let me just digest that for a moment.

Mr. Hjulsager: I would add that, when the information is given
out further in the system, it is delivered at an aggregated level.

Senator Robertson: You are giving out blind information, are
you? My name would not be attached to the information given.

Dr. Kverneland: No.

Mr. Hjulsager: The statistics that are used in health quality and
health planning, is not based on individual information. The
information must be anonymous for it to go further.

Senator Robertson: That is comforting.

Do drug companies ask to raid your files, for instance? We
have heard here that certain drug companies will find out from
computer files in a public pharmacy, a drugstore, who is using
their product and who is not using their product for a medical
condition. They often get the list of the doctors who do not
prescribe their products. Then the drug company can target those
physicians and encourage them to use the product. Some of us
find that is, perhaps, not an ethical practice. Do you encounter
problems like that? We have had many examples pointed out to us
of where the system goes astray. Our public is very nervous about
this.

Dr. Kverneland: If that happened in Denmark, it would be
breaking the law. There is a law against the use of information for
such a purpose. The closest you can come to that is that they
gather statistics in each county that is a part of Denmark.
Denmark has 14 counties with some 300,000 to 400,000 people in
each county. Some statistics are gathered about which medicines

Le sénateur Robertson: Tous ceux qui font un travail connexe.
Peut-on en conclure que tous ceux qui collectent et tiennent
l’information, en plus des médecins et des hôpitaux, et cetera, ont
accès au dossier?

M. Hjulsager: S’ils ont besoin d’y avoir accès pour remplir les
fonctions de leur poste, on leur permet d’accéder à l’information.

Le sénateur Robertson: Pourriez-vous m’expliquer exactement
ce que vous voulez dire par là? Je peux comprendre que les
médecins aient besoin de cette information. Mais j’ai un peu de
mal à comprendre pourquoi ceux qui travaillent dans la division
chargée d’emmagasiner l’information, et cetera auraient besoin
d’y avoir accès. Pourquoi auraient-ils besoin de cette information?

M. Hjulsager: Ils pourraient en avoir besoin pour élaborer un
système d’information sanitaire qui servirait à assurer le contrôle
de la qualité ou à améliorer la qualité des soins dans ce secteur. Il
pourrait s’agir simplement de transmettre l’information à des
politiciens au Parlement.

Le sénateur Robertson: Pour ma part, je ne veux pas qu’un
politicien puisse accéder à des données personnelles qui me
concernent. Donnez-moi quelques secondes pour assimiler cette
information-là.

M. Hjulsager: Je devrais aussi préciser que lorsque
l’information est communiquée plus loin dans le système, il
s’agit uniquement de données regroupées.

Le sénateur Robertson: Donc, vous communiquez uniquement
sans identification précise, n’est-ce pas? Autrement dit, mon nom
ne figurerait pas sur l’information qui serait communiquée.

Dr Kverneland: Non.

M. Hjulsager: Les statistiques utilisées pour les activités
d’assurance de la qualité et de planification des soins de santé
ne correspondent pas à des données individualisées.
L’information doit être anonyme avant qu’elle puisse aller plus
loin.

Le sénateur Robertson: Vous me rassurez.

Les compagnies pharmaceutiques demandent-elles à avoir
accès à vos dossiers, par exemple? Nous avons entendu dire ici
au Canada que certaines compagnies pharmaceutiques arrivent à
savoir, grâce aux fichiers informatiques des pharmacies, qui se
sert de leurs produits et qui ne s’en sert pas pour traiter telle
affection. Elles arrivent souvent à obtenir la liste des médecins qui
ne prescrivent pas leurs produits. Elles peuvent ensuite s’adresser
directement à ces médecins pour les encourager à utiliser leurs
produits. Certains d’entre nous estimons que cette pratique n’est
pas conforme aux principes déontologiques. Rencontrez-vous de
tels problèmes? On a attiré notre attention sur de nombreux
exemples de ce type, où le système s’éloigne de sa mission. C’est le
genre de choses qui inquiètent beaucoup nos citoyens.

Dr Kverneland: Si cela se produisait au Danemark, ce serait
carrément une infraction. Nous avons une loi qui interdit
l’utilisation de ces données pour de telles fins. Le seul exemple
que je trouve qui se rapprocherait un peu du genre de situation
que vous décrivez concerne la collecte de statistiques dans chaque
comté du Danemark. Le Danemark regroupe 14 comtés ayant
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are used in a particular county. Therefore, one can find out if
there are 20, 40 or 50 doctors in that area. If they do not use some
products, then the industry can go to those doctors and ask them
why they are not using their product, and advise them that they
should use it. That is a type of marketing with statistics. It is not
individual patient data. That is the closest they can come. If they
used personal data for such a purpose, they would be punished.
That cannot be done.

Senator Robertson: Commercial interests can gather collective
information on a county basis?

Dr. Kverneland: Yes, but not on that type of data. They can
compile statistics about which products they sell in which area.
That is the information they get, not which patient has used that
product. I think it is more like a marketing analysis.

Senator Robertson: I was not talking about which patient was
using a product, I was talking about the pharmacies giving
information to commercial companies which would indicate what
doctors are not using a particular product, and the companies
putting pressure on that group. When someone asks for access to
a file are they refused that access? Are my rights protected by
legislation that is so strict and the penalties so severe that the
abuse is limited?

Dr. Kverneland: Something like that, yes.

