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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Monday, June 17, 2002
(76)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science
and Technology met this day, in room 705, Victoria Building,
at 12:27 p.m., the Chair, the Honourable Michael Kirby,
presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Cook, Cordy, Fairbairn, P.C., Keon, Kirby, LeBreton, Morin,
Pépin and Robertson (9).

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

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

WITNESSES:

From the Government of New Brunswick, Department of Health
and Wellness:

Cheryl Hansen, Director, Extra-Mural Program.

From the University of Toronto, Home and Community Care
Evaluation and Research Centre:

Peter Coyte, Co-Director.

From Hollander Analytical Services:

Marcus Hollander, President.

From the Canadian Council of Chief Executives:

David Stewart-Patterson, Senior Vice-President, Policy.

The Chair made a statement.

Ms Hansen made a statement. Professor Coyte made a
statement. Mr. Hollander made a statement. The witnesses
answered questions.

It was agreed — That the committee engage the services of
Professor Brian Ferguson for a research contract.

The Chairman made a statement. Mr. Stewart-Patterson made
a statement and answered questions.

At 2:58 p.m., Senator LeBreton took the Chair.

At 3:43 p.m., the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le lundi 17 juin 2002
(76)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 12 h 27, dans
la salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Cook,
Cordy, Fairbairn, c.p., Keon, Kirby, LeBreton, Morin, Pépin, et
Robertson (9).

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

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

TÉMOINS:

Du ministère de la Santé et du Mieux-être du gouvernement du
Nouveau-Brunswick:

Cheryl Hansen, directrice du Programme extra-mural

Du Home and Community Care Evaluation and Research Centre de
l’Université de Toronto:

Peter Coyte, codirecteur

Des Hollander Analytical Services:

Marcus Hollander, président.

Du Conseil canadien des chefs d’entreprise:

David Stewart-Patterson, vice-président principal, Politiques.

Le président fait une déclaration.

Mme Hansen fait une déclaration. M. Coyte fait une
déclaration. M. Hollander fait une déclaration. Les témoins
répondent aux questions.

Il est convenu — Que le comité retienne les services de
Brian Ferguson pour réaliser un contrat de recherche.

Le président fait une déclaration. M. Stewart-Patterson fait
une déclaration et répond aux questions.

À 14 h 58, la sénateur LeBreton prend place au fauteuil.

À 15 h 43, 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 12:27 p.m. to examine the state of the
health care system in Canada

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

[English]

The Chairman: We have two sets of witnesses this afternoon.
We will ask our first panel to make opening comments, and then
we will ask questions to the panel as a whole. Please proceed.

Ms Cheryl Hansen, Director, Extra-Mural Program,
Department of Health and Wellness, Government of New
Brunswick: Honourable senators, I am pleased to be here
representing the New Brunswick Extra-Mural Program.

In 1979, an interdepartmental committee recommended to the
New Brunswick Department of Health that a new health system
component was required to manage the forecast changes in the
population and to address the heavy utilization of hospital beds.
As a result, a new entity, the extramural hospital, which is now
called the Extra-Mural Program, or EMP, was formed with a
broad mandate to provide an alternative to hospital and nursing
home care.

The New Brunswick Extra-Mural Program accepted its first
clients in 1981. Over the following 12 years, the program has been
phased in throughout the province. Today we cover every area in
the province, both rural and urban.

EMP was launched with a budget of $250,000. This year, the
provincial estimates budget for the program is over $40 million.
Total expenses for the program in 2001-02 were over $39 million.
Our spending on home health care in the province is
approximately $53 per capita.

Overall, the total EMP expenses are approximately 4.2 per cent
of the total RHA expenses and our regional health authorities are
responsible for hospitals, home care and addiction services. They
also represent about 3 per cent of the total Department of Health
and Wellness budget.

Home health care is a legitimate component of the New
Brunswick health care system. It has its own role to play, a role
that is on par with ambulatory and institutional care. It is not
simply a service to facilitate in-patient discharge for the
convenience of hospitals. Approximately 55 per cent of our
acute care clients are admitted directly from the community. This
demonstrates that EMP is an acceptable option for the delivery of

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 12 h 27 pour
examiner l’état du système de soins de santé au Canada.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président: Nous avons deux séries de témoins cet après-midi.
Nous allons d’abord demander aux membres du premier groupe
de faire leurs remarques liminaires, et nous poserons ensuite nos
questions à l’ensemble du groupe. Vous avez la parole.

Mme Cheryl Hansen, directrice, Programme extramural,
ministère de la Santé et du Mieux-être, gouvernement du
Nouveau-Brunswick: Honorables sénateurs, je suis très heureuse
de comparaître devant le comité à titre de directrice du
Programme extra-mural du Nouveau-Brunswick.

En 1979, un comité interministériel a recommandé au ministère
de la Santé du Nouveau-Brunswick de doter le système de santé
de la province d’une nouvelle composante pour parer aux
changements démographiques prévisibles et pour trouver une
solution à l’utilisation intense des lits d’hôpitaux. Cette
recommandation a mené à la création d’une nouvelle entité, en
l’occurrence l’Hôpital extra-mural, maintenant appelé le
Programme extra-mural, qui s’est vu confier le mandat général
d’offrir une solution de rechange à l’hospitalisation et aux soins
infirmiers à domicile.

Le Programme extra-mural du Nouveau-Brunswick a accueilli
ses premiers clients en 1981. Au cours des 12 années suivantes, sa
portée s’est graduellement étendue, si bien que le programme est
actuellement offert dans chaque région et secteur de la province,
tant en milieu rural qu’urbain.

Le PEM a été lancé avec un budget de 250 000 $. Cette année,
les prévisions budgétaires prévues pour le programme s’élèvent à
plus de 40 millions de dollars. Les dépenses globales du
programme en 2001-2002 ont dépassé 39 millions de dollars.
Nos dépenses au titre des soins à domicile dans la province sont
de l’ordre de 53 $ par habitant.

Dans l’ensemble, les dépenses globales du PEM correspondent
à environ 4,2 p. 100 des dépenses globales des régies régionales de
la santé (RRS), et les régies régionales de la santé sont
responsables des hôpitaux, des soins à domicile et de services de
toxicomanie. Elles représentent environ 3 p. 100 du budget total
du ministère de la Santé et du Mieux-être.

Les soins de santé à domicile sont une composante légitime du
système de soins de santé du Nouveau-Brunswick et ils ont leur
propre rôle à jouer, au même titre que les soins ambulatoires et en
établissement. Leur rôle ne se limite pas simplement à faciliter
l’obtention d’un congé précoce au moment où cela convient aux
hôpitaux. Le fait qu’environ 55 p. 100 des clients qui reçoivent des
soins actifs sont admis directement à partir de leur collectivité
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care, and that for many clients it is the first choice and the optimal
location for care.

The mandate of the Extra-Mural Program has broadened
since 1981, but still encompasses the early service mandate, which
is a true testament to the founders of the program. The program
provides a comprehensive range of coordinated health care
services for individuals of all ages for the purpose of promoting,
maintaining and restoring their health. We also provide palliative
care services to support quality end-of-life care with individuals
with progressive life-threatening illnesses. We accomplish this by
the provision of professional services that include nursing,
occupational therapy, physiotherapy, speech language
pathology, respiratory therapy, social work and clinical nutrition.

Physicians are essential team members and play a critical role
in the delivery of our service. Our physicians are remunerated on
a fee-for-service basis for services provided to home care clients,
which may include home visits and telephone consultations.

EMP nursing services are provided twenty-four hours a
day, 365-days a year through actual nursing shifts or, at a
minimum, on-call service. We deliver a myriad of services that
include, but are not limited to, acute care services, palliative care,
long-term care, a home oxygen program, rehabilitation services,
as well as long-term care support assessment.

Clients who are accepted for our services receive the necessary
drugs and supplies to support the intervention that is required
based on the reason of referral to the program. All services are
delivered according to provincial, evidence-based, clinical policy
and procedures to ensure the provision of consistent home health
care services no matter where you are in the province.

We collaborate with a variety of other community
stakeholders, recognizing that community care requires a
multifaceted approach. A key partner in the delivery of home
care is the Department of Family and Community Services. They
are responsible for and also fund the long-term home care support
component of home care in our province.

Combined with the Extra-Mural Program, per capita expenses
for the provision of the home health care and home long-term
support services in 2000-01 was $135 per capita.

Today, the Extra-Mural Program has over 640 full-time
equivalent positions in the province. In 2000-01, close to
20,000 clients were admitted to our program and we delivered
over 400,000 visits. Provincial indicators reveal that the average
cost per nursing workload unit, which is one minute, is

prouve que le PEM est un mode prestation des soins acceptable,
et que pour un grand nombre de personnes, c’est le premier choix
et le choix optimal à faire pour obtenir les soins requis.

Le mandat du Programme extra-mural a été élargi depuis
1981, mais il englobe toujours l’obligation d’offrir un service actif,
qui est tout à l’honneur des fondateurs du programme. Ce
programme offre une gamme complète de services de soins de
santé coordonnés à des personnes de tout âge afin de promouvoir,
maintenir ou rétablir la santé dans leur vie quotidienne. Nous
assurons également des services de soins palliatifs afin d’assurer
aux malades en phase terminale des soins de qualité. Ce travail est
accompli grâce à la prestation de services professionnels de grande
qualité, notamment des services de soins infirmiers,
d ’ergothé rap ie , de phys iothé rap ie , d ’or thophonie ,
d’inhalothérapie, de travail social et de nutritionnistes cliniques.

Les médecins sont aussi des membres essentiels de l’équipe et
jouent un rôle critique dans la prestation des services de soins de
santé à domicile. Nos médecins sont rémunérés à l’acte pour les
services dispensés aux clients des services de soins à domicile, qu’il
s’agisse de visites à domicile, ou de consultations au téléphone.

Les services de soins infirmiers offerts par le PEM sont
accessibles 24 heures par jour, 365 jours par année, grâce à des
quarts de services infirmiers ou, au minimum, à des services sur
appel dispensés par une infirmière ou un infirmier. Nous offrons
un éventail complet de services qui comprennent, sans s’y limiter,
les soins actifs, les soins palliatifs, les soins de longue durée,
l’oxygénothérapie et les services de réadaptation à domicile, de
même que l’évaluation des services de soutien et soins de longue
durée qui peuvent être requis.

Les clients qui sont acceptés pour recevoir des soins de santé à
domicile reçoivent les médicaments et fournitures qui sont
nécessaires pour les fins de l’intervention requise, en fonction de
la raison du renvoi au programme. Tous les services sont
dispensés conformément à notre politique provinciale, fondée
sur l’expérience clinique, et ce afin d’assurer une prestation de
services de soins de santé à domicile de qualité uniforme dans
toute la province.

Nous collaborons d’ailleurs avec un grand nombre d’autres
intervenants clés communautaires, étant conscients du fait que les
soins communautaires reposent sur une approche
multidisciplinaire. L’un de nos partenaires clés en ce qui
concerne la prestation des soins à domicile est le ministère de la
Famille et des Services communautaires. Ce dernier est
responsable de la composante relative au soutien des soins à
domicile de longue durée dans la province et finance également cet
élément du programme de soins à domicile.

Avec le Programme extra-mural, les dépenses par habitant
pour la prestation de soins de santé à domicile et de services de
soutien à domicile de longue durée se sont montées en 2000-2001 à
135 $ par habitant.

À l’heure actuelle, le Programme extra-mural regroupe au-delà
de 640 postes d’équivalents temps plein dans la province. En 2000-
2001, près de 20 000 clients ont été admis au programme et nous
avons effectué plus de 400 000 visites. Les indicateurs provinciaux
révèlent que le coût moyen par unité de soins infirmiers, qui est
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approximately $1.14, an equivalent amount is there for
therapeutics, as well. The provincial average admission rate to
our program is 26.19 admissions per thousand.

As in other jurisdictions and provinces, the majority of our
consumers are seniors. Approximately 62 per cent of our clients
are over the age of 65; 20 per cent are over the age of 85.

Eleven per cent of our clients are children and adolescents
and 27 per cent are adults. At any time, between 50 per cent
and60 per cent of the EMP total caseload is for acute care services
or is the acute care replacement and substitution function of
hospitals. Approximately 5 per cent of our caseload at any time is
receiving palliative care services.

The program has experienced many challenges and changes
over the last 20 years. The strong foundation built at the outset
has enabled the program to grow and flourish. Over the past
several years, we have experienced an increase in the demand for
acute care services. This has resulted from many factors, but most
importantly it has resulted from planning. We have strong
network and collaboration between the hospital and the
community.

We feel that home care should not be seen as an option only to
be considered when beds are closing, or when there is a hospital
nursing shortage. Service needs to be coordinated on an ongoing
basis, and the focus needs to be on the client and the efficient and
effective delivery of services. We need to address the client needs
as they move through the system.

The expansion of our program has been facilitated from the
tremendous support we receive from all stakeholders, the general
public and physicians. However, even with the strong support of
the program, we are constantly faced with educating the public
regarding the role of home health care. We have to inform people
of what services we can deliver and, most importantly, what
services we cannot deliver.

We are constantly guarding against the assumption that if
something can be done at home, it should and must be done at
home. This is not sufficient justification for us, because many
times it ignores the complex factors found in the home
environment. We must ascertain whether the home is suitable
for the service; if it is safe for both the client and service provider;
and, if there is or is not the presence of a support network. We
have been fortunate because our program allows EMP
management to refuse clients if the eligibility criteria are not met.

A misconception persists that home care is cheap care. Home
health care is not cheap care, it is not second-class care; it is first
class care that is appropriate to the needs of the client and family.
For example, maintaining a dying individual at home can be very
expensive. However, many, unfortunately, promote home health
care as a panacea to health care problems, exaggerating the
bottom line benefits rather than focusing on home care as the

d’une minute, est d’environ 1,14 $, et c’est un montant équivalent
pour les soins thérapeutiques. Pour la province, le taux
d’admission moyen au programme est de 26,19 admissions
pour 1 000 habitants.

Comme c’est le cas dans d’autres provinces et pays, la majorité
de nos clients sont des personnes âgées. Environ 62 p. 100 de nos
clients sont âgés de plus de 65 ans; 20 p. 100 d’entre eux ont plus
de 85 ans.

Onze pour cent de nos clients sont des enfants et des
adolescents, alors que 27 p. 100 d’entre eux sont des adultes. À
n’importe quel moment, entre 50 et 60 p. 100 des clients pris en
charge par le PEM ont besoin de soins actifs ou de soins qui sont
dispensés en remplacement des soins actifs ou de ceux assurés par
les hôpitaux. Environ 5 p. 100 des clients du PEM reçoivent des
soins palliatifs.

Le programme a fait face à de nombreux défis et a subi des
changements considérables au cours des 20 dernières années. Mais
les assises solides établies au départ lui ont permis de progresser et
de s’épanouir. Au cours des dernières années, nous avons connu
une demande accrue pour les services de soins actifs. Bien qu’on
puisse attribuer cet accroissement de la demande à plusieurs
facteurs, pour nous, le plus important de ces facteurs est celui de
la planification. Nous avons un réseau solide et bénéficions d’une
bonne collaboration avec les hôpitaux et les collectivités.

À notre avis, les soins à domicile ne doivent pas être considérés
comme une solution à envisager seulement lorsque les lits
d’hôpitaux ferment ou quand il y a pénurie d’infirmière et
d’infirmier. Les services doivent être coordonnés en permanence
et l’accent doit être mis sur le client et la prestation efficace de
services. D’abord et avant tout, il faut satisfaire aux besoins du
client au fur et à mesure de son cheminement dans le système.

L’élargissement de notre programme a été facilité par
l’excellent appui que nous avons reçu de tous les intervenants
clés, du grand public et des médecins. Cependant, malgré l’appui
solide dont bénéficie le programme, nous sommes constamment
tenus de renseigner les citoyens sur le rôle des soins de santé à
domicile. Il convient de leur dire quels soins peuvent être offerts à
domicile et ceux qui ne peuvent l’être.

Il faut constamment se garder de tenir pour acquis que parce
que quelque chose peut être fait à domicile, il devrait ou doit
nécessairement l’être. Une telle justification n’est pas suffisante;
elle fait fi de bon nombre des facteurs complexes qui entrent en
ligne de compte dans l’environnement du domicile, notamment
l’adaptation de celui-ci aux services; par exemple, la sécurité du
client et du fournisseur de services dans cet environnement, et la
présence ou l’absence d’un réseau de soutien. Heureusement pour
nous, notre programme permet à la direction du PEM de refuser
des clients si les critères d’admissibilité ne sont pas satisfaits.

Il persiste cependant la perception erronée que les soins à
domicile sont des soins bon marché. Les soins de santé à domicile
ne sont pas des soins bon marché, ni des soins de second ordre; ce
sont des soins de premier ordre qui sont adaptés aux besoins du
client et de la famille. Par exemple, permettre à une personne qui
se meurt de rester à domicile peut coûter très cher. Cependant,
malheureusement, bien des gens voient dans les soins de santé à
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appropriate location for service delivery with the appropriate
client.

In regards to the provision of acute care services in the home, I
wish to stress the importance of an adequate home support system
for short-term needs. The acute care substitute function of home
care requires a comprehensive team working collaboratively to
meet the needs of the client family. An essential component is
appropriate short-term home support services. The requirement
for this is often overlooked as it is assumed that the informal
support system will address these needs. In many cases, this
support is inadequate or nonexistent. This provision will need to
be addressed in order for the replacement substitute function of
home care to occur in a fashion that ensures quality service for the
client and family.

The New Brunswick Extra-Mural Program is an identifiable
component of a comprehensive continuum of care in our
province. This component broadens the options available to
service providers, clients and their families. We feel that the
program has reached maturity, but not finality. It remains
adaptable and embraces ongoing change and challenges in an
effort to contribute to a sustainable health care system in our
province.

Mr. Peter Coyte, Co-Director, Home and Community Care
Evaluation and Research Centre, University of Toronto: Home care
represents a complex array of services to diverse recipients. Some
receive home care to prevent or retard the depreciation of health
and to maintain independence, while others receive rehabilitation
following hospitalization.

In the past 20 years, there has been dramatic growth in home
care expenditures. This growth may be attributed to five major
factors: Increased beneficiary eligibility, generally produced by
individual provincial governments; increased access to such care,
once eligible; significant demographic change; unparalleled
technological change that has helped to mediate health care
delivery; and, health care restructuring.

The policy assumptions emphasizing home care have been
based upon three critical assumptions: Canadians want to assume
greater responsibility for care delivered at home; housing and
employment circumstances permit the shift of safe and effective
care to the home; and, home care is cost effective.

domicile la panacée qui réglera tous les problèmes, et en exagèrent
les avantages au niveau du coût plutôt que d’insister sur le fait que
le domicile est l’endroit tout indiqué pour offrir des services de
santé à certains clients.

En ce qui concerne la prestation de services de soins actifs à
domicile, j’insiste sur l’importance d’un système de soutien
approprié pour assurer les besoins à terme. Le rôle des soins à
domicile, qui viennent remplacer les soins actifs, exige la présence
d’une équipe complète qui travaille en étroite collaboration pour
répondre aux besoins du client et de sa famille. Cela suppose des
services appropriés de soutien à domicile à terme. Or, on néglige
souvent cette exigence, puisqu’on suppose que le réseau de soutien
informel sera à même de répondre à ces besoins. Mais dans bien
des cas, ce soutien est insuffisant ou inexistant. La question de la
prestation à terme de services de soutien suffisants devra être
examinée pour que le recours aux soins à domicile en guise de
remplacement ou de substitution d’autres services permette
d’assurer des services de première qualité au client et à la famille.

Le Programme extra-mural du Nouveau-Brunswick est un
élément bien distinct d’un continuum complet de soins. Cet
élément permet d’élargir la gamme d’options offertes aux
fournisseurs de soins, aux clients et à leurs familles. À notre
avis, le programme a atteint sa maturité mais non sa finalité. Il
demeure adaptable et évolue en fonction des changements et des
défis constants, afin de contribuer à assurer la durabilité des
services de soins de santé dans la province.

M. Peter Coyte, codirecteur, Home and Community Care
Evaluation and Research Centre, Université de Toronto: Les
soins à domicile correspondent à un éventail à la fois vaste et
complexe de services qui sont assurés à divers clients. Certains
reçoivent des soins à domicile pour prévenir ou retarder la
détérioration de leur état de santé et pour maintenir leur
indépendance, alors que d’autres bénéficient de services de
réadaptation après un séjour à l’hôpital.

Au cours des 20 dernières années, les dépenses au titre des soins
à domicile sont montées en flèche. Cette progression peut être
attribuée à cinq grands facteurs: l’accroissement du nombre de
bénéficiaires qui y sont admissibles, par suite de décisions
généralement prises par les administrations provinciales
individuelles; l’accès accru à de tels soins, une fois que leur
admissibilité est établie; d’importants changements d’ordre
démographique; des progrès technologiques sans précédent qui
ont contribué à faire évoluer la prestation des soins de santé; et
enfin, la restructuration du système de soins de santé.

Les hypothèses stratégiques qui sous-tendent les soins à
domicile ont été fondées sur trois prémisses critiques: les
Canadiens veulent assumer une plus grande part des
responsabilités à l’égard des soins assurés à domicile; la
situation actuelle en ce qui concerne le logement et l’emploi est
telle qu’il convient d’assurer la prestation de certains soins à
domicile, lorsqu’il est possible de le faire efficacement et en toute
sécurité; et enfin, les soins à domicile sont économiques.
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I argue that we are far from having compelling evidence on any
of these three critical assumptions that are driving policy change.

With respect to the home care industry, public sector home
care expenditures have increased rapidly in the last 20 years.
However, the rate of growth of such expenditures has
slowed dramatically in the last 10 years. Annual rates of growth
were 17 per cent per annum throughout the 1980s, while only
10 per cent per annum through the 1990s. In contrast to public
home care expenditure private home care expenditure has
increased even more dramatically, growing from 9 per cent per
annum in the 1980s to 13 per cent in the 1990s. There seems to be
a very clear crowding out of public expenditure and private
expenditure where public expenditure’s rate of growth has slowed,
private expenditure has increased to take up that slack.

As a result of these differential growth rates, the private
share of total spending fell during the 1980s but increased in
the 1990s. In the year 2000 private expenditures accounted for
one in five home care expenditures for this $3.5 billion industry.

Home care is no longer the preserve of the elderly. In Ontario,
45 per cent of home care recipients are under 65 years of age. In
New Brunswick the number is 37 per cent. Some 15 per cent of
home care clients are children.

There are two distinct types of clients: Clients who
receive home care for a short period of time, generally up to
about 13 weeks; and, clients who receive care on an ongoing or
continuous basis.

Short-term clients receive approximately two-thirds of their
services from nurses. The remaining services are almost evenly
divided between personal support and other therapies. For
continuing care clients, about 60 per cent of their services are of
a personal support nature and, almost all of the remainder of their
services are from nurses. Approximately 60 per cent of clients are
short-term clients while the remaining 40 per cent require
continuing care.

There are large interprovincial variations in per capita home
care expenditures that persist even after adjusting for the
demographic composition of the population. The magnitude of
such an expenditure variation is almost fourfold between the large
expenditure provinces, such as New Brunswick, compared with
the low expenditure provinces, such as P.E.I. and Quebec.

Obviously, the federal government has an important role, not
only to highlight these expenditures, but also to assist in rectifying

À mon avis, nous sommes loin d’avoir des preuves
convaincantes de la justesse de ces trois hypothèses critiques qui
sont à l’origine des changements apportés à nos politiques dans ce
domaine.

En ce qui concerne le secteur des soins à domicile, les dépenses
publiques au titre des soins à domicile sont montées en flèche au
cours des 20 dernières années. Cependant, le taux de croissance de
ces dépenses s’est beaucoup ralenti dans les 10 dernières années.
Les taux annuels de croissance étaient de 17 p. 100 par année
durant les années 80, alors qu’ils n’étaient que de 10 p. 100 par an
durant les années 90. Par contraste avec les dépenses publiques,
les dépenses privées au titre des soins à domicile ont connu une
augmentation encore plus importante, passant de 9 p. 100 par
année dans les années 80 à 13 p. 100 dans les années 90. Il est clair
que les dépenses publiques vont en diminuant, étant donné que le
taux de croissance des dépenses publiques s’est ralenti, alors que
les dépenses privées ont augmenté proportionnellement pour
combler les lacunes.

En raison de cette différence de taux de croissance, la part du
secteur privé des dépenses globales est tombée durant les
années 80 mais a augmenté dans les années 90. En l’an
2000, une dépense sur cinq au titre des soins à domicile était
une dépense privée dans cette industrie qui a un chiffre d’affaires
de 3,5 milliards de dollars.

Les soins à domicile ne sont plus assurés qu’aux personnes
âgées. En Ontario, 45 p. 100 des bénéficiaires de soins à
domicile sont âgés de moins de 65 ans. Au Nouveau-Brunswick,
c’est 37 p. 100. Quelque 15 p. 100 des clients qui reçoivent de tels
soins sont des enfants.

Il existe deux catégories de clients bien distincts: ceux qui
reçoivent les soins à domicile durant une courte période,
normalement pour un maximum de 13 semaines, et ceux qui en
reçoivent en permanence.

Les clients qui bénéficient de services à terme reçoivent deux
tiers de leurs soins d’un infirmier ou d’une infirmière. Les autres
services sont répartis plus ou moins équitablement entre les
catégories du soutien personnel et d’autres thérapies. Pour les
clients recevant des soins de longue durée, environ 60 p. 100 des
services assurés sont du type «soutien personnel» et presque tous
les autres services qu’ils reçoivent sont dispensés par du personnel
infirmier. Environ 60 p. 100 des clients sont des clients à terme,
alors que les 40 p. 100 restants ont besoin de soins de longue
durée.

Il existe d’importantes variations interprovinciales sur le plan
des dépenses par habitant au titre des soins à domicile, variations
qui demeurent même après avoir rajusté les chiffres pour tenir
compte de la composition démographique de la population. Cette
différence est à ce point importante que les provinces qui
dépensent le plus, comme le Nouveau-Brunswick, dépensent
presque quatre fois plus que celles qui dépensent le moins, entre
autres, l’Île-du-Prince-Édouard et le Québec.

Évidemment, le gouvernement fédéral a un rôle important à
jouer à cet égard, non seulement pour mettre en relief ces
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such variations to ensure that all Canadians, irrespective of where
they reside, have reasonable access to equivalent funding.

Elsewhere, I have developed national estimates for a home care
program at benchmark levels that would entail increased funding
in the amount of $1.5 billion.

While I have offered such expenditures for the cost of a
national program, I am not calling for a parallel publicly-funded
program. I want to stress that health care in the 21st century
consists of much more than institutional settings and
stethoscopes. It is much more than one privileged setting, in
this case hospitals, and one privileged provider, in this case
physicians.

Today, health care is sought, delivered and received in
geographically dispersed settings, something that has been
missed in current writings on health care and in discussions
around health reform.

The sampling of health care from many different settings is the
dominant characteristic of the new health care order. The Canada
Health Act is outdated because it does not reflect the reality of
health care in Canada and it reflects only a minority of publicly
funded or even privately funded health care services. Health care
services captured under the Canada Health Act reflect 45 per cent
of total expenditure compared with the 55 per cent spent on
settings outside of hospitals or on providers beyond physicians.

Rather than focus on medically necessary hospital and
physician care, we need to focus upon necessary health care.
We need to expand the principle of comprehensiveness that is
embedded in the Canada Health Act, as the setting for care
delivery should be irrelevant to whether necessary health care is
publicly funded.

The discussion of home care as a substitute for acute or
institutional care is misplaced. That discussion forces a
bifurcation between entrenched interests of medicare and those
in home and community care. A more powerful visioning of
health care for the 21st century may be gleaned by viewing home
care as a complement to care sort delivered and received in other
settings. In this way, the home is but one component of a network
of settings that may be reconfigured for different underlying
conditions, for care recipients at different stages in their life
course, and when the context of care giving changes.

dépenses, mais aussi pour aider à corriger les variations qui
existent afin que tous les Canadiens, quelle que soit leur province
de résidence, bénéficient d’un accès raisonnable à des fonds
équivalents.

Dans un autre document, j’ai préparé des estimations
nationales pour un programme de soins à domicile de niveaux
repères qui donnerait lieu à un accroissement du financement de
l’ordre de 1,5 milliard de dollars.

Bien que j’aie calculé de telles dépenses par rapport à un
programme national, je ne préconise pas l’établissement d’un
programme parallèle qui serait financé par les deniers publics.
J’insiste sur le fait que les soins de santé au XXIe siècle consistent
en beaucoup plus que les séjours en établissement et les
stéthoscopes. Le cadre de prestation des soins de nos jours
dépasse de loin ce milieu privilégié, en l’occurrence les hôpitaux, et
un fournisseur privilégié, en l’occurrence les médecins.

À l’heure actuelle, les soins sont demandés, distribués et reçus
dans des milieux géographiquement dispersés, fait dont on ne
parle jamais dans les rapports récemment publiés sur les soins de
santé ni dans les discussions touchant la réforme du système de
soins.

Le recours à des soins de santé assurés dans de nombreux
milieux différents est la principale caractéristique du nouvel ordre
qui s’est installé sur le plan des soins de santé. La Loi canadienne
sur la santé est dépassée car elle ne correspond plus à la réalité des
soins de santé au Canada et ne vise qu’une minorité de services et
de soins de santé financés par les deniers publics ou même de
sources privées. Les services de soins de santé visés par la Loi
canadienne de la santé ne correspondent qu’à 45 p. 100 des
dépenses globales, comparativement à 55 p. 100 qui concernent
les soins assurés en dehors du milieu hospitalier ou par des
fournisseurs autres que des médecins.

Au lieu de mettre l’accent sur les soins «médicalement
nécessaires» devant être assurés en milieu hospitalier par les
médecins, nous devons mettre l’accent sur les soins de santé
nécessaires. Il nous faut élargir le principe de l’intégralité
qu’établit la Loi canadienne sur la santé, car le milieu de
prestation des soins ne devrait pas être un facteur dans la décision
d’avoir recours aux deniers publics pour financer des soins ou
services de santé jugés nécessaires.

La discussion actuelle sur les soins à domicile en tant que
remplacement des soins actifs ou en établissement part d’une
prémisse erronée. Cette discussion oppose les intérêts bien
enracinés de ceux qui oeuvrent dans le système actuel de soins,
aux intérêts qu’on peut rattacher aux soins à domicile et aux soins
communautaires. Une vision beaucoup plus puissante du système
de soins du XXIe siècle reposerait à mon avis sur le concept des
soins à domicile en tant que complément aux soins qui sont
distribués ou reçus dans d’autres milieux. Ainsi le domicile n’est
plus qu’une composante d’un réseau regroupant une gamme de
milieux de soins qui peut être restructurée pour tenir compte des
conditions qui existent, des besoins des bénéficiaires de soins qui
peuvent être à des époques différentes de leur vie et de l’évolution
du contexte de la prestation des soins.
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I urge you not to recommend the development of yet another
separate parallel program, another silo, aimed to provide
incentives to the provinces for service integration. Consider
integrating post acute and short-term care within the hospital-
funding envelope, and to integrate continuing care funding with
primary care groups. Such funding and organizational changes
may offer opportunities to enhance service effectiveness, both in
terms of the continuity of care as well as their cost effectiveness,
and should be coupled with ongoing monitoring activities,
provincially and federally, to ensure the advancement of various
degrees of equity objectives.

One simple way of dealing with the potential government
liabilities with respect to post-acute care is to use capitation-based
reimbursement arrangements for hospitals or the services that
may be contracted out from hospitals that are on the outlines of
major clinical groups or equivalent day procedure groups. The
potential for outsourcing such care following hospitalization and
the reimbursement to providers on a capitated, unlike fee-for-
service basis, provides the best opportunity not only for cost-
effective care but also for the advancement of various degrees of
equity objectives. There are significant opportunities in using the
economies of scale that hospitals have for post-acute care and the
potential economies of scale that may occur through allocating
care for continuing care to primary care providers.

Mr. Marcus Hollander, President, Hollander Analytical
Services: I would also like to add that I am the co-director of
the national evaluation of the cost effectiveness of home care,
which some of you may have heard about. I have provided to the
clerk and the research staff the materials that are listed at the back
of the reference section. The committee will have the full details,
as I will be speaking about a number of reports today.

It appears that the needs of hundreds of thousands of
Canadians with ongoing care requirements; children with
special needs; people with chronic mental health needs; people
with disabilities; and the elderly with functional deficits, are not
being adequately addressed in current health policy discussions.

If the statistics were available, we would find that the public
cost of caring for people with ongoing care requirements could
begin to rival public expenditures on physicians and would exceed
public expenditures on drugs.

Continuing community care, which includes home care, should
be recognized as one of the key pillars of the Canadian health care
system. The pillars we propose are preventative care, which is
public and population health; primary care, which is medical care

Je vous exhorte donc à ne pas recommander la création d’un
autre programme distinct et parallèle — un autre cloisonnement,
si vous voulez — visant à encourager les provinces à procéder à
l’intégration de leurs services. Je vous conseille d’envisager
d’incorporer les soins actifs post-intervention et les soins de
courte durée dans l’enveloppe budgétaire des hôpitaux, et
d’intégrer les crédits prévus pour les soins de longue durée dans
la même enveloppe que les soins primaires. Ces changements de
financement et organisationnels pourraient permettre d’améliorer
l’efficacité du service du point de vue de la continuité et de la
rentabilité des soins, et devraient être accompagnés d’activités de
suivi permanentes aux niveaux provincial et fédéral, pour garantir
la réalisation de nos objectifs en matière d’équité, à des degrés
variables.

Une façon simple de régler le problème du passif éventuel du
gouvernement pour les soins actifs post-intervention consisterait à
prévoir une formule de capitation pour le remboursement des
hôpitaux ou des services qui pourraient être sous-traités par les
hôpitaux, par exemple, à des groupes cliniques ou des groupes
offrant des services ou interventions de jour équivalents. La
possibilité de sous-traiter les soins assurés suivant l’hospitalisation
et de rembourser les fournisseurs selon une formule de capitation,
différente de la formule de la rémunération à l’acte, est vraiment
la plus intéressante du point de vue de l’aspect coût-efficacité des
soins et de la réalisation de nos objectifs en matière d’équité,
encore une fois à des degrés variables. Il y a des possibilités fort
intéressantes qui sont rattachées aux économies d’échelle dont
peuvent bénéficier les hôpitaux pour les soins intensifs post-
intervention et aux économies d’échelle potentielles qui pourraient
se créer si l’on confiait la responsabilité des soins de longue durée
aux fournisseurs des soins primaires.

M. Marcus Hollander, président, Hollander Analytical Services:
Je voudrais ajouter que je suis codirecteur du projet d’évaluation
nationale du rapport coût-efficacité des soins à domicile, dont
certains d’entre vous avez peut-être entendu parler. J’ai fourni à la
greffière et au personnel de recherche les documents qui sont
énumérés à la fin du mémoire, dans la section bibliographique. Le
comité disposera donc de tous les détails, puisque je vais vous
parler aujourd’hui d’un certain nombre de rapports.

Il semble que les besoins de centaines de milliers de Canadiens
requérant des soins prolongés; d’enfants ayant des besoins
spéciaux; de personnes ayant des besoins chroniques de soins de
santé mentale; de personnes handicapées; et de personnes âgées
souffrant d’un déficit fonctionnel, ne sont pas suffisamment pris
en compte dans le cadre des discussions actuelles portant sur la
politique sanitaire.

Si les statistiques étaient disponibles, elles révéleraient que les
dépenses publiques au titre des soins de longue durée se
rapprochent beaucoup de celles engagées pour les médecins et
dépassent certainement les dépenses publiques au titre des
médicaments.

Il convient de reconnaître que les soins prolongés, qui
comprennent les soins à domicile, constituent l’un des grands
piliers du système canadien de soins de santé. Les piliers que nous
proposons sont les suivants: les soins préventifs, c’est-à-dire
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for the general population; ongoing care, which is continuing
community care; and acute care. Drugs could be considered to be
a type of intervention that applies to all four pillars, or as a fifth
pillar.

Home and community-based services are not frills or boutique
services; rather, they are key vehicles for improving the overall
cost-effectiveness of the Canadian health care system. The
framework for organizing service delivery systems for persons
with ongoing care requirements found in the Third Way Report,
presents a way to provide better care at a lower cost to people
with ongoing care needs. It also provides a vehicle for reducing
costs and improving the quality of care for the overall health care
system in Canada.

The distinction must be made between curative services and
care-related services. Curative interventions generally require care
to be provided by medical and other health professionals and are
generally the purview of doctors in hospitals. Care-related
interventions are designed to reduce the rate of functional
decline and/or to allow people with functional deficits to live at
an optimal level for as long as possible. Care-based approaches
use a psycho/social/medical model of care, which emphasizes
supportive services. Supportive services, such as providing meals,
a bath and taking the client shopping because the client is not able
to perform these functions independently, are designed to assist
people to function as normally as possible and are a significant
factor in reducing and/or delaying admissions to hospitals and
long-term care facilities.

People with ongoing care needs require medically necessary
services to deal with their functional disabilities, but many of
these services are supportive services. It is sometimes difficult for
people who may equate health care with medical care to recognize
that supportive services are a part of our health care system.

Mr. Coyte has mentioned that we need more research on the
cost-effectiveness of home health care. That is certainly true.
However, there are some interesting initial findings. With regard
to the preventative function of home care, a recent study indicated
that people who only received cleaning services and who were cut
from home care had, three years later, increased health care costs
of some $3,500 per person on average compared to similar
persons who remained in care. This study demonstrates the cost-
effectiveness of preventative home care and the cost-effectiveness
of home support services. International research also seems to

l’amélioration de la santé publique et de la santé de la population;
les soins primaires, c’est-à-dire les soins médicaux pour la
population générale; les soins permanents, c’est-à-dire les soins
communautaires prolongés; et les soins actifs. L’utilisation des
médicaments peut-être considérée comme un type d’intervention
qui vise les quatre piliers, ou qui serait peut-être un cinquième
pilier.

Les services à domicile et communautaires ne sont pas des
extras ou des services personnalisés de luxe; il s’agit plutôt de
véhicules clés à faire intervenir pour améliorer le rapport coût-
efficacité global du système canadien de soins de santé. Le cadre
d’organisation des réseaux de prestation des services à l’intention
des personnes ayant besoin de soins prolongés dont il est question
dans le Rapport sur la troisième voie, constitue une meilleure
méthode de prestation de soins de meilleure qualité à un coût
inférieur aux personnes ayant besoin de soins prolongés. Il
représente également un moyen de réduire les coûts et d’améliorer
la qualité des soins dispensés dans l’ensemble du système de soins
de santé au Canada.

Il convient de faire une distinction entre les services curatifs et
les services liés aux soins. Les interventions curatives requièrent
généralement que des soins soient assurés par des spécialistes
médicaux ou d’autres professionnels de la santé et, de façon
générale, ce genre d’intervention est pratiqué par des médecins
dans des hôpitaux. Les interventions liées aux soins sont conçues
pour réduire le taux de détérioration fonctionnelle et pour
permettre aux gens qui ont un déficit fonctionnel de vivre à un
niveau optimal pendant aussi longtemps que possible. Les
approches de ce genre s’appuient sur un modèle de soins
psycho-social-médical, qui met l’accent sur les services de
soutien. Des services de soutien qui consistent à préparer les
repas, à aider un client à prendre un bain ou à l’emmener faire les
commissions, comme le client n’est pas en mesure de vaquer à ces
tâches de façon indépendantes, visent à aider les gens à vivre de
façon aussi normale que possible et jouent un rôle très important
pour ce qui est de réduire ou de retarder l’admission à l’hôpital ou
à un établissement de soins prolongés.

Les personnes ayant besoin de soins de longue durée requièrent
des services médicalement nécessaires pour traiter leurs
incapacités fonctionnelles, mais dans bien des cas, il s’agit de
services de soutien. Il est parfois difficile aux gens qui assimilent
les soins de santé aux soins médicaux de reconnaître que les
services de soutien font partie intégrante de notre système de
soins.

M. Coyte a affirmé qu’il convient de faire plus de recherches
sur le rapport coût-efficacité des soins de santé à domicile. C’est
tout à fait vrai. Cependant, nous avons déjà des conclusions
initiales fort intéressantes à examiner. En ce qui concerne le rôle
préventif des soins à domicile, une récente étude indiquait que des
personnes qui ne bénéficiaient que des services de ménage à qui on
avait supprimé les soins à domicile généraient, trois ans plus tard,
des coûts pour le système de soins de 3 500 $ par personne en
moyenne, comparativement aux personnes qui ont continué à
recevoir des soins. Cette étude prouve bien la rentabilité des soins
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indicate that special targeted preventative programs for home
care clients can be cost effective.

Recent research indicates that on average home care costs
are 50 per cent to 75 per cent of the costs of residential care for
clients with similar care needs. Given that outcomes in regard to
quality of life and satisfaction with care are typically similar,
home care can be a cost-effective substitute for residential care.
The finding of cost-effectiveness relates to cost to government and
to cost that includes the contributions in cash and in kind of
clients and their family members.

With regard to home care and acute care, findings regarding
the cost-effectiveness of home care compared to acute care remain
mixed. While there are some studies that indicate cost-
effectiveness, there are others that do not. This may be due to
the lack of integration and/or coordination between home care
and hospitals, in regard to systems and structures that facilitate
the actual and effective substitution of home care services for
hospital services.

Nevertheless, some evidence indicates that if one uses targeted
programs to substitute home care for hospital care, cost-effective
substitutions can occur. For example, a few years ago the
Simon Fraser Health Region in B.C. closed 30 beds, thereby
saving $2 million per year. They reinvested $1 million per year in a
new model of home care-based discharge planning called
Carelinks and had $1 million left over per year for other care-
related improvements.

What about home care in the broader health care context? The
focus on home care has certainly been welcome over the past
several years. It now appears that home care is under fiscal
pressure and is weak compared to other components of the health
system. It may not be sustainable on its own in the long-term.

There are three possible options for home care: One is to
reduce home care to a hospital outreach program; that is a
hospital replacement substitution model. This would cause
fragmentation and overlap, as many people who go to hospital
are already long-term home care clients. Who would care for the
people and how? Would it be the community-based home care
staff or the hospital outreach staff? Also, people may live far away
from the hospital that provides care. Who would then provide
care for patients when they return home?

à domicile préventifs et des services de soutien à domicile. Les
résultats de la recherche internationale laissent également
supposer que des programmes spéciaux de prévention à
l’intention des clients du programme de soins à domicile
peuvent améliorer le rapport coût-efficacité de ces services.

De récentes études indiquent que les coûts des soins à domicile
représentent en moyenne entre 50 et 75 p. 100 des coûts des soins
assurés en établissement à des clients ayant des besoins similaires.
Étant donné que les résultats au niveau de la qualité de vie des
clients et de leur degré de satisfaction à l’égard des soins reçus
sont normalement semblables, on peut assumer que les soins à
domicile représentent une solution économique de remplacement
des soins en établissement. Les conclusions relatives au rapport
coût-efficacité concernent le coût pour les gouvernements et les
coûts supportés par les clients et les membres de leurs familles en
terme de déboursés réels et d’appui non financier.

S’agissant de soins à domicile et de soins actifs, les conclusions
touchant la rentabilité des soins à domicile, comparativement aux
soins actifs, ne sont toujours pas très claires. Bien que certaines
études concluent à la rentabilité des soins à domicile, ce n’est pas
généralisé. C’est peut-être à cause du manque d’intégration et de
coordination entre le réseau de soins à domicile et les hôpitaux, en
ce qui concerne des systèmes et structures qui facilitent le
remplacement réel et efficace des services en milieu hospitalier
par des services de soins à domicile.

Il reste que selon certains faits, le remplacement des soins
hospitaliers par des soins à domicile peut être économique si l’on a
recours à des programmes ciblés. Par exemple, il y a quelques
années, la régie de santé de la région de Simon Fraser en
Colombie-Britannique a fermé 30 lits, ce qui a donné lieu à une
économie de 2 millions de dollars par année. La régie a ensuite
réinvesti un million de dollars par an dans un nouveau modèle de
planification des sorties appelées Carelinks, et disposait donc d’un
million de dollars de plus chaque année pour améliorer d’autres
types de soins.

Mais qu’en est-il des soins à domicile dans le contexte général
des soins de santé? Le fait d’avoir mis l’accent sur les soins à
domicile a certainement été bénéfique au cours des dernières
années. Il semble à présent que des pressions financières s’exercent
sur ce plan et que ce secteur est faible comparativement à d’autres
composantes du système de soins. Sa viabilité à long terme n’est
peut-être pas garantie.