Senator Keon: I want to ask you some specifics about the way
the system functions, how the data is entered, where it is stored,
where your repositories are, who has access to the repositories
along the way before it get up to the central government
repository, and how you can tap a local repository to retrieve
the data. Could you describe for me the situation where a patient
goes into a small clinic or hospital, the medical information is
entered, and where that information is lodged in transit? Is there a
repository in each hospital, or does the data go directly to the
central repository?

Dr. Kverneland: I would point out that most of the clinical
information in Denmark is still paper-based. In clinics where
paper-based records are used, some registration in the IT system
is made. It is typical for the secretary of the department to register
that information in the system on behalf of the medical doctor.
That registered information goes to the national level each month.
That is the usual way that is done.

Some medical records are kept in some of the hospitals. They
collect all the data in the local system and send the same
information once a month to the national level.

chacun 300 000 ou 400 000 habitants. On fait la collecte de
statistiques concernant les médicaments utilisés dans tel comté.
Par conséquent, il serait possible de savoir s’il y a 20, 40 ou
50 médecins en exercice dans telle région. Si ces derniers ne se
servent pas de certains produits, des représentants de l’industrie
pourraient s’adresser à eux pour leur demander pourquoi ils ne
s’en servent pas, en leur recommandant de s’en servir. C’est une
sorte de marketing basé sur les statistiques. Mais ce ne sont pas
des données de patients individuels. Donc, les compagnies ne
pourraient pas faire plus que ça. Si jamais elles se servaient de
données personnelles à cette fin, elles seraient sanctionnées. Ce
n’est pas autorisé.

Le sénateur Robertson: Mais des intérêts commerciaux peuvent
rassembler de l’information collective pour chaque comté?

Dr Kverneland: Oui, mais pas ce genre de données. Elles
peuvent compiler des statistiques sur les produits qui se vendent
dans telle région. C’est ça le genre d’information qu’on leur
fournit— pas des données sur quels patients auraient utilisé quels
produits. Il s’agit plutôt d’une analyse marketing.

Le sénateur Robertson: Je ne parlais pas d’un scénario où les
compagnies en question sauraient quel patient utilise quel
produit; je parlais plutôt de la possibilité que les pharmacies
communiquent de l’information aux entreprises commerciales qui
indiquent quels médecins ne se servent pas de tel produit, si bien
que les compagnies puissent ensuite faire pression sur eux pour
l’utiliser. Lorsque quelqu’un demande l’accès à un dossier, est-ce
qu’on le lui refuse? Mes droits sont-ils protégés en vertu d’une loi
à ce point rigoureuse, avec des sanctions tellement sévères, que les
possibilités d’abus sont vraiment limitées?

Dr Kverneland: Je dirais que oui.

Le sénateur Keon: J’aimerais vous poser des questions précises
sur le mode de fonctionnement de votre système, la façon de saisir
les données, où elles sont stockées, où se trouvent vos dépôts
d’archives, qui y a accès avant que les données ne soient
entreposées au dépôt central du gouvernement, et comment on
peut accéder à un dépôt local pour extraire des données. Pourriez-
vous me décrire le processus — par exemple, un patient se fait
soigner dans une petite clinique ou à l’hôpital, les données
médicales sont saisies dans le système; mais cette information où
est-elle emmagasinée provisoirement? Chaque hôpital a-t-il un
dépôt, ou les données sont-elles directement acheminées vers le
dépôt central?

Dr Kverneland: D’abord, la grande majorité des données
cliniques au Danemark existent toujours sur support papier.
Dans les cliniques où les dossiers existent sur support papier, on
enregistre certaines données dans le système informatique.
Typiquement, le secrétaire du service entrera les données dans le
système au nom du médecin. Cette information enregistrée est
acheminée au niveau national chaque mois. Voilà la procédure
habituelle.

Certains dossiers médicaux sont conservés par certains
hôpitaux. Ils rassemblent toutes les données enregistrées au
système local et les transmettent une fois par mois au dépôt
national.
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Different IT companies are involved. In some counties, the IT
company runs the IT system. Of course, technicians working with
that IT system could take data out of the system, but that would
be against the law. Of course, there are criminals everywhere, so
there is a risk. I have not heard about problems with this.

Senator Keon: Fundamentally, you are saying that at the
institutional level, you have trained abstractors who take the
relevant data off the chart and send it up the line into the central
repository. Do you have any institutions with what we would call
in North America TMR, total medical records, that contain
detailed information? What are the rules about that information
being released to researchers and so forth?

Dr. Kverneland: No, we do not have that at all.

Senator Morin: The privacy issue is very important to
Canadians. Polls in various provinces have shown that up to
25 per cent of the population would not want to have their
records transferred to an electronic form. People have much more
concern about an electronic health record than they would have
with a paper record. People have no objection to a paper record
going all over the place in the hospital, with many people
handling it, but they have a strong objection to the electronic
health record, which is probably due to their fears about possible
hacking, slip-ups or accidents occurring. I would say that this is a
major impediment to the establishment of electronic health
records in this country.

We also have privacy commissioners in this country, which you
probably do not have in Denmark, who also, with reason of
course, ensure that privacy is well preserved. It is a major issue
here.

You already have an information system, although it is not a
complete electronic health record. What clinical information
would be transferred from a hospital to the central department?
Would it be only the diagnosis or more than that?

I also see that there is a transfer of prescriptions. Does that
mean that the individual general practitioner will transfer
prescriptions to the pharmacies, or is that purely for
administrative purposes — for example, for payment of the
pharmacy and so forth?