Il y a donc trois options en ce qui concerne les soins à domicile:
premièrement, limiter les soins à domicile à un programme
hospitalier d’extension des services; il s’agirait là d’un modèle de
remplacement ou de substitution en milieu hospitalier. Cela
entraînerait de la fragmentation et du double emploi, étant donné
que bon nombre des personnes qui vont à l’hôpital sont déjà des
clients d’établissement de soins prolongés. Donc, qui les soignerait
et comment? Cette tâche relèverait-elle des fournisseurs
communautaires de soins à domicile ou du personnel chargé du
programme d’extension des services en milieu hospitalier? De
plus, les gens peuvent habiter loin de l’hôpital qui assure les soins.
Qui serait donc chargé de soigner les patients à leur retour à la
maison?
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The other option is to merge home care into a broad definition
of primary care. That option might enhance horizontal
integration at the community level, but it would reduce vertical
integration between the community, residential, and acute care
services. It is this vertical integration that allows for more cost-
effective substitutions.

The third option that we propose is to integrate home care into
an upgraded model of continuing and community care. In the
West and Atlantic Canada, home care has historically been linked
to the broader notion of continuing care. The continuing and
community care model provides for coordinated, horizontal and
vertical integration and/or coordination across a wide range of
services to best match, on an ongoing basis, the clients’ care needs
and care responses. It combines the best aspects of primary care
and integrated health systems, and has strong links with other
parts of the health care system.

There appears to be growing support for this approach within
the continuing community care industry. This model is not an
academic or theoretical model. It has real world precedents and
builds on models that have actually been in place in the past.

There are a couple of key policy questions that this committee
may wish to address. People with ongoing care needs are currently
cared for through the health care system. Should this continue? If
one decides to use a home care program that is linked to acute
care services, that has a certain set of dynamics. One then must
figure out what to do with all the other people who have been
receiving home care and who need it on an ongoing basis.

Should we decide to reduce the scope of home care then we
have some issues to address. What structures, mechanisms and
forms of funding will replace what we now have for people with
ongoing care requirements? Such a shift would move the most
frail and needy in our society from at least a quasi-universal
model of care to a residual welfare model and care would no
longer be a right for all citizens.

Such a shift would also significantly reduce the cost-
effectiveness of the health care system, as it would be much
more difficult to substitute lower cost services, such as home care,
for higher cost institutional services in a coordinated manner if
services are in different ministries or different departments.

This speaks to the point that Mr. Coyte just made about
further stovepipes and fragmentation. If people with ongoing care
requirements remain in the health system, should continuing
community care be fully recognized as a major pillar of our health
care system? If so, which if any of the following steps should be
taken? Should ministries of health or regional health authorities
be encouraged to reorganize to have a senior official for

L’autre possibilité consiste à incorporer les soins à domicile
dans une large définition des soins primaires. Cela permettrait
peut-être d’améliorer l’intégration horizontale au niveau
communautaire, mais l’intégration verticale des services
communautaires, des services en établissement et des services de
soins actifs en serait réduite. C’est justement cette intégration
verticale qui permet la substitution de services ou soins plus
économiques.

La troisième option que nous recommandons consisterait à
incorporer les soins à domicile dans un modèle amélioré de soins
prolongés et de services communautaires. Dans l’Ouest et au
Canada atlantique, les soins à domicile ont toujours été liés à la
notion générale de soins prolongés. Le modèle des soins prolongés
et communautaires permet une intégration horizontale et verticale
coordonnée et la coordination d’une vaste gamme de services qui
répondent en permanence aux besoins des clients et lui assure les
meilleurs soins possible. Il réunit les meilleurs éléments des soins
primaires et des systèmes de soins intégrés et garantit une solide
liaison avec d’autres composantes du système de soins.

Cette approche semble avoir de plus en plus de partisans au
sein de l’industrie des soins prolongés et communautaires. Il ne
s’agit pas d’un modèle universitaire ou théorique. Il s’appuie au
contraire sur des faits et précédents réels, et sur d’autres modèles
qui ont été mis en application par le passé.

Il y a un certain nombre de questions stratégiques clés que le
comité voudrait peut-être examiner. Les personnes ayant besoin
de soins prolongés sont actuellement prises en charge par le
système de soins. Cela devrait-il continuer? Si l’on décide de créer
un programme de soins à domicile lié aux services de soins actifs,
une certaine dynamique y sera nécessairement associée. Il s’agit à
ce moment-là de déterminer ce qu’on fera de tous ceux qui
reçoivent des soins à domicile et qui en ont besoin en permanence.

Si nous décidons de réduire l’étendue des soins à domicile, cela
causera sans aucun doute certains problèmes qu’il faudra chercher
à résoudre. Quels mécanismes, structures et types de financement
remplaceront ceux qui permettent à l’heure actuelle de prendre en
charge les personnes qui ont besoin de soins prolongés? Un
changement de cet ordre aurait pour résultat d’imposer aux
membres les plus frêles et nécessiteux de la société un modèle
résiduel de services sociaux, au lieu d’un modèle de soins quasi
universels, si bien que les soins ne seraient plus considérés comme
un droit dont jouit chaque citoyen.

Un tel changement ferait sensiblement baisser la rentabilité du
système de soins puisqu’il deviendrait beaucoup plus difficile de
substituer de manière coordonnée des services moins chers, tels
que les soins à domicile, aux services plus coûteux assurés en
établissement, si ces services plus économiques relèvent de la
responsabilité de ministères ou d’organismes différents.

Cela rejoint ce que disait M. Coyte concernant toute mesure
qui aurait pour effet d’aggraver le cloisonnement et la
fragmentation du système actuel. Si les personnes ayant besoin
de soins prolongés vont continuer d’être prises en charge par le
système de soins, conviendrait-il alors de reconnaître
officiellement que les soins prolongés et communautaires
représentent l’un des piliers fondamentaux de notre système de
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continuing community care? Given the complexity of this sector,
should there be a federal-provincial-territorial advisory
committee on continuing community care? Given the lack of
understanding of the size and scope of this sector, should the
Canadian Institute for Health Information be asked to provide
utilization and expenditure data for this sector in its reports?
Finally, should continuing and community care services become
insured health services through the Canada Health Act, a separate
parallel act, or the social union mechanism?

New Brunswick’s’ expenses tower above the rest of the
provinces. Is that because you have the extramural program or
because of the way you keep the data? Can you explain why it is
noticeably different than other provinces?

Ms Hansen: We have noticed that as well. From province to
province taxes are collected differently. For example, the
extramural program includes everything: the cost of drugs,
supplies, administration, and, our fleet. In some provinces it
may not include, for example, the cost of drugs. I am not sure
whether Ontario’s expenses include the cost of drugs in their
home care program.

The Chairman: That may be included separately under
pharmacare.

Ms Hansen: That is correct. I gave you all of the expenses
associated with the program.

The Chairman: This committee has made it clear that it agrees
with Mr. Coyte’s observation that the setting of care is irrelevant.
That is why we have always referred to Canada as having a
national hospital and doctor program, not a national health care
program. We have been trying to emphasize that the program
should have been horizontally designed across the silos, rather
than vertically designed within the silos. Nevertheless, we have to
accept the practical reality that we are where we are.

How do we begin to breakdown the silos, while at the same
time recognizing that we have to start from where we are, not
from where we think we ought to be?

One idea we have been considering is that the setting of care is
irrelevant, and, therefore, we should not consider a hospital to be
a brick wall. It is also clear that progress in an area of this nature
with its large dollar expenditure has to be made in baby steps.

soins? Dans l’affirmative, quelles mesures s’imposent parmi celles
que je vais énumérer: par exemple, faut-il encourager les
ministères de la Santé ou régies régionales de la santé à se
réorganiser de façon à confier la responsabilité des soins
prolongés et communautaires à un haut fonctionnaire? Vu la
complexité de ce secteur, faut-il établir un comité consultatif
fédéral-provincial-territorial sur les soins prolongés et
communautaires? Étant donné que l’étendue de ce secteur n’est
pas bien comprise, conviendrait-il de demander à l’Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS) de fournir des
données dans ses rapports sur le recours aux services de ce
secteur et les dépenses qui lui sont attribuables? Et enfin,
conviendrait-il que les soins prolongés et communautaires soient
désormais des services assurés, et faut-il passer par la Loi
canadienne sur la santé, une loi parallèle semblable ou le
mécanisme de l’union social pour opérer ce changement?

Les dépenses du Nouveau-Brunswick sont beaucoup plus
élevées que celles des autres provinces. Est-ce à cause de votre
Programme extra-mural ou de votre façon de préparer les
données? Pourriez-vous nous expliquer cette différence
considérable entre vous et les autres provinces?

Mme Hansen: Nous avons fait la même constatation. D’une
province à l’autre, la façon de prélever les impôts n’est pas la
même. Par exemple, le Programme extra-mural comprend tout: le
coût des médicaments, des fournitures, de l’administration et de
notre parc. Dans certaines provinces, cela peut ne pas comprendre
le coût des médicaments, par exemple. Je ne sais pas si les
dépenses inscrites pour l’Ontario comprennent les médicaments
distribués dans le cadre du programme de soins à domicile.

Le président: Ces dépenses sont peut-être comptabilisées à part,
sous la rubrique de l’assurance-médicaments.

Mme Hansen: C’est exact. Je vous ai énuméré toutes les
dépenses du programme.

Le président: Le comité a déjà déclaré qu’il est d’accord avec
l’observation de M. Coyte selon laquelle le milieu qui prodigue les
soins est sans importance. C’est pour cela que nous avons
toujours dit que le Canada a un programme national d’hôpitaux
et de médecins, et non un programme national de soins de santé.
Nous insistons sur le fait que ce programme aurait dû être conçu
horizontalement, c’est-à-dire de façon à englober toutes les
catégories différentes de soins, plutôt que verticalement, c’est-à-
dire à l’intérieur de chaque catégorie individuellement. Mais nous
sommes bien obligés d’accepter la réalité concrète de notre
situation actuelle.

Comment donc peut-on éliminer le cloisonnement du système
actuel, tout en reconnaissant que notre point de départ est la
situation actuelle, et non celle dans laquelle nous préférerions
nous trouver?

L’une des idées que nous examinons, c’est que le milieu qui
prodigue les soins est sans importance, et donc nous ne devrions
pas considérer l’hôpital comme un mur de briques. Il est tout aussi
clair que dans un domaine comme celui-ci, avec les dépenses très
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There cannot be a revolutionary change. The strategy ought to be
to make the first baby step the one that makes the future steps
easier.

How to begin to handle some home care costs in a way that
would meet two criteria? First, it would be ring-fenced in the sense
that what was included would be clear. Second, it would be
justifiable in the sense that costs relate to things that would
historically have been provided in hospitals but are no longer
provided because they need not be.

Have you any thought as to how we can wrestle with that
problem?

Mr. Coyte: I mentioned a solution at the end of my
introductory remarks. The work that was done for the
restructuring commission in Ontario five to six years ago —

The Chairman: Duncan Sinclair’s commission.

Mr. Coyte: Yes, Wendy Young and I were charged to look at a
small component of it. We recognized that the restructuring of the
hospital sector required the need for some follow-up investment
or reinvestment of funds in the home care sector.

We looked at conditions such as cardiovascular conditions,
musculoskeletal conditions and so forth, from which patients
went from the hospital into the community, and we followed up
on those individuals. Most, as Mr. Hollander mentioned, would
receive care prior to hospitalization on an ongoing basis after
even 90 days. They represented only about 5 per cent of the
clients. Remember, the vast majority of people who use hospitals
are under 65 years of age.

Looking at those individuals using home care following their
hospital stay, we looked at a 90-day period from the day of
discharge, and for each of those major clinical groups, we added
up the costs of home care that an individual received. For
individuals diagnosed with something like AIDS, obviously, there
were significant expenditures in the community thereafter.

The Chairman: After the 90 days?

Mr. Coyte: No, within the 90-day period. For individuals who
received hospitalization because of a joint replacement procedure,
either knee or hip replacement, the need for home care on
average was at a cost of about $1,000. Immediately, based upon
clinical criteria, you could identify a predefined capitated
payment arrangement that would vary based upon the major
reason for hospital admission and would then be able to cover
nursing, rehab and support services once discharged. It would be
a clinically based, condition-based method of doing that.

importantes qui le caractérisent, les progrès se réaliseront
nécessairement par petite étape. Il ne peut y avoir de
changement révolutionnaire. Notre stratégie devrait donc être
de nature très progressive, c’est-à-dire qu’il faut prendre la
première petite mesure qui va nous faciliter les étapes futures.

Comment donc peut-on organiser les dépenses engagées pour
les soins à domicile de manière à respecter deux critères: d’abord,
ces dépenses seraient limitées en ce sens que les services assurés
seraient clairement définis; et deuxièmement, ces dépenses seraient
justifiables, en ce sens que les coûts seraient liés aux soins ou
services traditionnels assurés dans les hôpitaux mais qui ne le
seraient plus, parce que ce ne serait plus nécessaire.

Avez-vous des idées concernant ce qu’on peut faire à cet égard?

M. Coyte: J’ai évoqué une solution potentielle à la fin de mes
remarques liminaires. Le travail réalisé pour la commission
ontarienne sur la restructuration il y cinq ou six ans...

Le président: Celle présidée par Duncan Sinclair.

M. Coyte: Oui. Wendy Young et moi-même avons été chargés
d’examiner un élément de ce projet de restructuration. Nous
avons conclu qui la restructuration du secteur hospitalier
nécessiterait des investissements ou le réinvestissement de
certains crédits dans le secteur des soins à domicile.

Nous avons examiné différents troubles médicaux, tels que les
affections cardiovasculaires ou musculosquelettiques, et cetera. ou
les personnes qui en sont atteintes sont directement prises en
charge par la collectivité dès qu’elles sortent de l’hôpital, et nous
avons donc suivi ce genre de patients. Comme le disait
M. Hollander, la plupart d’entre eux recevraient normalement
des soins continus avant d’être hospitalisés et après également,
même pendant plus de 90 jours. Ces personnes ne représentent
que 5 p. 100 des clients. Rappelez-vous que la grande majorité des
gens qui sont hospitalisés ont moins de 65 ans.

Pour ce qui est des personnes qui ont recours aux soins à
domicile suivant leur séjour à l’hôpital, nous avons examiné des
cas de ce genre en fonction d’un délai de 90 jours à compter de la
date de sortie de l’hôpital, et pour chacune de ces catégories
cliniques, nous avons calculé le coût des soins à domicile reçus par
les malades concernés. Pour des personnes atteintes d’une maladie
comme le SIDA, par exemple, les dépenses devant être supportées
par la collectivité par la suite étaient importantes.

Le président: Après que le délai de 90 jours s’était écoulé?

M. Coyte: Non, pendant ce délai de 90 jours. Dans le cas des
personnes hospitalisées pour se faire mettre une prothèse de
hanche ou de genou, le coût des soins à domicile s’est monté en
moyenne à environ 1 000 $. Tout de suite, en se fondant sur les
données cliniques, on peut concevoir une formule de capitation
prédéfinie qui serait variable, selon le principal motif de
l’hospitalisation, et couvrirait le coût des soins infirmiers, de la
réadaptation et des services de soutien du patient dès sa sortie de
l’hôpital. Ce serait une méthode basée sur les faits cliniques et
l’affection concernée.
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When we produced a report for the restructuring commission,
one of the draft recommendations was that the reinvestment of
funds might indeed be an add-on to a hospital budget, and the
hospitals could thereby manage those funds because there would
be a degree of flexibility to internalize any potential cost savings
by reducing the need for in-patient beds, shortening the length of
stay, and refunnelling the funds into the community.

It turns out that was a hot potato politically.

The Chairman: Why?

Mr. Coyte: There was a perception, particularly amongst those
in the home and community care sector, that they needed some
guarantee that the funds would flow towards them. There was a
concern that the hospital sector might take those additional funds
and use them for in-patient days of care, although the incentives
seemed clear that they would not use them exclusively for in-
patient care. There is a degree of tension between different groups
and a lot of anxiety and unease with respect to the hospital when
perceived from individuals in the home and community care
sector.

That was why people were concerned. They made their
concerns known quite well, and we have revised the report to
not include that recommendation.

I am the treasurer for North York’s Community Care Access
Centre and what we have seen is a phenomenal increase in
hospital referrals, and we have seen a reduction from the
community. Individuals can self refer or their family
physicians can refer them. Our caseload has changed from
almost a 50/50 split five years ago between hospital referrals
and community referrals to a significantly larger emphasis upon
hospital referrals, mainly because home care programs cannot say
‘‘no’’ to hospitals that are requesting home care for their clients. If
they were to say ‘‘no’’ on a significant basis, it would provide
more ammunition for the politicians to reallocate funds from
home care programs and put them into acute care programs. In
some ways, the home care programs are bending over backwards
to service the needs of the acute care sector, but they still have
control over those particular funds. In some jurisdictions, control
may be less clear than in others.

The Chairman: You have suffered from the same thing that
various levels of government have suffered, namely, that senior
levels of government have offloaded expenses to juniors, who, in
turn, offload them to municipalities.

Mr. Coyte: There is a trickling-down effect of every
government decision.

Dans le rapport que nous avons rédigé à l’intention de la
commission sur la restructuration, l’une des recommandations
formulées au départ était que les crédits réinvestis viennent
s’ajouter au budget des hôpitaux, pour que ces derniers puissent
administrer eux-mêmes cet argent et bénéficier ainsi d’une
certaine latitude pour internaliser les économies potentielles en
réduisant le nombre de lits d’hôpitaux et la durée des séjours, et en
réacheminant les fonds ainsi économisés vers la collectivité.

Cette idée s’est révélée fort épineuse sur le plan politique.

Le président: Pourquoi?

M. Coyte: Parce que certains, notamment ceux qui travaillent
dans le secteur des soins à domicile et communautaire, estimaient
qu’il leur fallait une garantie que ces crédits leur seraient
réellement affectés. Ils craignaient que les hôpitaux gardent ces
fonds additionnels pour financer les soins en établissement, même
si les mesures d’incitation dont il était question semblaient
clairement indiquer que ces fonds ne pourraient servir
exclusivement à financer les soins en établissement. Il existe
cependant des tensions entre les divers groupes et les gens qui
oeuvrent dans le secteur des soins à domicile communautaires, ont
de grandes inquiétudes concernant le comportement potentiel des
hôpitaux.

C’est pour cela que les gens avaient des réticences face à cette
idée. Ils nous les ont clairement communiquées, et nous avons
donc modifié le rapport en supprimant cette recommandation-là.

Je suis trésorier du North York’s Community Care Access
Centre, et nous constatons justement une augmentation
phénoménale du nombre de personnes aiguillées vers le Centre
par les hôpitaux, alors que les services de la collectivité nous
renvoient moins de clients. Les gens peuvent décider de s’adresser
au Centre directement ou passer par leur médecin de famille.
Notre charge professionnelle a évolué: il y a cinq ans, un nombre
égal de clients qui s’adressaient au Centre y avaient été aiguillés
par les hôpitaux et les services communautaires alors qu’à l’heure
actuelle, il y en a beaucoup plus qui nous sont renvoyés par les
hôpitaux, surtout parce que les responsables des programmes de
soins à domicile ne peuvent dire «non» aux hôpitaux qui
demandent que leurs clients reçoivent des soins à domicile. S’ils
disaient «non» trop souvent, les politiciens pourraient plus
facilement justifier la réaffectation des fonds qui seraient
normalement affectés aux programmes de soins à domicile aux
programmes de soins actifs. À certains égards, les programmes de
soins à domicile font l’impossible pour répondre aux besoins du
secteur des soins actifs, alors que ce dernier contrôle toujours les
crédits en question. Dans certaines provinces, la question du
contrôle est peut-être moins claire.

Le président: Vous avez subi les mêmes difficultés que d’autres
paliers de gouvernement, à savoir que les niveaux
d’administration supérieurs se sont déchargés sur les niveaux
d’administration inférieurs, qui se sont ensuite déchargés sur les
municipalités.

M. Coyte: Toutes les décisions gouvernementales ont des
répercussions sur les paliers inférieurs.
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The Chairman: You are at the bottom of the chain in this case.

Mr. Coyte: We are the bottom-feeders, yes.

The Chairman: You referred to your draft recommendation.
Could you send us the data you collected? If you have a copy of
your draft recommendation, that would be helpful as well.

Mr. Coyte: I will follow it up.

The Chairman:Mr. Hollander, do you wish to comment on this
discussion?

Mr. Hollander: If you want to set up hospital replacement type
of home care, there are mechanisms available to do that. You
could target funding or have a federal-provincial agreement.

The Chairman: The Carelinks program did that. Is that right?

Mr. Hollander: No, they did something a bit different. You are
talking about a change in the way we organize services in the
health care system to focus more on short-term replacement home
care.

As I said, there are ways you can do it, but there will be
consequences to those actions. It will be difficult to implement
because many people are already on home care services. You will
have to negotiate who looks after the person; the hospital
outreach person, or the person in the community.

If people work in the hospital and do hospital outreach, they
may not be as well informed about the available community
services. Also, many people come in from more rural areas and
receive care. You cannot do a hospital outreach if the person
lives 300 miles away.

The main concern I have is that you will be driving a wedge
between health care and medical care. You will be focusing on
medical care and over time there will erode the supportive services
and the policies that surround people with ongoing care
requirements. It will create a situation where we will have
‘‘fixed’’ home care. You need to address what you want to
recommend for people who have ongoing care needs.

The Chairman: You said we would be ‘‘driving a wedge
between medical care and home care.’’

Mr. Hollander: And health care.

The Chairman: That wedge exists today. It is called medicare
and the Canadian Health Act. Do you agree with that?

Mr. Hollander: No, I do not agree with that.

Le président: Et en l’occurrence, vous vous trouvez au bas de
l’échelle.

M. Coyte: Oui, tout à fait.

Le président: Vous avez parlé de votre recommandation
initiale. Pourriez-vous nous faire parvenir les données que vous
avez rassemblées? Et si vous avec une copie de cette première
recommandation, nous vous saurions gré de bien vouloir nous
l’envoyer aussi.

M. Coyte: Oui, je m’en charge.

Le président: Monsieur Hollander, voulez-vous intervenir?

M. Hollander: Si vous voulez prévoir des soins à domicile qui
se substitueront aux soins en établissement, il existe déjà des
mécanismes qui vous permettraient de le faire. Vous pourriez
opter pour un mécanisme de financement ciblé ou encore conclure
une entente fédérale-provinciale.

Le président: C’est ce qui a été fait dans le cadre du programme
Carelinks, n’est-ce pas?

M. Hollander: Non, pas tout à fait. Vous parlez plutôt d’un
nouveau mode d’organisation des services assurés par le système
de soins en vue de mettre davantage l’accent sur les soins à
domicile comme soins de remplacement à terme de ceux assurés
en établissement.

Comme je vous l’ai déjà dit, il y a diverses façons d’y parvenir,
mais cela suppose certaines conséquences. D’abord, ce serait
difficile à mettre en oeuvre, étant donné que beaucoup de gens
bénéficient déjà de soins à domicile. De plus, il faudra négocier la
prise en charge des malades; il faudra déterminer si c’est le
programme d’approche de l’hôpital ou les responsables
communautaires qui vont s’en charger.

Si on parle de gens qui travaillent à l’hôpital et assurent des
services de liaison, ces derniers peuvent ne pas être bien informés
des services communautaires qui sont disponibles. De plus, il y a
beaucoup de gens qui viennent des régions rurales pour recevoir
des soins. Vous ne pouvez pas assurer des services d’approche si le
client habite à 400 kilomètres.

Ce qui m’inquiète le plus, c’est qu’on crée une cloison entre les
soins de santé et les soins médicaux. Si vous mettez l’accent sur les
soins médicaux, il est possible qu’on assiste avec le temps à une
érosion des services de soutien et des politiques qui visent les
personnes ayant besoin de soins de longue durée. Cela risque de
créer une situation où on aura des soins à domicile «fixes». Il
faudrait donc que vous vous penchiez sur la question de savoir ce
qu’il faut recommander à l’égard des personnes ayant besoin de
soins prolongés.

Le président: Vous avez dit que cela risque de créer une cloison
entre les soins médicaux et les soins à domicile.

M. Hollander: Et les soins de santé.

Le président: Mais cette cloison existe déjà. Ça s’appelle le
système d’assurance-santé et la Loi canadienne sur la santé. Vous
êtes d’accord?

M. Hollander: Non, pas du tout.
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The Chairman: In the sense that the Canada Health Act is not
the Canada Health Act; it is a hospital and doctor act.

Mr. Hollander: If you look at the services provided under
provincial ministries of health, you will find a wide range of
services beyond hospital and medical services, including most of
the types of services that I am talking about today.

The Chairman: I agree with that. However, I am talking from
the federal perspective.

Mr. Hollander: Again, with all respect, these services are called
extended health care services and are incorporated in the Canada
Health Act. They are simply not insured services, but they are
services under the act.

The Chairman: I am trying to understand why broadening the
definition of what was insured creates a problem for you.

Mr. Hollander: I am certainly not against broadening the
definition. My understanding of what you were asking was: What
was our view on a home care model that focused more on
replacement for hospital services?

The Chairman: In that case, I did not explain myself. My
question is: What is your view on expanding the insured coverage
to include coverage for immediate post-acute release from the
hospital care, as opposed to extending it to include all home care?

Mr. Hollander: Again, that would be fine, and it would be
helpful to many people. You would be focusing on the hospital
replacement portion of home care by doing so. I think there are
consequences to that action. Perhaps I do not understand your
question. If you were asking about an expanded range of services
to come under the Canada Health Act that would benefit people
in the longer term, I would agree with that.

Ms Hansen: Our program started primarily with a substitution
replacement function and grew rapidly from there. We were not a
hospital outreach program, but a separate, distinct entity.

The Chairman: Can you explain what you mean by a ‘‘hospital
outreach program’’?

Ms Hansen: The service providers come from the hospital and
provide the care in the community. Community care is not
hospital care. Service providers in the community are very
different from service providers that function in the hospital.
We often say that our service providers are specialists in the
provision of home health care. We are very particular as to what
type of service provider we hire.

Le président: Je veux dire par là que la Loi canadienne sur la
santé ne concerne pas vraiment les soins de santé; elle concerne
plutôt les hôpitaux et les médecins.

M. Hollander: Si vous examinez la liste des services assurés par
les ministères provinciaux de la Santé, vous allez voir qu’il s’agit
d’une vaste gamme de services qui dépassent de loin les soins
assurés par les hôpitaux et les soins médicaux, y compris la
plupart des types de services dont je vous parle aujourd’hui.

Le président: Je suis d’accord. Mais moi, je vous parle de
l’optique fédérale.

M. Hollander: Encore une fois, sans vouloir vous contredire, il
s’agit de ce qu’on appelle les services de santé complémentaires
qui sont justement inscrits dans la Loi canadienne sur la santé. Il
ne s’agit pas simplement de services assurés; ce sont des services
prévus par la Loi.

Le président: J’essaie de comprendre pourquoi l’élargissement
de la définition des services assurés vous semble tellement
problématique.

M. Hollander: Je ne suis pas du tout contre l’idée d’élargir la
définition. Moi, j’avais compris que vous me demandiez ce que
nous pensons d’un modèle de soins de santé qui met davantage
l’accent sur le remplacement des services hospitaliers.

Le président: Je me suis peut-être mal exprimé. Ma question est
celle-ci: Que pensez-vous de l’idée d’élargir la protection actuelle
pour comprendre les soins ou services post-soins actifs immédiats
prodigués aux patients qui quittent rapidement l’hôpital, par
opposition à la possibilité d’assurer tous les soins à domicile?

M. Hollander: Encore une fois, je n’ai rien contre, car je pense
que ça aiderait bien des gens. Ainsi vous mettriez l’accent sur
l’aspect remplacement des soins hospitaliers du programme de
soins à domicile. Pour moi, cela suppose certaines conséquences.
Peut-être que je ne comprends pas bien votre question. Si vous me
demandez s’il convient de prévoir une gamme élargie de services
aux termes de la Loi canadienne de la santé qui profiteraient aux
citoyens à long terme, je serais tout à fait d’accord là-dessus.

Mme Hansen: Au départ, notre programme a visé surtout à
assurer des soins et services de substitution mais il a rapidement
pris de l’expansion. Le PEM ne s’appuyait pas sur le modèle du
programme d’approche qu’on trouve dans les hôpitaux, mais
constituait vraiment quelque chose de tout à fait distinct.

Le président: Pourriez-vous me dire ce que vous entendez par
«programme d’approche ou de liaison» en milieu hospitalier?

Mme Hansen: Cela signifie que les fournisseurs de soins
viennent de l’hôpital et prodiguent les soins requis au sein de la
collectivité. Les soins communautaires ne sont pas équivalents
aux soins hospitaliers. Les fournisseurs de soins communautaires
sont très différents de ceux qui travaillent en milieu hospitalier.
Nous disons souvent que nos fournisseurs se spécialisent dans la
prestation de soins de santé à domicile. En ce qui concerne le
recrutement des différents fournisseurs de soins, je dois dire que
nous sommes très exigeants.
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We often describe ourselves as the bridge between hospital and
community, and oftentimes that we have a foot in both doors. We
are a sort of link and consider that to be one of our strengths. We
are very involved in long-term care, continuing care, and
rehabilitation services. Clients move back and forth. A long-
term care client can suddenly become an acute care client and
then go back to long-term care services, or become a palliative
client. We have service providers that address all of those needs.

There is a big difference between a hospital outreach program
and a community-based program.

Senator Keon:Ms Hansen, I think you have the best home care
program in the country.

Ms Hansen: Thank you. So do we.

Senator Keon: How do you handle a conundrum like this? A
patient gets into your system, let us say after a small stroke. You
care for this patient, and you help in his rehabilitation. as best you
can. Then the patient has another stroke, and it becomes obvious
that he is going nowhere, but that he will need to be somewhere
for a long time. This person is in your program. Can you go on
taking care of him in some capacity for four-or-five years, or do
you have to link to another service?

Ms Hansen: It depends on what the patients’ needs are. We
certainly do provide long-term professional health services, when
required. If that individual requires long-term support service, we
can complete the assessment, and put the services in place. The
difference is that the funding comes from a different department.
We have a single entry for those types of services. A client can
knock on one of three doors: our door, the mental health services
door, or the department of family and community health and
services door, and have an assessment for long-term support
services.

There is no cut-off, if that is what you are asking. There is not a
point where a patient has reached his limit of service. If
professional health care services are required, we continue to
provide them.

Senator Keon: Could you tell me how you would make the
transition from your program to the community services
program?

Ms Hansen: The client would probably not see a transition,
because we are qualified to do that assessment and to put in the
services in place. A different department would pay for the
services, but the client would not necessarily know that was
happening. In the delivery of community services there are many
players. We also do case management which is key in the delivery
of community-based services. We assign a primary service

Nous nous décrivons souvent comme étant une sorte
d’intermédiaires entre l’hôpital et la collectivité, et il est vrai que
nous avons souvent un pied dans les deux camps. Nous assurons
la liaison entre ces deux milieux et nous considérons que c’est
l’une de nos forces. Nous assurons beaucoup de soins de longue
durée, de soins prolongés et de services de réadaptation. Les
clients passent entre les deux milieux. Un client recevant des soins
de longue durée peut tout d’un coup avoir besoin de soins actifs et
redevenir ensuite un client recevant des soins de longue durée ou
des soins palliatifs. Nous avons des fournisseurs de services qui
sont en mesure de répondre à tous ces besoins.

Il y a donc une grande différence entre un programme
d’approche en milieu hospitalier et un programme
communautaire.

Le sénateur Keon: Madame Hansen, j’estime que vous avez le
meilleur programme de soins à domicile dans tout le Canada.

Mme Hansen: Merci. Nous sommes du même avis.

Le sénateur Keon: Que faire face à un dilemme pareil? Disons
qu’un malade est pris en charge par votre programme, après un
petit accident cérébrovasculaire. Vous soignez ce malade et vous
lui assurez des services de réadaptation dans les limites de vos
capacités. Mais après un autre accident cérébrovasculaire, il
devient clair que ce malade ne pourra pas se passer de soins, et
qu’il devra recevoir des soins pendant longtemps. Si cette
personne bénéficie de services dans le cadre de votre
programme, êtes-vous en mesure de continuer à lui prodiguer
certains soins pendant quatre ou cinq ans, ou êtes-vous obligés à
ce moment-là de l’aiguiller vers un autre service?

Mme Hansen: Tout dépend des besoins des patients. Nous
assurons évidemment des soins de santé professionnels de longue
durée lorsque de tels soins sont requis. Si le client a besoin de
services de soutien à long terme, nous procéderons à une
évaluation de ses besoins, et nous organiserons les services qu’il
lui faut. La seule différence à ce moment-là, c’est que les crédits
viennent d’un autre ministère. Il y a un seul point d’entrée au
système pour ce genre de services. Un client peut frapper à une de
trois portes: la nôtre, la porte des services de santé mentale, ou la
porte du ministère de la Famille et des Soins et Services de santé
communautaires, et demander à faire l’objet d’une évaluation en
vue de services de soutien de longue durée.

Autrement dit, il n’y a pas de limite, si c’est ça que vous me
demandez. Il n’y a pas un moment où l’on dira au client qu’il a
atteint sa limite. S’il a besoin de services de santé professionnels,
nous continuerons à lui en fournir.

Le sénateur Keon: Pourriez-vous donc m’expliquer comment on
fait la transition entre votre programme et le programme de
services communautaires?

Mme Hansen: Pour le client, il n’y aurait pas de véritable
transition, puisque nous avons la compétence requise pour faire
l’évaluation des besoins et organiser les services en conséquence.
Un autre ministère paie les services, mais le client peut ne pas
savoir que c’est le cas. De nombreux intervenants différents
assurent la prestation des services communautaires. De plus, nous
assurons la prise en charge des clients, qui est un élément critique
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provider rather than case manager and that individual is
responsible for ensuring the whole delivery of services to meet
the needs of the client family.

Senator Keon: In many provinces, that is the time when the
patient and family are facing tremendous financial hardship.

How do you avoid that situation?

Ms Hansen: We have a means test in our province for our
support services. There is a component of determination of
financial status and ability to determine whether the patient can
contribute to the cost of home support. There is no cost for the
home health care component. There may be a cost for home
support.

Senator Keon: The Meals on Wheels and so on?

Ms Hansen: Correct.

Senator Keon: Mr. Coyte, you have said that a one-fifth of
home care services are private. We have a $3.5 billion program.
Roughly, $700 million is spent on private expense expenditure on
home care country-wide. I think that is a low figure, but I want
you to convince me that I am wrong. Are the drugs covered in
those figures?

Mr. Coyte: The $700 million figure is based on Statistics
Canada estimates from household expenditure surveys, which are
age and sex adjusted. Those figures came out in March 2001.

I do not know whether drugs are included in those figures.
Estimates that I acquired by talking to members of the board of
our research centre, which is composed of the Victorian Order of
Nurses, St. Elizabeth Health Care, Comcare Health Care Services
and We Care Health Care Services are similar to those figures.
They provided their revenue sources that were divided into
sources that came from different levels of government, and
revenue that came from nursing personal support, and other
therapy services, from either insurance payments or the clients’
pocket.

In that case, $1 in $5 was from the private sources
and 80 per cent was from public sources. Statistics Canada
figures were consistent with the figures from Ontario and from
coast to coast to coast, in terms of providing care. I am
comfortable with the level of service provision figure of about
$700,000 from the private sector. Whether all the equipment and
other drugs and miscellaneous supplies are included, I am not
quite sure.

dans la prestation des services communautaires. Nous y affectons
un fournisseur de services primaires, plutôt qu’un agent de gestion
des cas, et cette personne est chargée d’organiser la prestation de
toute la gamme de services qui permettront de répondre aux
besoins du client et de sa famille.

Le sénateur Keon: Dans bien des provinces, c’est justement
pendant cette période que le malade et sa famille connaissent de
graves difficultés financières.

Comment éviter une telle situation?

Mme Hansen: Dans notre province, nous procédons à un
examen des ressources du client dès lors qu’il est question de
services de soutien. Nous évaluons entre autres la situation
financière du client et sa capacité de supporter une partie des
dépenses liées aux services de soutien. Aucun paiement n’est exigé
pour les soins de santé assurés à domicile, mais il peut y avoir des
frais pour les services de soutien à domicile.

Le sénateur Keon: Vous parlez de services tels que la livraison
des repas à domicile, et ce genre de choses?

Mme Hansen: C’est exact.

Le sénateur Keon: Monsieur Coyte, vous avez dit
qu’un cinquième des services et soins à domicile est fourni
par le secteur privé. Le coût global de notre programme est
de 3,5 milliards de dollars. Les dépenses engagées au titre des
soins à domicile assurés par le secteur privé se montent à environ
700 millions de dollars pour tout le Canada. Cela ne me paraît pas
beaucoup, mais j’aimerais que vous me convainquiez que j’ai tort.
Ce montant comprend-il les médicaments?

M. Coyte: Ce chiffre de 700 millions de dollars est tiré des
estimations de Statistique Canada qu’on trouve dans les enquêtes
sur les dépenses des ménages, rectifiées selon l’âge et le sexe. Ces
chiffres sont sortis en mars 2001.

Je ne sais pas si ce montant comprend les médicaments. Les
estimations que j’ai obtenues grâce à mes discussions avec les
administrateurs de notre centre de recherche, auquel sont
représentés les Infirmières de l’Ordre de Victoria du Canada,
St. Elizabeth Health Care, Comcare Health Care Services et We
Care Health Care Services, sont semblables. Ils nous ont fourni
des données sur leurs sources de revenus, répartis selon que ces
derniers provenaient de différents paliers de gouvernement, du
paiement des services infirmiers de soutien personnel, du paiement
d’autres services thérapeutiques, de paiements d’assurance ou des
clients eux-mêmes.

Selon ces données, 1 $ de revenu sur 5 $ provenait de sources
privées, par rapport à 80 p. 100 qui étaient de sources publiques.
Les chiffres de Statistique Canada cadraient avec ceux de
l’Ontario et de toutes les autres régions du pays, d’ailleurs, pour
ce qui est du coût des soins et services de ce genre. Disons que ce
chiffre de 700 000 $ pour les dépenses attribuables aux services
privés me paraît assez exact. Mais quant à savoir si le coût de tous
les équipements, médicaments et fournitures diverses est compris
ou non, je ne peux pas vous le dire.
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Senator Keon: I would like to discuss your work with the
Sinclair Commission. Hospital restructuring was difficult in some
areas, for example, here in Ottawa, because the commission did
not look at the big picture. Hospitals were restructured in
isolation.

Do you think that the big mistake was that they did not go to
regionalization before restructuring the hospitals? They could
have looked at home care, continuing care and chronic care,
rather than just restructuring the hospitals.

Mr. Coyte: The restructuring commission looked at a number
of sectors including primary care and made some
recommendations and had vision statements with respect to the
centrality of primary care. It moved forward in its business by,
first, providing a significant emphasis upon the consolidation of
the hospital sector. There was then recognition that there was a
need to develop some estimates for the infusion of funds in terms
of home care.

We found in Ontario that for every $6 that was removed from
the hospital budget essentially only $1 was reinvested in home and
community care. There was a significant seepage of funds out of
the health care budget as a result of restructuring. There was some
consideration of the number of long-term beds.

I made comments about that in a report that we released last
week in Ontario. I noted that perhaps the restructuring
commission was a little bit overzealous in terms of building
long-term care beds in Ontario.

I am not sure that a regional government would have resulted
in better estimates. Of course, when the restructuring commission
toured the province, there were attempts to focus on communities.
There were the Thunder Bay reports and attention on Ottawa-
Carleton, and so on.

There was some degree of consideration of a number of
interrelationships concerning the components of care in each
jurisdiction, but it tended to be done first with hospital
restructuring, then with parallel post-acute home care and long-
term care beds.

Senator Keon: I will talk to you privately about that some time,
because I could talk to you about that for a long time.

As you know, I submitted a brief to you. You should have
done what I said, and those problems would not have occurred.

Mr. Hollander, I want to pursue the same issue with you. You
began talking about cost effectiveness. In this province, hospital
restructuring, which is all the health restructuring fundamentally
that we have had to date, costs have gone up enormously. The

Le sénateur Keon: Je voudrais discuter avec vous du travail que
vous avez fait pour la Commission Sinclair. La restructuration
des hôpitaux était problématique dans certaines régions — par
exemple, ici à Ottawa— parce que la Commission n’a pas adopté
une vue d’ensemble. Ainsi les hôpitaux ont été restructurés sans
tenir compte de la situation globale dans la région.

À votre avis, a-t-elle commis une erreur en n’optant pas pour
un processus de régionalisation avant de restructurer les
hôpitaux? Elle aurait pu tenir compte de la situation relative
aux soins à domicile, aux soins prolongés et aux soins assurés aux
malades chroniques, au lieu de se contenter de restructurer les
hôpitaux.

M. Coyte: La commission sur la restructuration a tenu compte
de la contribution de plusieurs secteurs différents, y compris celui
des soins primaires, et a formulé des recommandations et l’énoncé
de vision qui insistait sur l’importance des soins primaires. Elle a
procédé d’abord en mettant beaucoup l’accent sur la
consolidation du secteur des hôpitaux. Elle a ensuite reconnu
qu’il fallait préparer des estimations des sommes à investir dans
les soins à domicile.

En Ontario, nous avons constaté que pour 6 $ retirés du
budget d’un hôpital, seulement 1 $ était réinvesti dans les soins à
domicile et communautaires. Ainsi il y a des sommes importantes
qui ont été supprimées du budget sanitaire à cause de la
restructuration. On a aussi tenu compte du nombre de lits
disponibles pour les soins de longue durée.

J’en ai justement parlé dans un rapport que nous avons publié
en Ontario la semaine dernière. J’ai fait observer que la
commission sur la restructuration avait peut-être été un peu
trop zélée pour ce qui est de prévoir des lits pour des soins de
longue durée en Ontario.

Je ne suis pas sûr qu’une administration régionale nous aurait
fourni de meilleures estimations. Évidemment, lorsque la
commission sur la restructuration a fait le tour de la province,
elle a essayé de se concentrer sur les besoins précis des collectivités
visitées. Il y a eu des rapports sur la situation à Thunder Bay, dans
Ottawa-Carleton, etc.

Elle a également examiné jusqu’à un certain point
l’interdépendance des diverses composantes du système de soins
de chaque administration, mais en passant d’abord par la
restructuration des hôpitaux, ensuite les soins à domicile post-
soins actifs parallèles, et les lits destinés aux clients recevant des
soins de longue durée.

Le sénateur Keon: Je voudrais en discuter avec vous en privé un
jour, parce que j’aurais beaucoup de choses à dire à ce sujet.

Comme vous le savez, j’ai soumis un mémoire à votre examen.
Si vous aviez suivi mes conseils, ces problèmes ne se seraient pas
produits.

Monsieur Hollander, je voudrais aborder la même question
avec vous. Vous avez parlé de coût-efficacité. Dans cette province,
à la suite de la restructuration des hôpitaux — et c’est la seule
restructuration du système de soins que nous avons connue
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health care budget has risen enormously. We cannot cope with the
situation that we have in some cities.

Do you think that we can have appropriate continuity of
community care, home care, chronic care, and so on, without
regional health authorities in a big province of 10 million people?
I will not take you outside of Ontario.

Mr. Hollander: I believe that it can be done. I was responsible
for the continuing care system in British Columbia in the mid-
1980s and early 1990s. We had a well-integrated model. We had a
number of international people come and look at the model and
try to learn from it. They said that they thought it was one of the
premier systems in the world at that time.

It is the building block for the model that I have proposed here.
It is based on my experience.

At that time, we had health units across the province and
continuing care administrators in each of the health units. We
were able to run a provincial system in a reasonably effective
manner by having people at the regional level but without having
regional health authorities necessarily.

The big advantage that we had, and this gets to the issue of cost
savings and cost effectiveness, is that we had one administrative
entity, which was the continuing care division. We had one budget
allocation for the division.

We could do a number of things. For example, we developed a
planning and resource allocation model for the entire province
and for the entire system, not just residential beds or home care
services. In a structured and proactive manner, we were able to
take money from Treasury Board that was given to us for
increases in utilization and put them into the home care side and
restrict the building of facility beds. Thereby, we affected a
significant transfer of funds from residential services to
community services on an ongoing basis for a certain period of
time.

This single administration and single funding envelope gave us
much more freedom to manoeuvre things within that entire
system of care. To my way of thinking, this broader system allows
for more efficiency than you have in more splintered approaches.

We were a large division and the Executive Director of
Hospital Care and I had offices beside one another. A broader
system with a senior person at the head would enable better
negotiation of arrangements with hospitals. In the broader system
you can bring about these types of substitutions and make the
entire system more cost-effective.

The Chairman: You were able to break down the silos, but not
because it was organized that way deliberately.

jusqu’ici — les coûts ont beaucoup augmenté. Le budget affecté
aux soins de santé a considérable augmenté. Dans certaines villes,
la situation est à ce point grave que nous ne nous en sortons plus.

Est-il possible, d’après vous, d’assurer la continuité des soins
communautaires, des soins à domicile, des soins assurés aux
malades chroniques, etc., sans avoir de régies régionales de la
santé dans une province ayant des millions d’habitants? Pour
l’instant, parlons uniquement du cas de l’Ontario.