I see that there has been recent funding for information
technology. Can you give me an idea of how expensive that has
been? I know you are planning your information system. You are
far more advanced than many other countries in the planning of
your system. How expensive is your system?

Dr. Kverneland: First, I will talk about the information
transferred from the clinic to the national level. The
prescriptions go to the pharmacy only, not to the national level.

Différentes compagnies se spécialisant dans les technologies de
l’information participent au processus. Dans certains comtés,
c’est l’entreprise qui gère le système informatique. Bien entendu,
les techniciens qui entretiennent le système pourraient en extraire
des données, mais c’est contre la loi. Évidemment, comme il y a
des criminels un peu partout, ce risque existe. Mais je n’ai pas
entendu parler de problèmes de cet ordre.

Le sénateur Keon: Donc, au niveau des établissements, vous
avez des spécialistes de l’abstraction des données qui extraient les
données pertinentes et les transmettent au dépôt central. Avez-
vous des établissements qui tiennent ce que nous appelons en
Amérique du Nord des dossiers médicaux complets, c’est-à-dire
des dossiers qui contiennent des informations très détaillées?
Quels règlements s’appliquent à l’information communiquée aux
chercheurs, et cetera?

Dr Kverneland: Non, nous n’avons pas du tout ça.

Le sénateur Morin: La question de la protection des
renseignements personnels revêt beaucoup d’importance pour
les Canadiens. D’après les sondages menés dans diverses
provinces, jusqu’à 25 p. 100 des citoyens ne voudraient pas que
leurs dossiers soient communiqués par voie électronique. Les gens
s’inquiètent beaucoup plus des risques associés à un dossier
médical électronique qu’à un dossier qui n’existe que sur support
papier. Les patients ne s’opposent pas à l’idée que leur dossier
médical, sur support papier, fasse le tour de l’hôpital, passe entre
les mains de beaucoup de gens différents, mais ils s’opposent
vivement à l’idée d’un dossier médical électronique, sans doute
parce qu’ils craignent le piratage informatique, des bavures ou des
accidents. Je dirais que cette attitude représente un gros obstacle à
la création de dossiers médicaux électroniques au Canada.

Nous avons également des commissaires à la protection de la
vie privée au Canada, quelque chose qui n’existe sans doute pas
au Danemark, qui sont chargés à juste titre de s’assurer qu’on
protège les renseignements personnels. Pour la population
canadienne, c’est très, très important.

Vous avez déjà un système d’information, même si vous
dossiers électroniques ne sont pas des dossiers médicaux complets.
Dans ce cas, quelles données cliniques seraient communiquées par
l’hôpital au dépôt central? Serait-ce uniquement les diagnostics ou
plus que ça?

Je vois également qu’on communique les ordonnances de cette
façon. Est-ce que cela veut dire que l’omnipraticien individuel
communique les ordonnances aux pharmacies de cette façon, ou
ce système existe-t-il uniquement pour des fins administratives
— par exemple, pour payer les pharmacies, et cetera?

Je constate aussi que des crédits ont récemment été accordés
pour les technologies de l’information. Pourriez-vous me dire
combien cela vous a coûté? Je sais que vous êtes en train de
planifier votre système d’information. Vous êtes déjà beaucoup
plus avancés que bon nombre d’autres pays en ce qui concerne
cette planification. Combien vous a coûté votre système?

Dr Kverneland: D’abord, j’aimerais répondre concernant les
données acheminées par les cliniques au dépôt national. Les
ordonnances sont transmises aux pharmacies uniquement; nous
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Typically, we collect information on the diagnosis of a patient and
the surgical procedures performed on the patient, as well as some
other administrative information.

Mr. Hjulsager: We have the basic information concerning the
patient — personal security number, address, et cetera.

I can tell from your questions that you have a lot of concern
about the privacy issue. I would like to underline that this is very
important, and suggest that you take this issue very seriously.

In Denmark there is a long tradition, going back to the mid-
1970s,when every person was given a personal security number.
To some degree, the Danish population has learned to live with
being monitored on an individual basis. This also occurs in the
health area.

Our laws are set up to handle the rather specific and detailed
information on the patients. We have some general bodies within
the state that monitor every registry that contains information at
the personal level, whether it is in the area of health or any other
area. This is a duty that lies both in the private area, but also for
those in the public area. We must report to this body any
registries that we are maintaining.

As to the costing question, it is difficult for me to give you
good information on that on the spot. I could provide that
information by letter, if that would be agreeable.

Senator Morin: Yes. Thank you.

Dr. Kverneland: You asked about the economy of the
evelopment of IT in the hospitals. The County of Copenhagen,
which is about 600,000 people, is working on a strategy which
they will implement over the next four or five years.
They have planned to use 1.2 billion kroner for the EPR and
for whatever is needed for a working clinical IT system. That
will be approximately 200 million kroner per year for that
600,000-person area.

The Chairman: That is approximately $100 million Canadian a
year, to put it in perspective.

Senator Pépin: One of you said that the insurance companies
have no access to the data. Please explain something to me. If a
patient has surgery as part of the treatment for breast cancer, and
the bill is sent to the insurance company, how is it possible that
the insurance company does not know what condition the patient
has? How does the billing work between the insurance company
and the hospital or doctor?

ne conservons pas cette information au niveau national.
Normalement nous collectons de l’information sur le diagnostic
du patient, les interventions chirurgicales qu’il a subies, ainsi que
d’autres données administratives.