M. Hollander: À mon avis, c’est possible. J’étais responsable
du système de soins prolongés en Colombie-Britannique vers le
milieu des années 80 et au début des années 90. Nous avions un
modèle bien intégré. Nous avons invité bon nombre d’experts
internationaux à venir examiner notre modèle pour essayer de
tirer certains enseignements. Ils nous ont dit qu’à leur avis, c’était
l’un des meilleurs systèmes au monde à l’époque.

C’est l’une des composantes de base du modèle que j’ai
proposé, qui est fondé sur mon expérience.

À l’époque, nous avions des unités de soins dans toute la
province et des responsables des soins prolongés dans chaque
unité. Nous avons réussi à administrer notre régime provincial
relativement efficacement, en ayant des responsables régionaux,
mais pas nécessairement des régies régionales de la santé.

Le grand avantage que nous avions comparativement à
d’autres — et c’est en rapport avec la question des économies
possibles et le rapport coût-efficacité— c’est que nous avions une
seule entité administrative, soit la division des soins prolongés. Il y
avait une seule enveloppe budgétaire pour la division.

Ainsi nous avions la latitude de faire toutes sortes de choses.
Par exemple, nous avons élaboré un modèle de planification et
d’affectation des ressources pour l’ensemble de la province et
l’ensemble du système — c’est-à-dire, pas seulement pour les lits
en établissement ou les services de soins à domicile. De façon
structurée et proactive, nous avons pu utiliser les crédits qui nous
étaient affectés par le Conseil du Trésor afin de répondre à la
demande accrue de services pour financer les soins à domicile et
limiter la création de lits en établissement. Ainsi nous avons pu
réaliser le transfert aux services communautaires de sommes
importantes qui auraient normalement été affectées aux services
en établissement, et ce pendant un certain temps.

Le fait d’avoir une seule entité administrative et une seule
enveloppe budgétaire nous a donné la marge de manoeuvre
requise pour réorganiser les services dans l’ensemble du système
de soins. À mon avis, un système plus global, comme celui-ci,
garantit une plus grande efficacité par rapport à une approche
fragmentaire.

Nous étions une grande division et le directeur général des
Soins hospitaliers et moi-même avions nos bureaux l’un à côté de
l’autre. Un système plus global chapeauté par un directeur permet
de négocier des ententes plus intéressantes avec les hôpitaux. Dans
le cadre d’un système global, vous avez la possibilité de faire des
substitutions et de rehausser la rentabilité de tout le système.

Le président: Vous avez réussi à décloisonner le système, mais
pas parce que vous l’avez réorganisé dans ce but précis.
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Mr. Hollander: It was a bit of both. We were able to break
down the silos because we had everything under one
administration and one budget. Within that group of services,
we could make policy for the system, not just for residential or
community-based services. We could make proactive choices
about shifting money, and so on.

The other part of it was, because we were a large program, the
head of the program had enough clout within the system to be
able to negotiate on a more equal basis with physician services,
with hospital services, and with provincial systems’ associations of
care.

The Chairman: It was a combination of the two.

Mr. Hollander: Yes.

Senator LeBreton: Home care takes on many definitions and
people, depending on their needs or where they live, have different
expectations of what home care means. Often, it relates directly to
a situation they find themselves in.

Mr. Coyte, you said home care is broken into basically
two categories: Short- term patients who leave the hospital
before 13 weeks; and the long-term patient that in some cases
needs care until he passes on. In the short-term, you spoke of two-
thirds of the care is from nurses, and the other one-third is evenly
divided by the health care professionals. Is that correct?

Mr. Coyte: Yes.

Senator LeBreton: Regarding the long-term care, after
13 weeks, 60 per cent of the care given is personal care, and the
remaining care is from nurses. Personal care means family
members. Is that correct?

Mr. Coyte: No, that is from personal support workers.

Senator LeBreton: Where do family members come in? When
people are in long-term home care, it is often family members that
have had to give up their regular jobs to take care of the patient.
This creates a subsidiary health care issue in the family, perhaps
with the care-giver. How do you compensate these people in a
perfect home care system? Do you give them tax breaks? Perhaps
they want to continue working. How do you deal with the family
members?

Mr. Coyte: The most recent statistics suggest there are about
3 million caregivers in Canada who are providing care, both to
those requiring care on a short-term basis as well as those
requiring care on a long-term basis. Many of those care givers are
partners, children of those partners, and friends as well.

M. Hollander: Je dirais que c’était un peu des deux. Si nous
avons réussi à décloisonner le système, c’est parce que toutes nos
activités relevaient d’une seule entité administrative et étaient
payées à partir d’un seul budget. Par rapport à cet éventail de
services, nous avions la possibilité de définir des politiques pour
l’ensemble du système, et pas seulement pour les services en
établissement ou communautaires. Nous étions à même de faire
des choix proactifs concernant la réaffectation des fonds, etc.

En outre, comme nous administrions un programme de grande
envergure, le directeur du programme jouissait de suffisamment
d’influence auprès d’autres intervenants clés pour négocier d’égal
à égal avec les responsables des services des médecins, des services
hospitaliers et des associations provinciales de soins.

Le président: C’était les deux, donc.

M. Hollander: Oui.

Le sénateur LeBreton: Il y a toutes sortes de définitions des
soins à domicile et, selon leurs besoins et la région qu’ils habitent,
les gens peuvent avoir des attentes différentes. Souvent leurs
attentes sont directement liées à leur situation.

Monsieur Coyte, vous avez dit qu’il existe essentiellement deux
catégories de soins à domicile: ceux fournis aux malades qui
restent moins de 13 semaines à l’hôpital et qui ont besoin de soins
de courte durée; et ceux qu’on prodigue à un malade qui requiert
des soins de longue durée, peut-être jusqu’au moment de son
décès. Pour ce qui est des soins de courte durée, vous disiez que les
deux tiers de ces soins sont des soins infirmiers, et que l’autre tiers
est réparti équitablement entre les autres professionnels de la
santé. C’est bien ça?

M. Coyte: Oui, c’est ça.

Le sénateur LeBreton: S’agissant de soins de longue durée —
c’est-à-dire ceux assurés après 13 semaines, 60 p. 100 des soins
sont des soins personnels, et les 40 p. 100 restant sont des soins
infirmiers. Quand vous parlez de soins personnels, je suppose que
vous faites allusion à l’aide donnée par les membres de la famille,
n’est-ce pas?

M. Coyte: Non, il s’agit de services de soutien personnel
assurés par des soignants.

Le sénateur LeBreton: Qu’en est-il des membres de la famille
dans ce cas? Lorsqu’une personne requiert des soins prolongés, ce
sont souvent les membres de la famille qui doivent abandonner
leur emploi pour s’occuper du malade. Cela crée un problème
supplémentaire pour la famille, notamment pour savoir qui va
soigner le malade. Dans un système parfait de soins à domicile,
comment faites-vous pour indemniser ces personnes? Faut-il leur
donner des dégrèvements fiscaux? Peut-être préfèrent-ils
continuer à travailler. Que faites-vous donc pour les membres
de la famille?

M. Coyte: Les plus récentes statistiques laissent supposer qu’il
y a actuellement environ 3 millions de personnes au Canada qui
soignent les personnes requérant des soins tant de courte durée
que de longue durée. Bon nombre de ces soignants sont les
partenaires des malades, leurs enfants ou des amis.
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Not only are the formal paid providers of care predominantly
women, but also those providing care services in an unpaid
capacity. There is a significant component of care offered that is
not captured in the $3.5 billion industry, nor is it captured in
terms of the care profile statistics that I have mentioned. We are
only seeing, the tip of the iceberg in terms of dollars spent with
respect to home care.

When we talk about health care, we say there is a 70 per cent/
30 per cent divide between public and private expenditures on
health care. In the submission by Dr. Patricia McKeever and
myself, we argued that if there was a public-private divide taking
into consideration the value of caregivers’ time the divide may still
be 70/30, but this time 30 per cent public and 70 per cent private,
with a component of that being out-of-pocket or insurance-
supported funds, but the vast majority being unpaid care-giving
activities.

That gets to the point Mr. Hollander was making with respect
to the cost effectiveness of service provision. One of the
assumptions driving change is that many organizations that
shift care from hospitals into the community do so by having a
relatively myopic view in terms of the budget. A patient
discharged from hospital is a reduction in the liabilities of the
hospital sector, but an increase in the liabilities of home care.
More importantly, it is a significant liability increase not only to
the family members but also their associated employers. There are
a number of individuals affected by minor changes within health
care.

With respect to the cost effectiveness of care, while I am a
professor of health economics, I think it is no secret that
economics is more of an art than a science, just like medicine.
There are different and competing methodologies in terms of
valuing not only the direct and indirect costs of the formal care
provided, but also with respect to the measurement of unpaid
care-giving. Until we have a much more definitive body of
knowledge, it is sometimes speculative to argue that one
particular category of care is more cost effective than another
for all persons at all points in time. We do not have the data to
make definitive arguments.

Indeed, I am involved in two of the studies that Mr. Hollander
is leading. There, with respect to lactation consultants following
the birth of a pre-term or term child, the costs are no different. It
is the effectiveness changes that suggest that the provision of
specialized lactation consultants might be a good thing following
discharge. The costs are not significantly different between the

Tant les fournisseurs officiels de soins que les personnes qui
soignent les malades sans rémunération sont majoritairement des
femmes. D’ailleurs, une bonne partie des soins reçus par les
malades n’est incluse ni dans les 3,5 milliards de dollars— soit les
dépenses qu’entraînent officiellement les services de ce secteur —
ni dans les statistiques sur les soins que j’ai mentionnées. La
somme citée officiellement comme correspondant aux dépenses
engagées au titre des soins à domicile ne représente en réalité
qu’une infime partie des dépenses réelles.

Quand on parle de soins de santé, on dit que la répartition est
de 70/30 entre les dépenses sanitaires publiques et privées,
respectivement. Dans le mémoire que j’ai corédigé avec la
Dre Patricia McKeever, nous avons soutenu que si l’on tenait
compte de la valeur de l’apport des soignants non rémunérés dans
la répartition des dépenses entre les secteurs public et privé,
la formule serait peut-être toujours de 70/30, mais ce serait
plutôt 30 p. 100 pour les dépenses publiques et 70 p. 100 pour les
dépenses privées, dont une partie correspondrait aux débours des
clients ou aux dépenses remboursées par l’assurance, mais la
majeure partie des coûts correspondrait aux activités des
soignants non rémunérés.

Cela rejoint ce que disait M. Hollander concernant la
rentabilité de la prestation des services. L’une des hypothèses
qui sous-tendent les changements qui sont proposés est que bien
des administrations qui transfèrent la responsabilité des soins
hospitaliers vers la collectivité le font sans comprendre la nécessité
de gérer leur budget globalement. Un patient qui sort de l’hôpital
réduit effectivement le passif du secteur hospitalier, mais
augmente d’autant celui du secteur des soins à domicile et ce
qui est encore plus important, c’est que cela représente des
dépenses importantes, non seulement pour les membres de la
famille, mais pour leurs employeurs. Même des changements
mineurs au sein du système de soins de santé toucheraient
beaucoup de citoyens.

En ce qui concerne la rentabilité des soins, bien que je sois
professeur d’économie de la santé, je ne vous apprendrai rien en
vous disant que l’étude de l’économie est davantage un art qu’une
science, tout comme la médecine. Il existe des méthodologies
différentes et concurrentes concernant l’évaluation des coûts
directs et indirects des soins formels, et la façon de mesurer les
soins non rémunérés. Jusqu’à ce que nous ayons des
connaissances beaucoup plus poussées dans ce domaine, nous
ne pouvons émettre des hypothèses concernant la catégorie de
soins qui est plus économique qu’une autre, et ce pour toutes les
personnes ayant besoin de soins à n’importe quel moment. Pour le
moment, nous ne disposons pas de données suffisantes pour
pouvoir avancer des arguments solides à cet égard.

En fait, je participe à deux des études dirigées par
M. Hollander. Par exemple, pour les services de consultantes en
lactation suivant la naissance d’un enfant prématuré ou même une
naissance à terme, les coûts ne sont guère différents. Ce sont les
changements opérés au nom de l’efficacité qui laissent supposer
que la fourniture de services de consultantes en lactation
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groups, but the methodology underlying and supporting the
conjectures are sometimes wavey.

Mr. Hollander: You have raised the important issue of
informal supports. For example, if you hire a nanny or
somebody to look after your children, there are certain tax
treatments in terms of things you are able to deduct and so on.
My recollection is that the tax treatment is different for children
and seniors. We might want to think about whether that is
equitable.

There are people, let us say a husband and wife, who may be
around retirement age, but one has a longer-term disability. Due
to the pressures on the health care system, they are having
difficulty getting the amount of service they need. What some of
those people have been doing is using their RRSPs. You have a
substitution of pension benefits for health benefits on an
involuntary basis because these people will spend their RRSPs
and not have money left over.

In one of our more recent studies, we looked at the cost of
informal home care compared to residential care, and we looked
at out-of-pocket expenses and time spent.

The results varied considerably according to the care the
patient needed. On average, we found that if you cost the time
provided at a replacement wage and you add the out-of-pocket
expenses, the amount of money is essentially the same as the
amount provided by the state to look after people. If you go with
that costing, families are providing 50 per cent of the care for the
longer-term home care patient. This was a small study and further
study is needed. However, it is instructive to know that the figures
might be somewhere close to that.

Senator LeBreton: Ms Hansen, do you have specific examples
in New where you run into this difficulty of unpaid home care?
How do you deal with that in New Brunswick? How are they
compensated, or are they?

Ms Hansen: There is no compensation. We do recognize that
unpaid home care is essential and they do carry a considerable
burden, both in terms of the home health care component and
home support.

We have found in that they have been asking for more support
in terms of timely, accessible information and education. It is
interesting that our discussions have centred on support, rather
than monetary compensation. They would like to have support
networks with other care-givers and access to information when
they need it. We have been looking at those types of initiatives.

spécialisées serait peut-être une bonne chose après la sortie de
l’hôpital. Les coûts ne sont pas très différents entre les divers
groupes, mais les méthodologies qui sous-tendent ou favorisent
diverses hypothèses sont parfois fort variables.

M. Hollander: Vous avez soulevé l’importante question des
mesures de soutien informelles. Par exemple, si vous engagez une
bonne d’enfants ou quelqu’un pour s’occuper de vos enfants, vous
bénéficiez de certains dégrèvements fiscaux ou disons que vous
avez la possibilité de déduire certains frais. D’après mon souvenir,
le même traitement fiscal n’est pas prévu selon qu’il s’agit
d’enfants ou de personnes âgées. Il faut peut-être se demander si
cette différence de traitement est vraiment juste.

Supposons qu’un mari et sa femme soient près de l’âge de la
retraite, mais que l’un d’entre eux souffre d’une incapacité de
longue durée. En raison des pressions qui s’exercent sur le système
de soins, ils ont du mal à obtenir la quantité de services qu’il leur
faut. Ce que font des fois ces gens-là, c’est qu’ils ont recours à
leurs REER à ce moment-là. Ce qui arrive, c’est qu’on remplace
les prestations sanitaires par les prestations de pension sur une
base involontaire, parce que ces gens-là vont épuiser les fonds
investis dans leurs REER et il ne leur restera plus rien.

Dans le cadre d’une étude récente, nous avons examiné le coût
des soins à domicile informels, comparativement aux soins en
établissements, en tenant compte aussi des autres frais et du temps
investi.

Les résultats variaient considérablement selon le type de soins
que requérait le malade. En moyenne, nous avons constaté que si
vous calculez le coût du temps investi, en fonction d’un salaire de
remplacement, et que vous y ajoutez les autres frais, cela donne à
peu près le même montant que celui fourni par l’État pour soigner
ces personnes. Et si vous acceptez cette évaluation-là du coût,
vous devrez en conclure que les familles assurent 50 p. 100 des
soins prodigués aux malades ayant besoin de soins à domicile de
longue durée. Là je vous parle d’une petite étude, et il est certain
que d’autres recherches s’imposent. Mais il est intéressant de
savoir que le pourcentage pourrait être de cet ordre-là.

Le sénateur LeBreton: Madame Hansen, pouvez-vous nous
citer des exemples précis du Nouveau-Brunswick où vous vous
seriez heurtés à ce problème des soins à domicile non rémunérés?
Que faites-vous dans ce cas au Nouveau-Brunswick; comment ces
personnes sont-elles indemnisées, si elles le sont?

Mme Hansen: Il n’y a pas d’indemnisation. Nous
reconnaissons que les soins à domicile non rémunérés sont
essentiels et que la charge des personnes qui les assurent est
considérable, tant au niveau des soins de santé à domicile que des
services de soutien à domicile.

Nous constatons que ces soignants non rémunérés demandent
à présent plus de soutien sous forme d’information accessible et
d’instructions. Je trouve intéressant que nos discussions aient
surtout porté sur le soutien, plutôt que sur la compensation
monétaire. Ces gens-là voudraient établir des réseaux de soutien
avec d’autres soignants et avoir accès à des informations utiles
quand ils en ont besoin. Nous examinons donc la possibilité de
prendre ce genre d’initiatives.
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Counterparts in other provinces are looking at the same type of
initiatives to help support the caregivers, especially the informal
ones.

Senator LeBreton: Mr. Hollander, your key policy questions
are spot-on. You talked about having CIHI provide utilization
expenditure data for this sector, and I wrote beside that ‘‘yes.’’
Then you asked:

Should continuing community care services become
insured health services through the Canada Health Act,
a separate act, or the social union mechanism?

I would like to know, in a perfect world, which one you would
recommend?

Mr. Hollander: A perfect world is a perfect world. I would like
to address your question in terms of the real world or my
perception of it. Again, this could relate just to home care services
or to the broader range of continuing care services.

The problem with the Canada Health Act is if you do open it
up for this particular set of services, the act essentially is opened
up also to discussions about co-payments to hospitals and
physician services and you may have more problems than you
want to have.

Senator LeBreton: It would be a Pandora’s box.

Mr. Hollander: The other thing that is recommended is a
parallel act. It seems that, under a new piece of legislation, it
would be difficult to get provinces to agree to the same kind of
penalties.

While it is perhaps a much less sexy or big-bang type of thing,
some carefully crafted work under the social union may get us
further. Essentially, it can be done at an administrative level. You
can get people both at the federal and provincial level to work
together to see where they have commonality.

I also think the social union framework might be a good idea
because both of the other initiatives are federal initiatives. There
are sensitivities at the provincial level where they are responsible
for health care services. Doing something on a social union basis
would allow them also to be perceived as caring for their citizenry
and the people for whom they are responsible and not simply
doing something that is done through the federal government.

I am not an expert in this area, but the administrative or
political optics and art of the possible might be greater through
that mechanism.

Nos homologues des autres provinces étudient aussi la
possibilité de prendre de telles initiatives pour soutenir les
soignants, et surtout les soignants informels.

Le sénateur LeBreton: Monsieur Hollander, les questions
stratégiques clés que vous avez énumérées tout à l’heure sont
tout à fait appropriées. Vous avez parlé de la possibilité que l’ICIS
fournisse des données sur l’utilisation des services de ce secteur, et
j’ai inscrit à côté: «Oui.» Ensuite vous avez demandé ceci:

Les services de soins prolongés et communautaires
devraient-ils être assurés et faut-il passer par la Loi
canadienne sur la santé, une loi distincte ou le mécanisme
de l’union sociale pour atteindre cet objectif?

J’aimerais donc savoir laquelle de ces possibilités vous
recommanderiez, dans un monde parfait?

M. Hollander: Un monde parfait est un monde parfait.
J’aimerais donc répondre à votre question en me fondant sur le
monde réel, ou du moins ma perception de ce monde. Encore une
fois, cela peut concerner uniquement les services de soins à
domicile ou la gamme plus générale des services de soins
prolongés.

Le problème de la Loi canadienne sur la santé, c’est que si vous
la modifiez pour prévoir que ces services-là seront assurés, vous
ouvrez automatiquement la porte à d’autres discussions sur la
possibilité de copaiements pour les services hospitaliers et les
services de médecins, et ça peut vous causer plus de problèmes
qu’autre chose.

Le sénateur LeBreton: Ce serait une boîte de Pandore.

M. Hollander: Il a été recommandé qu’on adopte une loi
parallèle. Mais il paraît qu’il serait difficile, dans le cadre d’une
nouvelle loi, d’obtenir l’accord des provinces pour imposer le
même genre de sanctions.

Même si ce serait peut-être moins sexy ou ferait moins d’éclat,
on réussirait sans doute à progresser plus facilement si l’on passait
par le mécanisme de l’union sociale. Ce dernier permet
essentiellement d’atteindre le même objectif au niveau
administratif. On peut faire en sorte que les responsables
fédéraux et provinciaux travaillent ensemble pour voir sur quoi
ils s’entendent.

Je me dis également qu’il serait bon de passer par l’accord
cadre sur l’union sociale parce que les deux autres initiatives sont
des initiatives fédérales. Au niveau provincial, ça peut être un peu
délicat, puisque ce sont les provinces qui ont la responsabilité des
soins de santé. Mais si elles pouvaient prendre une initiative par
l’entremise de l’accord cadre sur l’union sociale, elles seraient
perçues comme étant sensibles aux besoins des citoyens dont elles
sont responsables, et non simplement comme participantes à une
initiative lancée par le fédéral.

Je ne suis pas expert en la matière, mais je pense que la
perception des responsables administratifs ou politiques serait
peut-être différente et qu’on avancerait sans doute plus vite si l’on
passait par ce mécanisme-là.
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The down side is that people could then opt out and then there
is not the same force. However, there is a commonality in the kind
of services that are already provided. It may not be that difficult
to have some movement along the margins that would take us
toward a consistent program.

The Chairman: The real downside is accountability and
transparency in tracking the funds, if you are on our side.

Mr. Hollander: Yes, that is correct.

The Chairman: I agree that it would be more peaceful for the
provinces; it is not clear to me that that is an overriding public
policy goal.

Senator Cordy: Certainly the issue of home care is one that is
important to many Canadians.

How do you determine whether there is a safe environment for
the patient to be in the home? Not all homes are safe
environments. How do you do that? Who determines that? Who
is the person who goes to the home to determine whether it is safe
or not?

Ms Hansen: We go into the home and assess whether it is safe
and appropriate for the client. Sometimes we need to have access
to an emergency or to an institutional setting within a specific
time frame. The decisions are made intervention by intervention.
Another issue we look at is the availability of a telephone. A home
would be assessed as unsafe is there was not a telephone in it for
the client to use in case of an emergency. We look at all the basic
matters.