M. Hjulsager: Nous conservons l’information de base
concernant le patient — son numéro de sécurité personnel, son
adresse, et cetera.

D’après vos questions, je vois que la question de la protection
des renseignements personnels vous préoccupe beaucoup. J’insiste
sur le fait que c’est une question très importante, et je vous
conseille de la prendre très au sérieux.

Au Danemark, nous avons une tradition de longue date, qui
remonte au milieu des années 70; c’est alors que chaque citoyen
s’est vu assigner un numéro de sécurité personnel. Jusqu’à un
certain point, les Danois ont fini par accepter d’être suivi sur une
base individuelle. Il en va de même pour les soins de santé.

Nos lois sont structurées pour permettre le traitement de
données spécifiques et détaillées sur les malades. Nous avons un
certain nombre d’organes au Danemark qui sont chargés de
surveiller tous les registres qui contiennent des données
personnelles, qu’elles touchent les soins de santé ou autre chose.
C’est une obligation pour les organismes des secteurs tant privé
que public. Nous sommes tenus de signaler à cet organe tous les
registres que nous tenons.

Pour ce qui est du coût du système, il est difficile pour moi
aujourd’hui de vous donner une réponse exacte. Je pourrais vous
transmettre cette information par écrit si toutefois cela vous
intéresse.

Le sénateur Morin: Oui, avec plaisir. Merci.

Dr Kverneland: Vous m’avez posé une question concernant le
coût du perfectionnement des systèmes informatiques des
hôpitaux. Le comté de Copenhague, qui compte environ
600 000 habitants, élabore actuellement une stratégie qui sera
mise en oeuvre progressivement au cours des quatre ou cinq
prochaines années. Ce comté a l’intention d’investir 1,2 milliard
de couronnes dans un système de DME et de dépenser ce qu’il
faudra pour mettre en place un système informatique perfectionné
au niveau clinique. Cela représente donc un investissement
d’environ 200 millions de couronnes par année pour une région
qui compte seulement 600 000 habitants.

Le président: À titre de comparaison, je précise que cela
correspond à environ 100 millions de dollars canadiens par année.

Le sénateur Pépin: L’un d’entre vous a dit que les compagnies
d’assurance n’ont pas accès aux données. Veuillez donc
m’expliquer quelque chose. Si une personne se fait opérer pour
un cancer du sein, et que la facture est envoyée à la compagnie
d’assurance, comment est-ce possible que cette dernière ne soit
pas au courant de son état de santé? Comment fonctionne la
facturation entre l’hôpital ou le médecin et la compagnie
d’assurance?

64:30 Social Affairs, Science and Technology 17-6-2002



Dr. Kverneland: In Denmark, all treatment is free. You do not
pay for treatment. You pay your taxes, and you get all the
treatment free at the hospital. There will be no bill.

Senator Pépin: No one needs private insurance then?

Dr. Kverneland: No.

Mr. Hjulsager: However, you can see that there is a lot of
growth in the area of private insurance. The number of people
who are insured is increasing rapidly. There has been a lot of
growth in that area.

In cases where the insurance company does need information
in order to pay a bill, the bill must be it must be for a private
hospital where a patient has received treatment. The bill is then
paid by the insurance company.

There has to be supplementary flow of information in order to
have an insurance company make a payment. This is not based
directly on the medical record. Additional information has to be
given to the insurance company.

Dr. Kverneland: As it works in Denmark, the county that is
running the public hospitals goes to the private hospitals and says,
‘‘We cannot treat all our patients. Can we have some patients
treated at your private hospital?’’ They define what treatment the
patient needs.

It is customary in the case of a standard procedure such as a
hip replacement or heart surgery that that is paid at a fixed price.
They have no direct access to setting the medical fee. It is a pegged
payment.

Senator Pépin: Perhaps you will be facing that situation after
July 1, 2002.

To go back to the information on a patient file, let us assume
that a patient comes to the hospital or to the clinic for a blood
test. You told us that everything is written on the file. When the
patient is in the hospital, one only needs to push a button to find
out the disease of the patient. It must show on the file. If a patient
comes to the hospital for a blood test, the same hospital where he
or she had surgery, the patient gives his or her medicare card, and
after that the hospital card number. They must have access or do
they not have access? What is your system?

Dr. Kverneland: They do not have access, of course. When you
are required to have a blood test, the medical doctor fills out a
requisition for the test and the result goes to the medical doctor.
The laboratory does not see anything other than the requisition
with an X in the system, which is on the requisition form.

Dr Kverneland: Au Danemark, tous les soins de santé sont
gratuits. Les gens ne paient pas les traitements qu’ils reçoivent. Ils
paient des impôts et ils peuvent recevoir tous les soins de santé
qu’il leur faut à l’hôpital. Il n’y a pas de facturation.

Le sénateur Pépin: Donc les gens n’ont pas besoin d’assurance
privée?

Dr Kverneland: Non.

M. Hjulsager: Par contre, nous témoignons d’une expansion
importante en ce qui concerne les assurances privées. Le nombre
d’assurés augmente rapidement. C’est un secteur qui connaît une
forte expansion.

Dans des cas où la compagnie d’assurance a besoin
d’information pour pouvoir régler une facture, cette dernière
doit concerner les soins reçus par un malade dans un hôpital
privé. À ce moment-là, c’est la compagnie d’assurance qui paie.

Des informations supplémentaires doivent nécessairement être
transmises à la compagnie d’assurance avant qu’elle puisse
effectuer le paiement. Il ne s’agit pas d’informations tirées
directement du dossier médical. Mais il reste que des
informations additionnelles doivent être communiquées à la
compagnie d’assurance.

Dr Kverneland: Pour vous expliquer le processus au Danemark,
c’est le comté chargé d’administrer les hôpitaux publics qui
s’adresse aux hôpitaux privés en leur disant: «Nous sommes dans
l’impossibilité de traiter tous nos patients. Acceptez-vous d’en
traiter dans vos établissements privés?» Ce sont eux qui
déterminent les traitements que requiert le malade.

Normalement, lorsqu’il s’agit d’un acte médical standard, tel
qu’une intervention de remplacement de prothèse de hanche ou la
cardiochirurgie, le prix est fixe. Ils n’ont pas la possibilité d’établir
les honoraires médicaux. C’est un paiement fixe.

Le sénateur Pépin: La situation va peut-être changer après
le 1er juillet 2002.

Pour revenir sur la question de l’information que contient le
dossier médical d’un patient, supposons qu’un malade arrive à
l’hôpital ou à une clinique pour faire faire des analyses sanguines.
Vous nous avez dit que tout est inscrit sur le dossier. Quand le
malade se trouve à l’hôpital, il suffit d’appuyer sur un bouton
pour connaître la nature de sa maladie. Cette information doit
figurer sur son dossier. Supposons que le patient se présente à
l’hôpital pour faire faire des analyses sanguines — le même
hôpital où il s’est fait opérer — il donne sa carte d’assurance-
maladie, et ensuite son numéro de carte d’hôpital. Ils ont accès à
son information personnelle à ce moment-là, n’est-ce pas?
Comment fonctionne votre système?

Dr Kverneland: Non, ils n’y ont pas accès, évidemment. Quand
vous avez besoin de faire faire des analyses sanguines, c’est le
médecin qui remplit une demande et les résultats sont
communiqués au médecin. Le laboratoire ne peut accéder dans
le système qu’au formulaire de demande, qui va être marqué
d’un X.
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If a patient is taking lithium, which is a medical treatment for
depression, and it is monitored in a laboratory, of course the
laboratory would know that the patient is being treated.

Senator Pépin: If I go to the same hospital where I had surgery
and I need, let us say, a blood count, even if the hospital has my
card number, they would not find my diagnosis on my file.

Dr. Kverneland: The reason for the test must be defined. If a
medical doctor request a blood analysis, then there must be some
clinical information accompanying that request. The doctor
asking for the examination would tell the patient that the
physician who will deal with the blood analysis will require
some clinical information in order to do his job properly.
However, that would be specific.

Senator Pépin: We have a lot to learn about that.

Senator Cordy: The information you are giving is most helpful.

I would like to get back to the issue of funding which Senator
Morin raised. As you explained to us, to set up such a system is
very expensive. It is also very expensive to maintain it. One must
have long-term funding, which you told us your government is
willing to provide.

The systems in all of your counties must be compatible. Who
paid to set up and maintain the systems? Did that money come
from the federal government or was it co-shared with the
counties? How were the funding arrangements set up?

Dr. Kverneland: There are two questions. The first one involves
the standards that are developed in collaboration in Europe and
also in the ISO — International Standardization Organization.
Then there is a national standardization paid for by the national
government. We in the National Board of Health are working on
that.

However, the implementation of the standards is work done by
the IT specifically in the counties. It is a very good question
because we are currently discussing how far the government shall
follow the standards in the systems. We have not really finished
discussing that. Some say we must follow the standard much more
out in the field because, if they implement it in the way they want
to implement it, then we cannot communicate. It is a good
question. I cannot answer precisely but we are working on going
further out in the field with the implementation.

Senator Cordy: My next question was regarding
implementation in doctors’ offices and in hospitals. How much
influence would you have in terms of their implementation of the
patient health record systems in private hospitals?

Par contre, si un malade prend du lithium, qui est utilisé pour
traiter la dépression, et que le niveau est surveillé par le
laboratoire, ce dernier va forcément savoir que le patient reçoit
ce traitement.

Le sénateur Pépin:Mais si je me présente au même hôpital où je
me suis fait opérer — disons pour faire faire une numération
globulaire— même si l’hôpital a mon numéro de carte, il ne serait
pas en mesure de trouver mon diagnostic dans mon dossier
médical?

Dr Kverneland: Le motif de l’analyse doit être défini. Si un
médecin demande des analyses sanguines, certaines données
cliniques doivent nécessairement accompagner la demande. Le
médecin qui demande les analyses expliquerait au malade que le
médecin qui sera chargé de faire les analyses a besoin de données
cliniques pour bien faire son travail. Mais il s’agirait
d’information bien spécifique.

Le sénateur Pépin: Nous avons beaucoup à apprendre à ce
sujet.

Le sénateur Cordy: L’information que vous nous communiquez
aujourd’hui est fort utile.

J’aimerais revenir sur la question du financement soulevée par
le sénateur Morin. Vous nous expliquiez que cela coûte très cher
de mettre en place un tel système. Entretenir un tel système est
également très coûteux. Il faut donc disposer de financement à
long terme, ce que votre gouvernement est disposé à vous assurer,
d’après ce que vous nous disiez.

Les systèmes utilisés dans tous les comtés différents doivent
être compatibles. Qui a supporté les coûts de mise en place et
d’entretien des systèmes? Le gouvernement fédéral a-t-il financé
l’ensemble des activités ou les dépenses ont-elles été partagées
avec les comtés? Quelle formule de financement a été retenue?