This is a difficult issue because the individual has the right to
determine his or her level of risk. We often get the response from
elderly clients that they have lived alone without a telephone, for
instance, for 50 years. It is not really clear-cut.

However, in terms of what we will provide, it is very clear-cut.
We will not put the individual at risk in terms of what
intervention we are bringing into the home. The same would be
true for our service providers. We will not place our service
providers at risk if it is deemed an unsafe environment. There is
an individual’s right to determine the level of risk with which they
will live, and that needs to be considered.

Senator Cordy: Access to certain things, such as a telephone is
one issue. However, what if it is not a safe environment because of
abuse, for example? Who determines that? There may be abuse of
a patient within that home setting.

Ms Hansen: We have protocols we would follow in that case
for mandatory reporting. There is a specific procedure that we
follow cases like that.

L’inconvénient, c’est que les gens pourraient décider de ne pas
y participer et à ce moment-là, l’effet ne serait pas le même.
Toutefois, il existe déjà des points communs entre les divers types
de services qui sont actuellement assurés. Il ne serait peut-être pas
si difficile d’avancer de façon marginale vers un programme plus
uniforme.

Le président: Le vrai inconvénient, c’est la responsabilisation et
la transparence pour ce qui est du suivi de l’utilisation des crédits,
si vous êtes avec nous.

M. Hollander: Oui, c’est exact.

Le président: Je suis d’accord pour dire que ce serait plus simple
pour les provinces; par contre, il n’est pas certain que ce type
d’initiative constitue une grande priorité pour elles.

Le sénateur Cordy: Il est certain que les soins à domicile
revêtent de l’importance pour bon nombre de Canadiens.

Comment faites-vous pour déterminer si l’environnement du
malade à domicile est sécuritaire ou non? La maison peut ne pas
être un environnement sécuritaire. Comment faites-vous cela? Qui
est chargé de faire cette évaluation? Qui visite le domicile du
malade pour déterminer s’il est sécuritaire ou non?

Mme Hansen: Nous visitons le domicile du client pour
déterminer si son environnement peut-être considéré à la fois
sécuritaire et approprié. Parfois il est nécessaire d’avoir accès à
une salle d’urgence ou à un établissement dans un délai bien
précis. Les décisions sont donc prises en fonction de chaque
intervention. Nous tenons également compte de l’accès à un
téléphone. Un domicile serait considéré non sécuritaire s’il n’y
avait pas de téléphone que le client puisse utiliser en cas d’urgence.
Donc, nous tenons compte de tous les éléments fondamentaux.

Par contre, c’est parfois délicat parce que le client a tout de
même le droit de déterminer le niveau de risque qui lui convient.
Souvent les clients âgés nous répliquent qu’ils habitent seuls sans
téléphone depuis 50 ans, par exemple. Donc, ce n’est pas toujours
net.

Par contre, en ce qui concerne les services que nous acceptons
d’assurer, c’est tout à fait net. Nous refusons d’assurer une
intervention ou un service qui peut mettre le client en danger. Il en
va de même pour nos fournisseurs de services. Nous refusons de
mettre nos fournisseurs en danger si l’environnement du client
nous semble peu sécuritaire. Mais le client individuel a tout de
même le droit de déterminer quel niveau de risque lui convient
dans sa vie personnelle, et il faut en tenir compte.

Le sénateur Cordy: L’accès à certains services, ou à un
téléphone, c’est une chose. Mais qu’arrive-t-il si un
environnement n’est pas sécuritaire en raison de mauvais
traitements, par exemple? Qui fait cette détermination-là? Il est
possible qu’un malade fasse l’objet de mauvais traitements dans
son milieu familial.

Mme Hansen: Nous avons des protocoles exigeant que ce genre
d’information soit obligatoirement communiquée aux autorités. Il
y a une procédure en bonne et due forme que nous devons suivre
dans de tels cas.
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Mr. Coyte: Patricia McKeever has conducted a study in
Ontario, has reported at a number of conferences, and will be
reporting in the academic literature over the next two years. Her
study, Hitting Home is a compelling story of how home care is
rolled out in the province of Ontario.

It was perceived as being a major success for health care in the
Chicago area when a child was discharged from hospital on
ventilation support. This child was discharged to the family that
was living in a school bus with no running water. There was a
home generator attached to the school bus to provide the
electricity to run the ventilation.

That is a scary story in terms of what is going on with respect
to home care. If we consider rapid and early discharge to those
kinds of places as successes, we have the prospect of some
significant concerns with health care in the future.

If we look at the Canadian housing environment, most homes
were not designed for the site of long-term care, whether there is
the need of a wheelchair or where the lights are placed in a
particular house. There are significant variations in the housing,
and rental accommodation, that confronts Canadians in different
ways. To assume that all houses are just like those for the senators
is most probably unlikely to be a reasonable depiction of homes
for Canadians.

To emphasize individual rights, particularly where the state is
paying for care, one needs to take a collective viewpoint into
consideration, as well as individual rights. There is some need to
assess the adequacy of housing, not just in terms of physical and
material stock, but also in terms of the social and neighbourhood
environment, which would be conducive to the care that is offered
to Canadians.

Senator Cordy: For children, in particular, it is always home
sweet home, is not it? We all have dreams of what the perfect
home life will be.

Ms Hansen, you said you are constantly defining the role of
home care in New Brunswick. I am not sure whether you are
defining it in terms of people in the community, or in terms of the
fact that it is always evolving, or both.

Ms Hansen: Both. We find that as technology changes
physicians often believe that care can be continued at home.
Just because it can be done does not mean that it should be done.
We take seriously what it means to introduce some of these health
care interventions in a home care environment. Some of the

M. Coyte: Patricia McKeever a mené une étude en Ontario, a
présenté des rapports à de nombreuses conférences, et publiera
des communications à ce sujet dans les revues universitaires au
cours des deux prochaines années. Son étude intitulée Hitting
Home est un récit fascinant de la mise en place des services de
soins à domicile dans la province de l’Ontario.

Dans la région de Chicago, ils estimaient que c’était une grande
réussite pour le système de soins que de pouvoir sortir un enfant
de l’hôpital en lui fournissant un système d’aide à la ventilation.
Cet enfant a donc été confié à la famille, qui vivait dans un
autobus scolaire sans eau courante. Ils avaient installé une
génératrice à côté de l’autobus scolaire pour fournir l’électricité
requise pour faire fonctionner le système de ventilation.

Ça fait vraiment peur d’entendre dire que de telles choses se
font dans le secteur des soins à domicile. Si nous considérons
comme une réussite la sortie précoce d’un malade pour aller se
faire soigner dans ce genre d’endroit, je pense qu’il y a lieu d’avoir
de sérieuses préoccupations concernant les problèmes auxquels
nous pourrions être confrontés à l’avenir en ce qui concerne notre
système de soins.

Et si on parle des logements canadiens, le fait est que la plupart
des maisons n’ont pas été conçues pour permettre la prestation de
soins de longue durée, qu’il s’agisse de circuler en fauteuil roulant
ou d’avoir un éclairage approprié dans la maison. Il y a
d’importantes différences entre les maisons, les unités de
location, etc., qui touchent les Canadiens de diverses façons.
Présumer que chaque citoyen habite une maison comme celles des
sénateurs n’est pas très réaliste et ne correspond sans doute pas à
la réalité en ce qui concerne le genre de logements où habitent les
Canadiens.

En ce qui concerne les droits individuels, notamment où c’est
l’État qui paie les soins, il convient de tenir compte des besoins de
la collectivité aussi, en plus des droits individuels. Ainsi il faut
évaluer l’adéquation des logements, du point de vue non
seulement de l’état des lieux et de ce qui y est disponible, mais
aussi de l’environnement social et du caractère du voisinage, pour
savoir si l’environnement concerné est propice à la prestation du
genre de soins qu’on assure aux Canadiens.

Le sénateur Cordy: Quand il s’agit d’enfants surtout, on
suppose toujours qu’ils ne sont jamais aussi bien que chez eux,
n’est-ce pas? Et nous avons tous nos propres rêves de ce à quoi
correspond la vie de famille parfaite.

Madame Hansen, vous avez dit que vous redéfinissez
constamment le rôle des soins à domicile au Nouveau-
Brunswick. Je me demande donc si vous redéfinissez ce rôle
pour être à même de répondre aux besoins des membres de la
collectivité, ou simplement parce que la situation évolue sans
arrêt, ou les deux?

Mme Hansen: Les deux. Nous constatons qu’à mesure
qu’évolue la technologie, les médecins sont souvent d’avis qu’il
est possible d’assurer les soins à domicile. Mais le simple fait que
ce soit possible ne signifie pas que c’est souhaitable. Nous prenons
très au sérieux la question des éventuelles conséquences de
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informal support just cannot cope with that in a home. Sometimes
it is not safe to do so.

We are fortunate that we can refuse, and we do. We tell the
physician that it cannot be done and give the reasons why we
believe it is wrong for the patient to be sent home for home care.
The program was developed that way from the beginning.

Much of this has to do with changing technology and new
interventions and people trying to push the patient out of the
hospital and into the home. We have strong evidence-based
clinical policies and procedures. Sometimes there is not the
recognition from, perhaps, the physician community that, yes, it
can be done in the hospital, but it is a very different situation
when it is done at home. We do not have an on-call system where
we can push a button and someone will come running
immediately. That is why we make a decision on every case that
comes in. We review them for eligibility and whether we can
provide safe and appropriate care.

Mr. Coyte: While New Brunswick may be unique in terms of
having a uniform standard across the province, Ontario is
certainly not uniform in terms of service provision. There is a
major lack of service consistency, whether you are in Renfrew,
Peel, Windsor, Metro Toronto or Kingston. The availability of
service provision is unparalleled within the home care sector
compared to even surgical procedures. When certain
organizations report quite wide variations in access to particular
in-patient surgical procedures, there are even larger variations in
terms of access, not only in terms of the propensity to receive
service, that is ‘‘yes’’ or ‘‘no’’, will you get service, but also the
level of service from one jurisdiction to the next.

Case managers make service decisions, and case managers are
entrepreneurs unto themselves. Their rollout in terms of care
provision can vary significantly. Their views on a reasonable
housing environment and a home environment can also vary
widely.

There is a need to develop common assessment tools that take
the discretion out of some of those servicing decisions. Obviously,
there is a need for professional discretion to some degree, but it
needs to be quite small since one is using the public sector purse.

Senator Morin:What about home care to the homeless lying on
the sidewalks of Yonge Street? I do not think we need necessarily
go south of the border to find stories of that type.

l’introduction dans l’environnement d’une personne certains types
d’interventions sanitaires. Parfois les soignants informels ne sont
pas en mesure de s’en sortir. Dans d’autres cas, ce n’est pas
sécuritaire.

Nous avons la chance de pouvoir refuser, et nous le faisons.
Nous indiquons au médecin que ce n’est pas possible en évoquant
les raisons pour lesquelles il n’est pas approprié, à notre avis, que
le malade soit renvoyé chez lui pour recevoir des soins à domicile.
Le programme a toujours été ainsi conçu.

Souvent c’est en raison de l’évolution des technologies, de
l’introduction de nouveaux équipements ou de nouvelles
interventions ou du désir de sortir les malades de l’hôpital pour
les faire soigner chez eux. Mais nos politiques et procédures
s’appuient fortement sur l’expérience clinique. Parfois les
médecins ne semblent pas reconnaître que telle chose puisse se
faire dans un hôpital, mais que c’est tout à fait autre chose du
moment qu’on parle du domicile. Ce n’est pas un service sur
demande en ce sens qu’il suffit pour nous d’appuyer sur un
bouton pour que quelqu’un se rende tout de suite chez le malade.
Voilà pourquoi nous prenons les décisions au cas par cas. Nous
déterminons si le client est admissible et si nous sommes en
mesure de lui assurer des soins sécuritaires et appropriés.

M. Coyte: Le Nouveau-Brunswick est peut-être unique en ce
sens que les normes sont les mêmes dans toute la province, mais ce
n’est certainement pas le cas en Ontario sur le plan de la
prestation des services. Il y a au contraire un manque grave
d’uniformité de services, qu’on soit à Renfrew, Peel, Windsor,
Toronto ou Kingston. La disponibilité des services est sans
parallèle dans le secteur des soins à domicile, comparativement à
d’autres types de services, y compris les interventions
chirurgicales. Certains organismes font état de variations
importantes relativement à l’accès à divers types d’interventions
chirurgicales en établissement, mais au niveau de l’accès, il y a des
variations encore plus importantes relatives au niveau de service
assuré d’une administration à l’autre; ainsi ce n’est pas
uniquement la possibilité de recevoir des services qui est
variable mais le niveau de service aussi.

Les agents de gestion des cas prennent des décisions touchant le
service et agissent en quelque sorte comme des entrepreneurs
indépendants. Autrement dit, le degré de prestation des soins et la
gamme des soins peuvent varier considérablement. De même, les
opinions des adminis trateurs concernant le genre
d’environnement qu’on peut considérer comme étant
raisonnable et approprié pour les soins à domicile peuvent
également être fort variables.

Il faut donc élaborer des outils d’évaluation communs qui
éliminent le caractère discrétionnaire de certaines décisions
touchant le service. Bien sûr, il doit y avoir un certain pouvoir
discrétionnaire de la part des professionnels, mais il devrait être
minime, puisque le financement des soins concernés passe par le
Trésor public.

Le sénateur Morin: Et qu’avez-vous à dire concernant les soins
à prodiguer aux sans-abri qui se trouvent sur le trottoir le long de
la rue Yonge? À mon avis, on n’a pas nécessairement besoin de
chercher de tels exemples aux États-Unis.
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I realize this issue is intensely provincial and community-based.
Is there a minimum level of home care to which all Canadians
should be entitled? For example, we know that no Canadian
should be deprived of life-saving drugs. There are situations
where this exists, but our committee is trying to address them. I
am thinking of the frail elderly who are more at risk than those
who are in post-acute care.

Is there a minimal program that the federal government could
support by itself which would ensure to all Canadians a minimum
level of home care?

Mr. Coyte: In Japan, long-term care individuals are assessed
based on a questionnaire. It is then automated and the person is
prescribed a specific number of minutes of particular types of
care.

Embodied within the questionnaire and the translation of the
answers to those questions in terms of time that is funded by the
state or the insurance organization, that, in a sense, rolls out what
your minimal level of term care needs are. I guess the issue is what
types of services you would provide. Obviously, nursing would be
included, as would the other therapies. Based upon some of the
evidence that Mr. Hollander has spoken of, personal support
services would naturally be within the bailiwick.

The question is: Under what circumstances would such care be
triggered? Second: How much care would be triggered if you have
reached that eligibility requirement? You can define, just like an
insurance company, the terms and conditions under which
insurance is offered. I do not think we have in any particular
provincial jurisdictions a very clear description in terms of what
services would be paid for by the province and under what
circumstances. I may be wrong.

The Chairman: I thought you said in the study you did for the
Sinclair commission that you used a maximum period of 90 days.
You concluded that was nevertheless a doable piece of work. You
seemed to indicate to me that, if people were willing to put their
resources into doing the research to develop the standards, it was
a doable piece of work.

Mr. Coyte: I said that if one defined the service provision
period up to 90 days, and one identified specific clinical groups
based upon the most responsible diagnosis, and one took the
average cost of various kinds of services that people in the past
received for such care, one could come up with a capitation
payment scheme based upon particular clinical groups. That
imbeds history into the new capitation-based scheme and that is a
starting condition.

Senator Morin: Would that exclude chronic care?

Mr. Coyte: In that particular context, it would exclude chronic
care because, perhaps, that is the first of multiple steps that one
wants to move ahead with.

Je me rends très bien compte que ce débat concerne au plus
haut point les provinces et les collectivités. Y a-t-il un niveau
minimum de soins à domicile auxquels tous les Canadiens
devraient avoir droit? Par exemple, nous savons qu’aucun
Canadien ne devrait être privé de médicaments d’importance
vitale. Nous savons que ça existe, mais notre comité essaie de
trouver une solution. Je songe, par exemple, aux personnes âgées
très frêles qui sont plus en danger que celles qui reçoivent des
soins post-soins actifs.

Y a-t-il un programme minimum que le gouvernement fédéral
pourrait financer lui-même de sorte que tous les Canadiens
puissent bénéficier d’un niveau minimum de soins à domicile?

M. Coyte: Au Japon, les personnes qui demandent des soins de
longue durée sont évaluées à l’aide d’un questionnaire. Il s’agit
d’une évaluation automatisée qui calcule le nombre de minutes de
chaque type de soins que requiert le client.

Avec le questionnaire, grâce aux réponses aux questions et du
calcul automatisé du temps qui sera financé par l’État ou la
compagnie d’assurance, on peut savoir quels sont les besoins
minimums en matière de soins de courte durée. Je suppose que
tout dépend des types de services que vous voulez servir. Les soins
infirmiers seraient évidemment inclus, comme d’autres thérapies.
Et étant donné les études dont nous parlait M. Hollander, les
services de soutien personnel seraient également compris.

La question est donc celle-ci: dans quelles circonstances les
soins seraient-ils automatiquement prodigués? Deuxièmement:
à quelle quantité de soins le client a-t-il automatiquement droit s’il
remplit tous les critères d’admissibilité? Tout comme une
compagnie d’assurance, On pourrait définir les conditions dans
lesquelles certains soins seraient assurés. À mon avis, il n’existe
dans aucune province une description claire des services qui
seraient payés par la province et dans quelles conditions. Mais je
me trompe peut-être.

Le président: Je croyais vous avoir entendu dire que l’étude que
vous avez menée pour la commission Sinclair utilisait comme
critère un délai maximum de 90 jours. Vous avez conclu, me
semble-t-il, que c’était faisable. En tout cas, vous sembliez me dire
que si les gens étaient prêts à faire la recherche que suppose
l’élaboration des normes, ce serait faisable.

M. Coyte: J’ai dit que si l’on définissait la période de prestation
des services en fonction d’un délai de 90 jours, et qu’on établissait
des groupes cliniques spécifiques en fonction du diagnostic le plus
responsable et que si l’on calculait ensuite le coût moyen des
divers types de services qu’avaient reçus par le passé divers clients,
on pourrait en arriver à une formule de capitation fondée sur les
différents groupes cliniques. Ainsi la nouvelle formule de
capitation serait fondée sur des données historiques réelles, et ce
serait en fait une condition essentielle.

Le sénateur Morin: Les soins assurés aux malades chroniques
seraient-ils exclus?

M. Coyte: Dans ce cas, les soins aux malades chroniques
seraient exclus car ce serait peut-être l’un des domaines où l’on
voudrait prendre toute une série de mesures pour faire avancer les
choses.

65:30 Social Affairs, Science and Technology 17-6-2002



Senator Morin: According to what Ms Hansen is saying, it is
difficult to separate the two. I am not sure that the urgent needs of
Canadians are at the acute care level. I believe that they are at the
chronic care level.

Mr. Coyte: One can look at the frail elderly and their
difficulties of day-to-day living and specify funding
arrangements based upon levels of difficulty with respect to
those activities, and fund on a capitation rate individual primary
care groups who could then roll out, and contract out or even
provide in-house nursing, therapies and personal support services.
That is most probably a second stage in terms of the overall
reform because even in Ontario we are trying to have primary care
reform and it is taking many years to happen. That is a reform
that will occur, perhaps, 10 years down the road.

The Chairman: What you want to do is a first step that makes
those other steps possible. You need to understand where you
want to end up. The capitation primary care is the second step.
The people from the OMA program came here and told us that
they have something like 275 or 300 GPs out of 8,000 in Ontario
signed up after a three-year effort. Obviously, this is a slow
process.

Senator Morin: It is 300 more than any other province.

Could I ask Ms Hansen to answer the question? I am interested
in your opinion on the subject.

Ms Hansen: I stated earlier that the extra-mural hospital did
start out with a substitution function.

The Chairman: Can you send us a description of how that was
originally defined?

Ms Hansen: Yes.

We quickly grew because we recognized that it is difficult to
provide just one component of a system when many others are
required. For example, we had an elderly lady in hospital with a
hip fracture that needed to come home. She required our services,
but also required some short-term support service. Short-term
support service is not really covered by any program in our
province. One of the options was to place her in a relief care bed
in a nursing home. The nurses in the nursing home could not
provide the necessary level of support. The lady needed extra-
mural support.

We are not provided with the funding to provide that short-
term support, but we did. We went ahead and brought her home
and provided her with that short-term support. She ended up
being a long-term client. Clients move back and forth between
short-term and long-term. It is difficult to encapsulate the short-
term episode. We may have a nurse doing a short-term service and

Le sénateur Morin: D’après Mme Hansen, on peut
difficilement séparer les deux. Je ne suis pas convaincu que ce
sont les soins actifs qui correspondent aux besoins les plus urgents
des Canadiens. À mon avis, l’urgence se situe plutôt au niveau des
soins prodigués aux malades chroniques.

M. Coyte: On peut examiner la situation des personnes âgées
frêles et leurs difficultés de vie quotidienne et prévoir des formules
de financement spécifiques selon le degré de difficultés qu’éprouve
le client à s’acquitter de certaines tâches et financer, selon un taux
de capitation donné, les groupes individuels requérant des soins
primaires; ainsi on pourrait offrir directement les services, opter
pour la sous-traitance ou même fournir en établissement des soins
infirmiers, des thérapies et des services de soutien personnel. À
mon avis, ce serait sans doute la deuxième étape d’un projet de
réforme globale car, même en Ontario, nous essayons de réformer
les soins primaires depuis longtemps et les progrès sont très lents.
Pour moi, c’est le genre de réforme qui va peut-être se faire dans
une dizaine d’années.

Le président: Ce qu’il faut, c’est définir une première étape qui
rend possibles toutes les autres étapes. Il faut être bien conscient
de son objectif ultime. La mise en place d’une formule de
capitation pour les soins primaires serait donc la deuxième étape.
Les représentants de l’Association médicale ontarienne qui ont
témoigné devant le comité nous ont dit qu’après trois ans d’effort,
il n’y a que 275 ou 300 omnipraticiens sur 8 000 en Ontario qui
sont inscrits. Donc, c’est un processus qui prend très longtemps.

Le sénateur Morin: C’est déjà 300 de plus que dans n’importe
laquelle des autres provinces.

Pourrais-je demander à Mme Hansen de répondre à la
question? Votre opinion à cet égard m’intéresse.

Mme Hansen: Je vous expliquais tout à l’heure que l’Hôpital
extra-mural a prévu dès le départ une fonction de substitution.

Le président: Pourriez-vous nous faire parvenir le texte précis
de votre définition?

Mme Hansen: Oui.