Dr Kverneland: Vous m’avez posé deux questions. La première
concerne les normes élaborées en collaboration avec l’Europe et
l’ISO, soit l’Organisation internationale de normalisation.
Ensuite, il y a l’activité de normalisation nationale, qui est
payée par le gouvernement national. Au Conseil national de la
santé, nous y travaillons à l’heure actuelle.

Cependant, l’application des normes relève spécifiquement des
responsables des TI dans les différents comtés. Votre question est
tout à fait pertinente, parce que nous discutons actuellement du
degré d’application des normes élaborées pour les systèmes que le
gouvernement jugerait approprié. Cette discussion est toujours en
cours. Certains prétendent que nous devons suivre de beaucoup
plus près l’application des normes en région parce que si les
comtés décident de configurer leurs systèmes comme bon leur
semble, nous ne pourrons plus communiquer entre nous. Donc,
votre question est tout à fait pertinente. Je ne peux pas vraiment
vous donner de réponse précise, mais sachez que nous envisageons
d’imposer une application plus rigoureuse des normes en région.

Le sénateur Cordy: Ma prochaine question concerne
l’application du système dans les cabinets de médecins et dans
les hôpitaux. Dans quelle mesure pouvez-vous influencer
l’application des systèmes de dossiers médicaux électroniques
dans les hôpitaux privés?
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Mr. Hjulsager: I can give you some insight into the National
Patient Registry. Both private and public hospitals send patient
information to the National Board of Health for the National
Patient Registry and information on the activity in a hospital. At
the moment, we have not been very successful in receiving
information from the private hospitals. I would expect that we
have asked a handful — maybe five hospitals — for information,
and one or two are now giving the information to us.

Dr. Kverneland: You should know that less than 1 per cent of
the hospital beds in Denmark are in the private sector. We have
very few private hospitals. I think there are only two or three.
There are also a handful of private clinics.

Senator Cordy: I wonder whether or not in the long term you
would have a patient card that the patient could carry around
with them to have access to their records, not only within
Denmark but, if they were to travel to Canada, for example, and
needed medical attention, they would be able to access their
health information.

Dr. Kverneland: I have heard about it and we have discussed it,
but I do not think we have made decisions on that. If we issued a
chip or a card containing the medical record, when the patient
goes to the hospital she or he may have forgotten that card or it
may have been lost or destroyed. We do not trust that way of
transferring information. We have to have it within the hospital
and within the county.

Senator Robertson: I have several questions on how you use the
system from the practical point of view of the patient, the doctor’s
office, or the pharmacy on a daily basis. One of the concerns that
we have in Canada is that some patients go shopping for family
practitioners. They collect prescriptions from them and then they
go to different pharmacies to fill their prescriptions.

Let me put myself in the position of the patient. If I go to my
family practitioner, then does he or she have access to my total
medical file? If I go into the pharmacy to have a prescription
filled, does that pharmacist have access to all of the medications I
have collected in whatever period of time or framework you are
using? Do dental surgeons have access to a patient’s total file?

Dr. Kverneland: You are asking many questions. The pharmacy
only knows about medicines that are paid for by the government.
If the government should pay for some part of the medication,
then that information is in a central registry.

With certain narcotics, physicians must send a copy of the
prescription to the national government. That information will be
gathered so that, if a person gets many prescriptions from
different doctors or a doctor prescribes too many narcotics, some
pain relief medications or morphine, then the authorities will;

M. Hjulsager: Peut-être pourrais-je vous expliquer notre
Registre national des patients. Tous les hôpitaux, tant privés
que publics, transmettent l’information sur les patients au Conseil
national de la santé pour inscription au Registre national des
patients, de même que des informations sur les activités dans les
hôpitaux. Jusqu’à présent, nous n’avons pas vraiment réussi à
obtenir des informations des hôpitaux privés. Je pense que nous
avons dû transmettre une demande officielle d’information à
quelques hôpitaux — peut-être cinq en tout — mais que
seulement un ou deux nous communiquent de l’information.

Dr Kverneland: Il convient de vous signaler que moins de
1 p. 100 des lits d’hôpitaux au Danemark se trouvent dans des
établissements privés. Nous avons très peu d’hôpitaux privés. À
mon avis, il y en a seulement deux ou trois. Il existe aussi un petit
nombre de cliniques privées.

Le sénateur Cordy: Je me demande si vous envisagez à long
terme de créer une carte de patient que les gens auraient avec eux
tout le temps pour leur permettre d’accéder à leurs dossiers, pas
seulement au Danemark, mais s’ils venaient au Canada, par
exemple, et avaient besoin de soins médicaux, on pourrait accéder
à leur information sanitaire.

Dr Kverneland: Il en a été question, et nous en avons discuté,
mais que je sache, aucune décision n’a encore été prise à ce sujet.
Si nous donnions une carte à puce contenant l’information du
dossier médical à chaque personne, il est possible que les gens
oublient de se munir de cette carte avant d’aller à l’hôpital, ou
encore que les cartes se perdent ou soient détruites. Pour nous ce
n’est pas une façon sûre d’assurer la communication de cette
information. Il faut que l’hôpital et le comté possède cette
information.

Le sénateur Robertson: J’ai quelques questions à poser
concernant l’utilisation du système du point de vue du patient,
du cabinet du médecin, ou de la pharmacie. L’une de nos
inquiétudes au Canada concerne le fait que certains patients se
font une collection d’omnipraticiens. Ils obtiennent des
ordonnances de chaque médecin et ils se présentent ensuite à
différentes pharmacies pour faire exécuter ces ordonnances.

Je me mets donc à la place du patient. Si je vais voir mon
médecin de famille, ce dernier a-t-il accès à mon dossier médical
complet? Et si je me présente à une pharmacie pour faire exécuter
une ordonnance, le pharmacien a-t-il accès à la liste de tous les
médicaments qu’on m’a prescrits, quelles que soient les périodes?
Les chirurgiens-dentistes ont-ils accès au dossier complet du
patient?

Dr Kverneland: Vous me posez beaucoup de questions. La
pharmacie n’est au courant que des médicaments payés par le
gouvernement. Si le gouvernement doit payer une partie des
médicaments, cette information se trouve au registre central.

Lorsqu’il est question de certains stupéfiants, les médecins
doivent transmettre une copie de l’ordonnance au gouvernement
national. Nous conservons cette information pour être en mesure
de réagir si une personne obtient de nombreuses ordonnances de
médecins différents, ou si un docteur lui prescrit trop de
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contact the doctor and advise him not to prescribe such
medication.

If a patient goes to different doctors and gets different
prescriptions, there is no system for collecting that information.
However, most medical doctors will not prescribe narcotics to a
patient with whom they are not familiar. There is no system for
collecting information other than the information related to
prescriptions for heavy drugs.

The Chairman: What is your estimated length of time for full
national implementation? You said that Copenhagen was
planning on 300 million kroners a year for a period of four or
five years.

Mr. Kverneland: I could say, with some polemic, ‘‘When will
you be finished with this job?’’ However, we are very close to
achieving our mission of having the medical records for a
patient’s episode of care electronically connected, with the
possibility of communicating between different departments in
six or seven years time, if the counties want to pay for it, because I
do not know that they all have committed to that sort of long-
term budgeting. I do not think they have done that, but if they do,
we will be there in six or seven years.

The Chairman: The issue is the same issue we have here, which
is: Who will pay for it? To that extent, if the national government
believes it is useful, it is more inclined to make a significant
contribution.

Mr. Kverneland: I hope so.

The Chairman: In your response to the question from Senator
Keon, I got the impression that the data is input into the system
by experts who are trained to read a doctor’s paper record and
abstract it into your system. Is that how it is done? If one goes to
an individual family practitioner, does that individual family
practitioner input the data or does someone in her office do it? I
think this is a huge human resource education and training
problem.

Mr. Kverneland: In Denmark, in general, most of the practising
GPs have an electronic patient record. They enter the data
themselves.

The Chairman: How difficult was it to educate the family
practitioners to do that?

Mr. Kverneland: It is a process that they themselves have
adopted. It was cheap and smart.

The Chairman: They did it as good business practice for
themselves as opposed to you having to impose it.

Mr. Kverneland: Yes.

stupéfiants, d’analgésiques ou de morphine; à ce moment-là, les
autorités peuvent contacter le médecin pour lui conseiller de ne
plus prescrire de tels médicaments.

Mais si un malade consulte différents médecins et obtient des
ordonnances différentes, il n’y a aucun système qui nous permet
de collecter cette information. Cependant, la plupart des médecins
ne voudront pas prescrire des stupéfiants à un patient qu’ils ne
connaissent pas bien. Mais il n’existe aucun système qui nous
permettrait de collecter des informations autres que celles
relatives aux ordonnances pour des médicaments très puissants.

Le président: À votre avis, combien de temps faudra-t-il pour
instaurer tout le système à l’échelle nationale? Vous avez dit que
Copenhague envisage d’investir 300 millions de couronnes par
année pendant quatre ou cinq ans.

Dr Kverneland: Je pourrais dire, pour susciter la polémique:
«Quand aurez-vous fini de faire ce travail?» Mais le fait est que
nous ne sommes pas loin d’atteindre l’objectif de la
communication électronique des dossiers médicaux d’un malade
relatif à ses épisodes de soins, et il est possible que les différents
services puissent communiquer entre eux d’ici six ou sept ans, si
les comtés sont prêts à payer, car je ne suis pas sûr qu’ils se soient
tous engagés à faire ce genre de budgétisation à long terme. À
mon avis, ils ne l’ont pas fait, mais s’ils le font, voilà où nous en
serons dans six ou sept ans.

Le président: La question fondamentale est la même pour vous
que pour nous, c’est-à-dire: qui le paiera? À cet égard, si le
gouvernement national estime que ce serait utile, il sera plus
disposé à y apporter une contribution financière importante.

Dr Kverneland: Je l’espère.

Le président: Dans votre réponse à la question du sénateur
Keon, j’avais l’impression que les données sont saisies dans le
système par des experts qualifiés qui savent lire l’information
inscrite sur le dossier du médecin, qui est sur support papier, et
peuvent ensuite procéder à l’abstraction des données à acheminer
vers votre système. Est-ce bien ainsi que ça marche? Si un patient
consulte son médecin de famille, est-ce que ce dernier ou
quelqu’un qui travaille à son bureau saisit lui-même les
données? Pour moi, cela risque de poser un grave problème de
formation des ressources humaines.

Dr Kverneland: Au Danemark, la plupart des omnipraticiens
en exercice travaillent avec des dossiers médicaux électroniques.
Ils saisissent eux-mêmes les données.