Nous avons rapidement pris de l’expansion parce que nous
savions qu’il est difficile d’assurer un seul type de service lorsque
tant d’autres sont requis. Par exemple, une dame âgée hospitalisée
pour une fracture de la hanche devait rentrer chez elle. Elle avait
besoin de nos services, mais il lui fallait aussi des services de
soutien de courte durée. Les services de soutien de courte durée ne
sont assurés par aucun programme dans notre province. L’une
des possibilités consistait donc à lui trouver un lit réservé pour les
services de relève dans une maison de repos. Mais le personnel
infirmier de la maison de repos n’était pas en mesure de lui fournir
le niveau de soutien qu’il lui fallait. Cette dame avait donc besoin
de soutien par l’entremise du programme extra-mural.

Nous ne recevons pas de crédits pour la prestation de services
de soutien de courte durée, mais nous avons tout de même assuré
ce service. Nous l’avons donc fait rentrer chez elle et des services
de soutien de courte durée lui ont été assurés. Elle a fini par
devenir une cliente requérant des soins de longue durée. Les
clients passent entre les catégories de soins de courte durée et de

17-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 65:31



a respiratory therapist that is in there for the long-term. That is
why I say that unbundling is difficult.

Senator Morin: New Brunswick spends four times as much as
on home care than Quebec. However, the patients that you see at
home, in many cases, cannot afford the life-saving drugs. We have
heard stories about people in New Brunswick who cannot afford
their drugs.

Quebec spends four times more on drugs than New Brunswick.
Drugs are fully covered, but I am sure they cannot spend four
times less than you do and have a satisfactory program. I am sure
they do not. This is true for other provinces such as Prince
Edward Island and others.

Everyone should be covered for life-saving drugs. That is the
one thing we will say, as will the Romanow Commission.
Everyone agrees on that. The New Brunswick situation as far
as drugs is unacceptable. We must either fund or find a way to
settle that.

Having said that, there are experts here today, who are unable
to tell me why we cannot do the same thing for home care

Mr. Hollander: Part of the problem in defining a numerical
amount is that people have different care needs. In looking for a
numerical amount you have to so at different levels of care. There
are differences in the amounts of service that are provided across
the country so it would be difficult to determine which would be
the right amount, and so on. To provide that kind of numerical
value would be difficult, particularly given that we do not even
have good data right now about how much care is provided
across jurisdictions.

You asked about a national perspective. I believe it would be
possible for some recommendation of a standard or a principle
that people should get care commensurate with their needs.
Ultimately, it is a clinical decision as to how much is provided.
Therefore, it is a bit difficult. However, setting a principle is
certainly well within the purview of which you speak. After that,
we should establish some methods of monitoring and comparing
that could be adopted. If this is done over time, we might arrive at
a national consensus.

As we start collecting data over different jurisdictions, we will
have much better comparisons and have a tool that can give us
that numerical standard that you are talking about.

longue durée. Il est donc difficile de définir tout ce qui peut
correspondre à des soins de courte durée. Dans un cas, il pourrait
s’agir d’une infirmière qui assure des services à court terme, et
dans un autre, d’un inhalothérapeute qui fournit des services à
long terme. C’est pour cela que je vous dis qu’il est difficile de
dégrouper les services.

Le sénateur Morin: Le Nouveau-Brunswick dépense quatre fois
plus pour les soins à domicile que le Québec. Cependant, bien
souvent les malades qui bénéficient de vos services à domicile ne
peuvent pas se permettre d’acheter des médicaments d’importance
vitale. Nous avons entendu parler de gens au Nouveau-Brunswick
qui n’ont pas les moyens d’acheter leurs médicaments.

Le Québec dépense quatre fois plus pour les médicaments que
le Nouveau-Brunswick. Les médicaments sont intégralement
assurés, mais il n’est pas possible à mon avis qu’ils aient un
programme satisfaisant s’ils dépensent quatre fois moins que
vous. À mon avis, ce n’est tout simplement pas possible. Et il en
va de même pour d’autres provinces, comme l’Île-du-Prince-
Édouard et d’autres.

Tout le monde devrait être assuré pour les médicaments
d’importance vitale. Ça c’est l’une des affirmations que nous
ferons, tout comme la Commission Romanow. Tout le monde est
d’accord là-dessus. La situation au Nouveau-Brunswick en ce qui
concerne les médicaments est inacceptable. Il faut soit accepter de
financer, soit trouver une solution qui règle ce problème.

Ceci dit, il y a ici aujourd’hui des experts qui sont dans
l’impossibilité de me dire pourquoi nous ne pouvons pas faire la
même chose pour les soins à domicile.

M. Hollander: Le problème qui se pose lorsqu’on cherche à
fixer un nombre ou pourcentage, c’est que les besoins sanitaires
des gens sont différents. En cherchant à fixer des normes
numériques, vous devez forcément faire cet exercice selon
différents niveaux de soins. Or, comme le niveau de service
assuré d’une province à l’autre varie, il serait difficile de
déterminer quelle quantité ou durée de service est appropriée, et
cetera. Assigner une valeur numérique devient problématique
dans ce contexte, surtout qu’à l’heure actuelle, nous ne disposons
même pas de bonnes données qui nous permettraient de savoir
quel niveau de soins est assuré dans l’ensemble des différents
territoires et provinces.

Vous avez parlé de l’optique nationale. Je pense qu’il serait
possible de recommander qu’on adopte le principe selon lequel les
gens devraient être soignés en rapport avec leurs besoins. En fin
de compte, la décision de fournir plus ou moins de soins est une
décision d’ordre clinique. C’est pour ça qu’elle peut poser
problème. Par contre, on peut toujours établir un principe. Par
la suite, il conviendrait d’élaborer des méthodes de suivi et de
comparaison. Si ce travail se réalise sur une certaine période, il
nous serait peut-être possible de parvenir à un consensus national
sur la question.

Au fur et à mesure que nous rassemblerons des données
provenant des diverses administrations, nous pourrons établir de
meilleures comparaisons et nous disposerons donc du genre de
normes numériques dont vous parlez.
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Senator Cook: Ms Hansen I read in your brief that you receive
your funds from the Department of Health and Wellness through
a ‘‘protected budget’’ within the global funding of the regional
health authorities.

How do you negotiate your budget each year? Do you
negotiate it through the regional health authority or through
the Treasury Board of your province, or the Department of
Health?

Ms Hansen: It comes directly to the department. Any requests
for enhancements to the budget come to the Department of
Health and Wellness.

Senator Cook: Do you negotiate through the regional health
board?

Ms Hansen: No. Because of the separate envelope funding, the
department deals directly with any requests for enhancements to
that budget.

Senator Cook: I do not see a problem when I look at your
ratios here with only 3 per cent of the Department of Health and
Wellness.

Ms Hansen:When the program came under the umbrella of the
region health authorities in July of 1996, it was decided to protect
the budget. The region health authorities can put some of their
global funding into the budget but they cannot take from the
budget. They do enhance the budget and they will enhance the
budget, recognizing when there is a need in their home care
program.

Senator Cook: The more we go along the route of delivering
services differently, like options in the home and those types of
things, have you had any problem accessing extras that you
needed in respect to change in lifestyles or the change in the
delivery of services?

Ms Hansen: To date, we have had no problem receiving the
increases that were necessary in order to support the program.

Senator Cook: Government cutbacks have not crept into your
jurisdiction, then?

Ms Hansen: No.

Senator Fairbairn: I would like to draw attention to a couple of
sentences that have challenged my mind in terms of the obligation
of government to respond to what is in these statements:

One is at the beginning of your presentation, Ms Hansen. You
say:

To those who require services to develop or maintain their
independence in daily life, the Extra-Mural Program is
there.

That is what we as governments, policy makers and people in
public life are telling Canadians that they should be doing in their
daily life.

Le sénateur Cook:Madame Hansen, j’ai lu dans votre mémoire
que vous recevez vos crédits du ministère de la Santé et du Mieux-
être, crédits qui sont prélevés sur un «budget protégé» qui fait
partie du financement global des régies régionales de la santé.

Comment faites-vous pour négocier votre budget chaque
année? Est-ce que vous passez par la régie régionale de la santé,
par le Conseil du Trésor de votre province, ou par le ministère de
la Santé?

Mme Hansen: Ces fonds sont affectés directement au ministère.
Toute demande de ressources budgétaires accrues doit être
soumise à l’examen du ministère de la Santé et du Mieux-être.

Le sénateur Cook: Négociez-vous par le biais de la régie
régionale de la santé?

Mme Hansen: Non. Puisque nos activités respectives sont
financées à partir d’enveloppes budgétaires distinctes, c’est le
ministère qui traite directement toute demande d’augmentation
budgétaire.

Le sénateur Cook: J’ai regardé vos ratios, et la proportion de
3 p. 100 du budget du ministère de la Santé et du Mieux-être ne
me semble pas du tout problématique.

Mme Hansen: Lorsque le programme relevait de la
responsabilité des régies régionales de la santé en juillet 1996, la
décision a été prise de protéger le budget. Les régies régionales de
la santé peuvent affecter une partie de leur financement global à
ce budget, mais elles ne peuvent rien prélever là-dessus. Mais elles
acceptent d’augmenter le budget prévu lorsqu’elles se rendent
compte que les besoins des citoyens en matière de soins à domicile
ne sont pas satisfaits.

Le sénateur Cook: À mesure que la façon de distribuer les
services a évolué — par exemple, les diverses options à domicile,
et ce genre de choses — avez-vous rencontré des problèmes pour
ce qui est d’obtenir les ressources supplémentaires qu’il vous faut
en raison d’un mode de vie changeant ou de l’évolution des modes
de prestation des services?

Mme Hansen: Jusqu’ici, nous n’avons pas eu de mal à obtenir
les augmentations requises pour soutenir le programme.

Le sénateur Cook: Donc, les compressions budgétaires ne vous
ont pas touchés?

Mme Hansen: Non.

Le sénateur Fairbairn: J’aimerais attirer votre attention sur
quelques phrases qui m’ont paru épineuses du point de vue de
l’obligation du gouvernement de réagir au concept qui semble les
sous-tendre:

La première se trouve au début de votre mémoire, madame
Hansen. Vous dites ceci:

Pour ceux qui ont besoin de services pour pouvoir continuer
de vaquer à leurs activités quotidiennes en toute autonomie,
le PEM est la solution toute indiquée.

Voilà justement ce que nous, en tant que gouvernement,
décideurs et les élus recommandons aux Canadiens dans leur vie
quotidienne.
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Mr. Coyte, at one point you infer that policy makers need to
be creative in ensuring that the principles that safeguard care
provided by physicians are extended to today’s realities.

It seems to me that we have created a system that is seen with
envy by other countries. However, our society has changed
dramatically as to how people live their lives and make a living.
We do not have the same home structure that sustains the
conditions that we are talking about. We do not seem to be
recognizing that fact.

We seem to be trying to provide some kind of home care, but
elsewhere we are not sure of what we want to do, and we may be
basing a lot of decisions on of family expectations that no longer
exist. In that sense, the individual who is sick or needs assistance
to be independent should not bear the burden of that lack of
understanding or sensitivity on the part of policy makers.

Do you have any enlightening comments? It seems to me that is
essentially what we are talking about today. If we have a health
care system in Canada and it does not include home care, or home
care that is relevant and helpful, then we better pull up our socks.
That is something that this committee is here to try to give the
system a push.

Mr. Coyte: Your comments are well taken. Most Canadians
and most politicians are quite myopic. There is a degree of
synergy between the two.

National Health Grants Program was the starting
point for what we see today as medicare. That program
provided 50/50 sharing programs with the provinces to build
the modern industrial complex of hospitals that we see today. By
the early 1970s, about 90 per cent to 95 per cent of all hospital
beds that were in existence were funded out of that particular
program.

By the turn of the century, most care was actually provided in
the homes of Canadians. Hospitals had a small role to play.
Health care took place at home.

If you look at the different settings in which care is now
offered, each have had their point in time. We had a significant
growth in terms of hospitals throughout the 1960s and up to the
early 1970s. As a result of the federal funding arrangements act
in 1977, that moved funding arrangements for physicians and
hospitals from their cost-sharing arrangements to a block-funded
arrangement. That provided incentives for the provinces to reduce
their investments in those privileged sectors and providers of care,
and redirected their energies to other components of the health
care system.

Most of the electorate in Canada have gone through this
period of change. They are very much attached to their individual
providers of care, and they are certainly attached to the hospitals

Monsieur Coyte, vous laissez entendre à un moment donné
que les décideurs doivent faire preuve de créativité pour s’assurer
que les principes qui protègent les soins assurés par les médecins
traduisent les réalités d’aujourd’hui.

Il me semble que nous avons réussi à créer un système de soins
qui fait l’envie d’autres pays. Cependant, notre société a beaucoup
évolué du point de vue de la façon dont les gens vivent et gagnent
leur vie. Nous n’avons plus la même structure familiale favorisant
les conditions dont on parle. Or on ne semble pas s’en rendre
compte.

Pour moi, nous essayons de fournir une forme quelconque de
soins à domicile, mais dans certains cas, nous ne savons pas trop
ce que nous voulons faire, et dans d’autres, nous fondons bon
nombre de nos décisions sur des attentes vis-à-vis de la famille qui
n’existent plus. Dans ce contexte, il me semble qu’une personne
qui est malade ou qui a besoin d’aide pour être indépendante ne
doit pas payer le prix de ce manque de compréhension ou de
sensibilité de la part des décideurs.

Avez-vous quelque chose à dire qui pourrait nous aider à cet
égard? Il me semble que c’est essentiellement ce dont on parle en
ce moment. Si nous avons un système de soins au Canada qui ne
comprend pas les soins à domicile — ou du moins des soins à
domicile qui sont vraiment pertinents et utiles — nous devons
tout simplement faire mieux. Et le rôle du comité consiste
justement à donner l’impulsion qui va faire progresser le système.

M. Coyte: Vos commentaires sont très justes. La plupart des
Canadiens et la plupart des politiciens ne sont pas prévoyants. Il
existe une certaine synergie entre les deux.

Le Programme national de subventions au titre de la santé fut
le point de départ de ce que nous appelons aujourd’hui le système
de soins de santé. En vertu de ce programme, les frais étaient
partagés à 50 p. 100 avec les provinces, ce qui nous a permis de
construire le complexe industriel moderne d’hôpitaux qui existe
actuellement. Au début des années 70, entre 90 et 95 p. 100 de
tous les lits d’hôpitaux qui existaient à l’époque étaient financés
par ce programme.

Au début du siècle, la majeure partie des soins était assurée par
les Canadiens dans leur domicile. Les hôpitaux jouaient un rôle
minime. Les gens se soignaient ou se faisaient soigner chez eux.

Si vous regardez les différents milieux dans lesquels les soins
sont actuellement assurés, vous remarquerez que chacun a connu
une période de forte demande et d’expansion. Durant les
années 60, jusqu’au début des années 70, les hôpitaux ont
connu énormément d’expansion. Par suite de l’adoption de la
Loi sur le financement des programmes établis en 1977, les
services des médecins et les soins hospitaliers étaient financés
selon une formule de financement global, plutôt qu’une formule
de frais partagés. Cela a encouragé les provinces à réduire leurs
investissements dans ces secteurs privilégiés et dans les
fournisseurs de soins, et à se concentrer plutôt sur d’autres
composantes du système de soins.

La plupart des électeurs actuels au Canada ont vécu cette
période de changement. Ils sont très attachés à leurs fournisseurs
de soins individuels, et ils sont certainement attachés aux

65:34 Social Affairs, Science and Technology 17-6-2002



in which they were born. They receive care on a periodic basis,
and 73 per cent or 74 per cent of Canadians die in hospitals.

We need to get over the attachment to hospitals. Technology
along with pharmaceutical developments, and other kinds of user-
friendly and miniaturized technologies, have enabled care to take
place in other settings. We must be cautious about the
overzealous expansion in terms of home care because not all
homes and employment circumstances permit safe, effective and
cost-effective care to Canadians.

We need to recognize health care within its historical context.
Where we are today is on the basis of a number of decisions that
occurred over the last 50 or 60 years that have enabled us to build
a major and significant group of vested interests, both within the
hospital sector and amongst physicians. We need to start to
challenge the perception that those are the only things associated
with health care.

While we say that Canada has a tremendous health care system
and we are looked at as a favourable nation with respect to our
Cadillac health care system, our Cadillac health care system
represents a minority of services offered to Canadians. Hospitals
and physicians are terrific in Canada, but we have a bankrupt
system with respect to other components of care. You are
bankrupt if you need home care, and you are bankrupt in some
regions of the country if you need pharmaceutical care. As a
result, we receive letters, describing situations where people are
not just spending their RRSPs but are also undertaking reverse
mortgages and selling assets within their homes. Canadians
should not be put through that kind of wringer.

Senator Fairbairn: Ms Hansen, you must have a view on this
because you seem to have developed in your presentation many
answers to these questions. New Brunswick, since 1979, seems to
have addressed these issues and successfully solved many
problems that other provinces have not.

Ms Hansen: Yes. I always feel fortunate when the conversation
turns to home care. I do think that we have a comprehensive
program. We often say that that it has been the result of planning
by design rather than planning by default. It does go back to the
late 1970s with people that were truly visionary who looked at the
program as a sustainable, real component of the health care
system. We have grown tremendously since then.

In 1997, all of the rehab services were consolidated under the
auspices of the Extra-Mural program. We provide all rehab
services to nursing homes, the school system, to preschoolers and
the community through this program. It has enabled us to
introduce some consistency from north to south and east to west.
New Brunswickers know who, where, and how to access the
system. That has been the focus behind much of the planning in
home care.

hôpitaux où ils sont nés. Ils reçoivent des soins périodiquement, et
73 ou 74 p. 100 des Canadiens meurent dans les hôpitaux.

Or, nous devons cesser d’être aussi attachés à nos hôpitaux. Les
progrès techniques et pharmaceutiques, et d’autres sortes de
technologies conviviales et miniaturisées, ont permis d’assurer des
soins dans d’autres milieux. En même temps, il faut être prudent
et éviter de trop élargir le secteur des soins à domicile, car ce ne
sont pas toutes les maisons ou situations qui permettent d’assurer
des soins sécuritaires, efficaces et économiques aux Canadiens.

Nous devons connaître les soins de santé dans leur contexte
historique. Si nous en sommes là aujourd’hui, c’est à cause de
décisions prises au cours des 50 ou 60 dernières années, qui ont
donné lieu à la création d’un grand nombre de groupes qui ont des
intérêts importants à protéger, qu’on parle du secteur hospitalier
ou des médecins. Il nous faut donc commencer à contester la
perception selon laquelle ce sont les seuls éléments importants du
système de soins.

Bien que nous affirmions au Canada que nous avons un
excellent système de soins et que nous sommes perçus comme une
nation privilégiée en raison de sa qualité exceptionnelle, notre
système de soins exceptionnel n’assure à sa population qu’une
petite gamme de services. Les hôpitaux et les médecins sont
fantastiques au Canada, mais notre système est tout à fait
déficient en ce qui concerne d’autres composantes du système.
Vous devrez vous rendre à l’évidence que le système est déficient si
vous avez besoin de soins à domicile, et il en va de même pour
l’assurance-médicaments si vous habitez certaines régions du
pays. Par conséquent, nous recevons des lettres où les gens nous
disent qu’ils dépensent l’argent investi dans leurs REER, optent
pour des prêts hypothécaires inversés, ou vendent leurs actifs. Les
Canadiens ne devraient pas avoir à passer par là.

Le sénateur Fairbairn: Madame Hansen, vous devez avoir une
opinion là-dessus puisque vous semblez avoir élaboré des
réponses très complètes à bon nombre de ces questions dans
votre mémoire. Depuis 1979, le Nouveau-Brunswick semble s’être
penché sur ces questions et avoir réussi à solutionner beaucoup de
problèmes où d’autres provinces n’ont pas eu autant de succès.

Mme Hansen: Oui. Je ne sens toujours privilégiée lorsqu’on
commence à discuter de soins à domicile. À mon avis, nous avons
effectivement un programme complet. Nous disons souvent que
c’est le résultat d’une planification effectuée à dessein plutôt que
par défaut. Il faut remonter à la fin des années 70 où un certain
nombre de visionnaires comprenaient que ce programme pourrait
correspondre à une composante réelle et viable du système de
soins. Depuis, nous avons pris énormément d’expansion.

En 1997, tous les services de réadaptation ont été regroupés
sous le programme extra-mural. À présent, nous assurons tous les
services de réadaptation aux maisons de repos, au système
scolaire, aux enfants d’âge préscolaire et aux membres de la
collectivité grâce à ce programme. Il nous a permis d’assurer une
certaine uniformité du nord au sud et d’est en ouest. Les citoyens
du Nouveau-Brunswick savent à qui s’adresser, où aller et
comment accéder au système. C’est cet objectif qui a été à
l’origine de la planification dans le secteur des soins à domicile.

17-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 65:35



Senator Morin: This question comes back to your comments
that people have to sell their homes and other items to get care.

Can we say that no one should spend more on home care than
2 per cent or 3 per cent of their income, and after that, the
government gives a grant? Is that a way of looking at this, at the
national level or am I wrong? You see my point, do you?

Mr. Coyte: Yes.

Senator Morin: The definition of catastrophic drug coverage is
that no one should spend more for drugs than 2 per cent or
3 per cent of his or her income. That is it one way of looking at it.
Can we apply the same reasoning to home care? The federal
government cannot responsibility for the $3.5 billion. It is
impossible.

You have told me that you were not able to define a minimum
level of home care. Let us put a maximum on the amount that a
person should spend. No one would then be faced with the
problems that we have heard.

Mr. Coyte: I would like to clarify things. One can always define
a minimal level of anything and then develop the benchmarks for
a national home care program within some of the documents you
have. I had to develop a minimum level of care that was based
upon expenditure in each age and sex cohort averaged across the
top three provinces. That is one definition.

Senator Morin: That is cost.

Mr. Coyte: That is based upon cost.

Senator Morin: No, I am talking about level of care.

What about looking at it by maximum percentage of income
spent on home care?

Mr. Coyte: You could do that. The average seniors income
is around the $30,000 range. Three per cent would be
about $1,000. Personal support workers run, at a minimum,
$20 an hour. That is 40 one-hour visits. That will not go far at all.

Senator Morin: I am not fixed on the amount. Perhaps it
should be 10 per cent. Is that a way of looking at it?

Mr. Coyte: That is one way to look at it, but that opens the
topic of having some user fees for in-home services. The question
is whether user fees are reasonable in this particular context, or
whether you use service eligibility and servicing criteria to
determine what services will be publicly funded.