Le président: Est-ce qu’il a été difficile d’apprendre aux
médecins de famille à faire ça?

Dr Kverneland: Eux-mêmes ont décidé d’adopter ce système.
Ça ne coûte pas cher, et c’était la chose la plus intelligente à faire.

Le président: Donc, les médecins eux-mêmes ont décidé que ce
serait une bonne pratique à adopter; vous n’avez pas été obligés
de le leur imposer.

Dr Kverneland: C’est exact.
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The Chairman: The National Board of Health does the quality
evaluation of various institutions, hospitals and so on.

Does that mean that the information in the electronic record is
being used for outcomes research, that is to say analysing the
quality of service? I presume it is an integral part of the data that
anyone doing proper outcomes research would require. Is that
correct?

Mr. Hjulsager: That is correct. It is an integrated process of
quality development and control. Some of it takes place within
the National Board of Health, or with the National Board of
Health as the central figure. There is much activity in the local
clinical units. A specified part of the patient record is recorded
monthly to the National Board of Health.

We keep a total register concerning both in-patient and out-
patient activity in somatic and psychiatric departments in the
hospitals. This is kept as a national register. This register is used
in many ways in quality control and development, both within the
National Board of Health and in many research projects. We
process and submit data to those projects, and the outcomes of
the projects are used in quality control and planning.

In general, we try to stimulate a high degree of self-control in
the clinical departments.

The Chairman: How critical is the electronic patient record to
being able to do effective or competent outcomes research?

Mr. Kverneland: It is not critical at the moment, but we are
thinking of the medical record as the most important part of the
quality improvement process.

The Chairman: It is not now, as the system is not yet operating,
but do you see it as we do, that is, down the road, quality
improvement, monitoring of outcomes and outcomes research
will all require the electronic patient records as the cornerstone of
input?

Mr. Kverneland: I agree with the structuring of information
because, if you structure your information in a way that you can
make those analyses, you have to structure it in the same way to
make other analyses.

The Chairman: May I thank both of you for coming and being
with us this morning. We are delighted that the technology is
working so well.

We would ask that you e-mail to us the power-point
presentation you did because then we could distribute it to
members of the committee.

Le président: Le Conseil national de la santé est chargé
d’évaluer la qualité des soins assurés dans les divers
établissements, hôpitaux, et cetera.

Cela veut-il dire que l’information que contient le dossier
électronique sert pour la recherche sur les résultats, c’est-à-dire
pour analyser la qualité des soins et services? Je suppose qu’il
s’agit de données essentielles pour quiconque veut faire de bonnes
recherches sur les résultats. C’est bien ça?

M. Hjulsager: Vous avez raison. Nous avons un processus
intégré d’amélioration et de contrôle de la qualité. Certaines
activités se déroulent au sein même du Conseil national de la
santé, ou sont dirigées par le Conseil. Il y a énormément d’activité
dans les unités cliniques locales. Une section spécifique du dossier
médical du patient est transmise au Conseil national de la santé
sur une base mensuelle.

Nous tenons un registre complet des activités des services
somatiques et psychiatriques des hôpitaux pour ce qui est des
soins à la fois aux malades hospitalisés et en clinique externe. Il
s’agit d’un registre national. Ce registre est utilisé de nombreuses
façons différentes pour assurer le contrôle et l’amélioration de la
qualité des soins, non seulement au sein du Conseil national de la
santé, mais dans le cadre de nombre de projets de recherche. Nous
traitons les données et les soumettons aux responsables des
projets et les résultats de ces projets servent à assurer le contrôle et
la planification de la qualité.

En général, nous essayons d’encourager un degré élevé
d’autocontrôle dans les services cliniques.

Le président: Dans quelle mesure le dossier médical
électronique est-il indispensable pour mener de bonnes
recherches sur les résultats?

Dr Kverneland: Pour le moment, il n’est pas essentiel, mais
nous estimons que le dossier médical du patient représente
l’élément le plus important du processus d’amélioration de la
qualité.

Le président: Ce n’est pas essentiel pour le moment, comme le
système n’est pas encore en place, mais est-ce que vous êtes du
même avis que nous, c’est-à-dire qu’à l’avenir, les dossiers
médicaux électroniques des malades constitueront la pierre
angulaire des efforts d’amélioration de la qualité et de suivi des
résultats, et des recherches menées sur les résultats?

Dr Kverneland: Je suis d’accord pour qu’on procède à la
structuration de l’information car, si l’information est structurée
de telle façon qu’on puise effectuer de telles analyses, on doit aussi
la structurer pour pouvoir effectuer d’autres analyses.

Le président: Permettez-moi de vous remercier tous les deux
pour votre présence ce matin parmi nous. Nous sommes ravis
d’apprendre que votre technologie donne de si bons résultats.

Nous vous demandons de bien vouloir nous transmettre par
courrier électronique les acétates en PowerPoint que vous avez
présentés ce matin, pour qu’on les distribue à tous les membres du
comité.
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I would also like to thank Brian Herman who is from the
Canadian embassy in Denmark, and also ambassador Neilsen
who is the Danish ambassador to Canada. Thank you. You have
been very helpful.

The committee adjourned.

Je voudrais également remercier Brian Herman, de
l’ambassade du Canada au Danemark, ainsi que l’ambassadeur
Neilsen, qui est l’ambassadeur du Danemark au Canada. Merci
infiniment, vous avez apporté une contribution très importante à
notre étude.

La séance est levée.
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