Le sénateur Morin: Ma question concerne ce que vous disiez
concernant les personnes qui sont obligées de vendre leur maison
et d’autres actifs pour obtenir des soins.

Peut-on accepter comme principe que personne ne devrait
avoir à dépenser plus de 2 ou 3 p. 100 de son revenu pour les soins
à domicile, et qu’au-delà de ce pourcentage, le gouvernement
devrait accorder des subventions? Est-ce une bonne façon
d’aborder le problème au niveau national, ou est-ce que je me
trompe? Vous voyez ce que je veux dire, n’est-ce pas?

M. Coyte: Oui.

Le sénateur Morin: La définition de couverture des
médicaments pour les situations catastrophiques prévoit qu’un
client ne devrait pas avoir à dépenser plus de 2 ou 3 p. 100 de son
revenu pour les médicaments. Voilà une façon de voir la chose.
Peut-on appliquer la même logique aux soins à domicile? Le
gouvernement fédéral ne peut pas assumer tout seul cette charge
de 3,5 milliards de dollars. C’est impossible.

Vous m’avez dit que vous étiez dans l’impossibilité de définir
un niveau minimum de soins à domicile. Essayons plutôt de fixer
un montant maximum que chaque citoyen peut dépenser. À ce
moment-là, on éviterait les problèmes qu’on nous a décrits jusqu’à
présent.

M. Coyte: Permettez-moi d’apporter une précision. On peut
toujours définir un niveau minimum pour n’importe quoi et
établir ensuite les critères fondamentaux d’un programme
national de soins à domicile à l’aide des documents que vous
possédez. Pour ma part, j’ai dû établir un niveau minimum de
soins en fonction des dépenses moyennes engagées pour chaque
groupe d’âges et chaque sexe, et ce dans les trois premières
provinces. Voilà donc une définition possible.

Le sénateur Morin: Qui est fonction du coût.

M. Coyte: Oui, c’est exact.

Le sénateur Morin: Mais moi je vous parle du niveau de soins.

Pourquoi ne pas prendre comme point de départ le
pourcentage maximum de revenus qu’on peut consacrer aux
soins à domicile?

M. Coyte: Ce serait possible. Le revenu moyen des personnes
âgées est de l’ordre de 30 000 $. Trois pour cent correspondrait
donc à environ 1 000 $. Les personnes qui assurent les services de
soutien personnels touchent au moins 20 $ de l’heure. Ça
représente 40 visites d’une heure. Ça n’ira donc pas bien loin.

Le sénateur Morin: Mais le pourcentage m’importe peu. Il
faudrait peut-être que ce soit 10 p. 100. Serait-ce une bonne façon
d’aborder le problème?&

M. Coyte: C’est une façon parmi d’autres, mais cela soulève la
possibilité d’imposer un ticket modérateur pour les services
assurés à domicile. Dans ce contexte, il faut se demander s’il est
raisonnable d’imposer un ticket modérateur ou s’il ne convient
pas mieux d’employer les critères de l’admissibilité aux services et
des critères en matière de services pour déterminer quels services
seront financés par les deniers publics.

65:36 Social Affairs, Science and Technology 17-6-2002



The question in terms of having user fees runs up to the issue:
Is this service a service upon which individuals can make
concerted decisions? Is there a potential for a degree of
elasticity that people are likely to overutlize or abuse if it is
fully insured?

Many people over the age of 70 or 80 years have compromised
mental health issues and lack the ability to make ‘‘informed
decisions’’ about the level of servicing they need.

Senator Morin: You are saying 100 per cent public?

Mr. Coyte: I would advocate 100 per cent public.

Senator Morin: It is difficult to define the federal role in that.

[Translation]

Senator Pépin: It is said that on average, women spend
approximately 18 years of their life looking after someone who is
ill. In terms of human resources for home care and community
care, what do you see as the most important issue we should be
looking at to improve the situation further?

We must find a way to recognize the work carried out by
homecare workers, nurses and therapists. Are our human
resources sufficient to provide the necessary services?

[English]

Mr. Coyte: There is concern in the Province of Ontario, with
respect to shortages not only in nursing care but also in personal
support. Even long-term care facilities have difficulty acquiring
personal support workers.

The major activity in which one could engage both provincially
and federally is the encouragement and adoption of the use of
technologies within the in-home care setting. The adoption of
technologies does two things. It encourages more individuals who
work in the institutional sector to be willing to offer their services
on a paid basis in the community care sector. Therefore, the
supply side is enhanced. At the same time, to the extent to which it
is used to complement of provision of care, the demand for those
providers would be reduced, too.

There is a need not just for high tech care, but also ‘‘high
touch’’ care. Technology is one way of shifting the balance and
making sure that there is a more balanced approach to the
provision of human resources as well as technological resources in
the home care setting.

Capitation based reimbursement is a financing arrangement
that does that as opposed to fee-for-service based reimbursement,
which is specific to the providers of care. The costing decisions
about the equipment are an add-on.

En ce qui concerne le ticket modérateur, la question qui se pose
est celle-ci: S’agit-il d’un service à propos duquel les gens peuvent
prendre une décision concertée? Y a-t-il un degré de latitude qui
pourrait inciter les gens à trop utiliser le service en question ou à
en abuser s’il est intégralement assuré?

Beaucoup de gens âgés de plus de 70 ou 80 ans ont des
problèmes de santé mentale et ne sont pas en mesure de prendre
des décisions «éclairées» concernant le niveau de service qu’ils
requièrent.

Le sénateur Morin: Vous préconisez donc que 100 p. 100 des
services soient financés par le Trésor public?

M. Coyte: Telle est ma recommandation.

Le sénateur Morin: On peut difficilement voir en quoi
consisterait le rôle fédéral dans ce contexte.

[Français]

Le sénateur Pépin: On dit que les femmes passent en moyenne
18 ans de leur vie à s’occuper d’une personne malade. En ce qui
concerne les ressources humaines pour les soins à domicile et les
soins communautaires, d’après vous, sur quel point devrions-nous
nous attarder afin d’améliorer encore davantage la situation
actuelle?

Nous devons trouver une façon de reconnaître le travail des
travailleurs à domicile ainsi que des infirmières et des différents
thérapeutes. Avez-vous suffisamment de personnel pour offrir les
services requis?

[Traduction]

M. Coyte: La pénurie en Ontario de personnel infirmier et de
soignants assurant les services de soutien personnel constitue une
préoccupation. Même les établissements de soins de longue durée
ont du mal à recruter des soignants qui assurent des services
d’aide personnelle.

Le principal domaine où les administrations à la fois
provinciales et fédérale pourraient jouer un rôle serait
d’encourager l’utilisation des technologies de pointe pour
assurer les soins à domicile. L’adoption de nouvelles
technologies dans ce secteur permettrait de faire deux choses:
d’abord, les personnes qui travaillent en établissement seraient
plus disposées à offrir de travailler moyennant rétribution dans le
secteur communautaire. Ceci aurait donc un effet positif sur
l’offre. En même temps, dans la mesure où ces technologies sont
utilisées pour compléter la prestation des soins, la demande de
fournisseurs diminuerait aussi.

Il faut à la fois que les soins reposent sur l’utilisation des
technologies de pointe et qu’ils donnent la priorité à l’intervention
personnelle. L’utilisation des technologies serait une façon de
rééquilibrer l’utilisation des ressources humaines et des ressources
technologiques pour la prestation des soins à domicile.

Le remboursement en fonction d’une formule de capitation
permet ce rééquilibrage, par opposition à une méthode de
remboursement axée sur la rémunération à l’acte, qui ne vise
que les fournisseurs de soins. Les décisions relatives au coût de
l’équipement sont à part.
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Mr. Hollander: There is a major project being done on this
topic. I am involved in it. My comments are based not only from
the work on that particular project, but also based on evidence in
other work that is being done as well.

Under certain circumstances, or in certain places in certain
times, there are home care workers who feel a certain amount of
pressure. This results in a number of interesting things. They
sometimes spend a lot of their own time giving care and are,
therefore, both paid people and volunteers. They volunteer
because they are not paid the hours required to provide the care
the person requires. This is an issue of sufficiency of funding.

Labour standards are another issue. It is my understanding
that there is some variability in things such as pay for travel time,
mileage and so on.

Another issue is the tremendous variability in the rates that
these people are paid across the country. One measure could be to
advocate for some form of reasonable labour standards that could
be applied across the country.

This is a provincial issue, but certain recommendations or
standards could be set. These standards could ensure that people
do not have to pay for their own cars; that they get paid for their
travel time; and that they do not have to be a volunteer as part of
their work.

Salaries should also be examined. I am not sure if it is quite as
much as double, but in British Columbia home support workers
are paid quite well. In some jurisdictions, people may only get
two-thirds or close to one-half of the salary that workers get in
British Columbia.

There is a tremendous variability, both in terms of
compensation and labour standards. You may want to consider
that.

Ms Hansen: I support what both my colleagues have said.

In New Brunswick our health care professionals are
compensated at the same rate as the hospital workers. Our
home support workers, however, earn in the $12 range. We are
eagerly waiting for the results of the study and looking at some of
those recommendations.

Mr Hollander: By contrast, in B.C., the rate is between $18 and
$20. There is quite a difference between the two.

M. Hollander: Un important projet traitant de cette même
question se déroule à l’heure actuelle. J’y participe. Mes
observations reposent donc non seulement sur le travail que
nous avons réalisé dans le cadre de ce projet, mais sur les données
rassemblées dans le cadre d’autres initiatives dans ce domaine.

Dans certaines circonstances, ou disons à certains endroits et à
certains moments, les personnes qui assurent les soins à domicile
ont l’impression de subir énormément de pression. Cela donne
lieu à plusieurs phénomènes intéressants. Parfois elles consacrent
une bonne partie de leur temps de loisirs à assurer des soins à
d’autres, si bien qu’elles sont à la fois soignantes rémunérées et
bénévoles. Si elles font du bénévolat, c’est parce qu’elles ne sont
pas rémunérées pour le nombre d’heures qui seraient requises
pour fournir au malade les soins qu’il lui faut. Cela soulève donc
la question de la suffisance des crédits disponibles.

Les normes de travail posent également problème. Je crois
savoir qu’il existe des variations en ce qui concerne le paiement du
temps de déplacement, le kilométrage, etc.

Une autre difficulté concerne la grande variabilité des taux de
rémunération de ce genre de personnel d’un bout à l’autre du
pays. Ainsi on pourrait envisager de préconiser une série de
normes de travail raisonnables qui s’appliqueraient dans toutes les
régions du pays.

Cette question relève de la responsabilité des provinces, mais il
serait tout de même possible de faire des recommandations ou
d’élaborer des normes à cet égard. Ces normes permettraient de
garantir que les gens n’ont pas à payer l’utilisation de leur propre
véhicule, que leur temps de déplacement est rémunéré; et qu’ils ne
sont pas obligés de faire du bénévolat dans le cadre même de leur
travail rémunéré.

Il conviendrait également d’examiner les salaires. Je ne sais pas
si c’est vraiment le double, mais je sais que les soignants qui
assurent les soins à domicile en Colombie-Britannique sont très
bien payés. Dans certaines provinces, des personnes effectuant le
même travail peuvent toucher un salaire qui correspond aux deux
tiers ou peut-être seulement la moitié du salaire que reçoivent les
travailleurs de la Colombie-Britannique.

Il y a énormément de variations, pour ce qui est non seulement
de la rémunération mais des normes de travail. Vous voudrez
peut-être vous intéresser à la question.

Mme Hansen: Je suis d’accord avec les observations de mes
deux collègues.

Au Nouveau-Brunswick, nos professionnels de la santé
bénéficient des mêmes taux salariaux que le personnel
hospitalier. Par contre, les travailleurs qui assurent les services
de soutien à domicile gagnent environ 12 $ de l’heure. Nous
attendons avec impatience les résultats de l’étude qui est en cours
pour pouvoir examiner les recommandations.

M. Hollander: Par contraste, le taux salarial est de 18 $ à
20 $ de l’heure en Colombie-Britannique. Ça fait une grande
différence.
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Senator Robertson: From what I understand, part of the
problem of frustration and failure in other jurisdictions relates to
the turf issue; everyone is protecting what they were doing before.
I assure you we faced some of that attitude. Twenty years ago, we
felt that we could no longer afford this foolish protection of turf.
Somewhere along the way, we have to bite the bullet and say:
‘‘You are going to work together or not at all. It is as simple as
that.’’ ‘‘Decisions must be made.’’

I remember when the VON became hysterical. That was before
your time. VON happened to be more expensive than public
health nurses and nurses in hospitals. We told them that we were
sorry, and that they could do their own thing but it had to be
outside of the system. We used our own people.

I must say the quality of the nurses was the best in the province
because they were looking forward to the independence and the
ability to use their training properly. They were in charge of the
patient with periodic reference to a physician, if that need arose.

You must tear down the turf attitude. We will have the same
problem with the health professionals. For some reason or the
other, in the health system, we have been afraid to say no.
Somewhere along the way, governments will have to say ‘‘no.’’

I know a fair amount about the system across the country, and
there are certainly abuses in psychiatric hospitals, even though we
have closed many down. There is abuse in nursing homes. You
can mark it all the way down the road, and you must structure for
that.

If we do not come to some logical resolution of this issue, given
the demographics over the next 15 years, everyone will be
frantically adding to their hospital structures. How are we going
to accommodate the demographics as the population ages?
Surely, from an ethical point of view, we are guilty of
warehousing.

Most people do not like to adopt what small provinces do; they
think that to put a sophisticated idea forth they must have an
academic background. I do not mean that in an abusive way. As
we say outside of Toronto: ‘‘Toronto is the centre of the
universe.’’

In your additional research, strive for something that is
practical. If you keep the silos, it is not practical.

Le sénateur Robertson: Si j’ai bien compris, la frustration des
administrateurs d’autres provinces et leur incapacité à faire des
progrès sont liées en partie à des querelles de clocher; chacun
protège son petit territoire. Je vous assure que nous nous sommes
heurtés au même problème. Il y a 20 ans, nous avons décidé que
nous ne pouvions plus nous permettre ce genre de rivalités de
clocher ridicule. À un moment donné, il faut tout simplement
trancher et dire aux gens: «Ou alors vous acceptez de collaborer
avec les autres, ou alors vous ne travaillerez plus. C’est aussi
simple que ça.» «Il y a des décisions à prendre.»

Je me rappelle de la réaction hystérique de VON, soit les
Infirmières de l’Ordre de Victoria du Canada. C’était avant votre
temps. Les services de VON coûtaient plus cher que ceux des
infirmières hygiénistes ou du personnel infirmier hospitalier. Par
conséquent, nous leur avons dit que nous étions désolés, qu’ils
pourraient continuer à faire ce qu’ils voulaient, mais qu’il faudrait
que ce soit en dehors de notre système. Donc, par la suite, nous
avons utilisé notre propre personnel.

Je dois dire que la qualité des services infirmiers était sans égale
dans la province, parce que les infirmiers et infirmières étaient
contents de leur indépendance et de la possibilité de vraiment
exercer leur métier. Les infirmiers et infirmières étaient chargés de
soigner le patient avec des consultations périodiques auprès du
médecin, s’il le fallait.

Il faut donc éliminer cet esprit de clocher. Nous aurons le
même problème avec les professionnels de la santé. Pour une
raison ou une autre, dans le système de soins, nous avons toujours
eu peur de dire non. Mais à un moment donné, les gouvernements
seront bien obligés de dire: non.

Je suis assez bien renseignée sur le système dans toutes les
régions du pays, et je sais qu’il y a certainement un problème de
mauvais traitements dans les hôpitaux psychiatriques, même si
nous en avons fermé un bon nombre. Ce même problème de
violence et de négligence se pose dans les maisons de repos. On
peut prévoir que ce sera un problème dans tous les secteurs, et
structurer le système en conséquence.

Si nous ne trouvons pas un moyen logique de solutionner ce
problème, vu l’évolution démographique qui est prévue au cours
des 15 prochaines années, il est probable que tous et chacun se
mettront à élargir leurs structures hospitaliers à droite et à
gauche. Qu’allons-nous faire pour être à même de desservir la
population au fur et à mesure qu’elle vieillit? À mon avis, sur le
plan déontologique, nous pouvons tous nous reprocher d’écarter
les principes qui ne nous conviennent pas.

La plupart des gens n’aime pas l’idée de suivre ce que font les
petites provinces; ils se disent que pour avoir des idées raffinées, il
faut forcément être universitaire. Je ne dis pas ça pour offusquer
quiconque. Mais comme le disent ceux qui se trouvent loin de
Toronto: «Toronto est le centre de l’univers.»

Dans le cadre de vos recherches, efforcez-vous de trouver des
solutions pratiques. Si vous conservez le cloisonnement actuel du
système, ce ne serait pas une solution pratique.
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The Chairman: I thank the three of you for coming. You have
been extraordinarily helpful to us. We appreciate you taking the
time to be with us, since you all came from out of town.

Senators, the steering committee decided it would be useful to
have Professor Brian Ferguson of the University of Guelph, do a
rebuttal piece to that research study that commented on private
sector hospitals being less effective and having higher mortality
rates. Apparently there are significant problems with the research
design, as both Senators Keon and Senator Morin pointed out.
Professor Ferguson is willing to do the research, but I need a
motion to that.

Senator Cordy: I so move.

The Chairman: Is it agreed?

Hon. Senators: Agreed.

The Chairman: Carried.

Honourable senators, you will recall that David Stewart-
Patterson presented a brief to the Romanow commission about
three or four weeks ago. It received a considerable amount of
coverage. It concerned the desirability of having an arm’s length
administration of health care budgets.

Mr. David Stewart-Patterson, Senior Vice-President, Policy,
Canadian Council of Chief Executives: There are several points we
want to make on the future of health care in Canada. One of them
has to do with the fact that we want to recognize that there is a
role for the private sector, even in the delivery of public health
care within Canada. I think this committee has recognized that,
noting the discussion about the appropriate role of public and
private in the provision of health care as being counter-productive
and diverting energy away from the vital task of systemic reform.

I want to thank the committee for providing an environment in
which we can have a discussion of ideas based on their merits. In
any discussion of how we are going to provide better health care
to Canadians in future, we must look at how to do that most
effectively. There are private sector avenues that will be necessary.

I do wish to highlight the concept of sustainability. This
committee has concluded that the existing public system is not
sustainable and therefore needs new sources of revenues. One
point we continue to make is that it is pointless to talk about
sustainability solely in the context of government’s capacity to be
able to finance the financial portion of the system.

‘‘How much health care can we afford as a society?’’ We find
the answer in economic development more than anyplace else. If
you look at the industrialized world, the wealthier societies are,
the more they spend on health care because they can afford it.

Le président: Je tiens à remercier nos trois témoins de leur
présence. Vous avez apporté une contribution des plus utiles à nos
travaux. Nous vous remercions d’avoir pris le temps de
comparaître devant le comité, étant donné que vous venez tous
d’ailleurs.

Sénateurs, le comité directeur a décidé que ce serait utile
d’inviter le professeur Brian Ferguson, de l’Université de Guelph,
à préparer une réplique à l’étude qui soutenait que les hôpitaux
privés sont moins efficaces et ont des taux de mortalité plus élevés.
Il paraît que la méthodologie de recherche pose vraiment
problème, comme nous l’ont fait remarquer les sénateurs Keon
et Morin. Le professeur Ferguson est prêt à entreprendre ce projet
de recherche, mais il faut adopter une motion en ce sens.

Le sénateur Cordy: J’en fais la proposition.

Le président: Honorables sénateurs, êtes-vous d’accord?

Des voix: D’accord.

Le président: C’est adopté.

Honorables sénateurs, vous vous souviendrez que David
Stewart-Patterson a présenté un mémoire devant la Commission
Romanow il y a trois ou quatre semaines. On en a beaucoup parlé
dans les médias. Son mémoire portait sur l’opportunité de faire
administrer les budgets sanitaires par un organisme indépendant.

M. David Stewart-Patterson, vice-président principal,
Politiques, Conseil canadien des chefs d’entreprise: Je voudrais
aborder quelques points importants concernant l’avenir des soins
de santé au Canada. Le premier concerne le fait qu’il convient de
reconnaître le rôle du secteur privé, même dans la prestation des
soins de santé publique au Canada. Je crois que le comité en est
déjà conscient, puisqu’il a indiqué que le débat concernant le rôle
approprié des secteurs public et privé dans la prestation des soins
de santé était futile et nous avait simplement détournés de la tâche
critique consistant à réformer le système.

Je tiens, d’ailleurs, à remercier les membres du comité d’avoir
créé un environnement dans lequel il est possible de vraiment
débattre du bien-fondé de différentes idées. Dans toute discussion
concernant les mesures à prendre pour assurer de meilleurs soins
de santé aux Canadiens à l’avenir, il convient d’examiner les
moyens qui vont nous permettre d’y arriver, le plus efficacement
possible. Cela suppose forcément le recours, dans certains cas, au
secteur privé.

Je voudrais aussi insister sur le concept de la viabilité. Le
comité a conclu que le système public actuel n’est pas viable et
doit trouver de nouvelles sources de revenus. Pour notre part,
nous insistons sur le fait que cela ne sert à rien de parler de
viabilité uniquement sous l’angle de la capacité du gouvernement
de financer le volet public du régime de soins de santé.

Quel degré de soins pouvons-nous nous permettre, en tant que
société, d’offrir à nos citoyens? Pour nous, il faut chercher la
solution dans les initiatives de développement économique plus
qu’autre chose. Si vous regardez les pays industrialisés, vous
constaterez que plus les sociétés sont riches, plus elles consacrent
de crédits à leur système de soins parce qu’elles peuvent se le
permettre.
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How they divvy up those costs between the public and private
sectors is a separate issue. If we are really talking about
sustainability and access to the highest possible level of health
care, then we must worry about getting the economy right first.
To a great extent, if we look at it around the world and the
number of innovations that are being developed in terms of new
treatments and preventative techniques and so on, our standard
of living in raw economic terms is going to determine how many
of those innovations Canadians get access to. We can make
choices in terms of what should be public and private, and that
affects which individuals may have access, but the total amount
available is going to be driven by the economy.

Let me discuss the Crown corporation concept. This approach
is consistent with the approach this committee has recommended
in terms of the separation of the three key functions of insurance,
delivery and evaluation. We agree that the single public funder
model on the insurance side makes a lot of sense, both in terms of
fairness and administrative efficiency. We agree with the notion
that an evaluation of how well the health system is doing must be
independent if it is going to be effective, but we see a greater need
for diversity, flexibility and competition in delivering health care
to Canadians.

That is where we tabled this notion of converting provincial
health care bureaucracies into a Crown corporation. The primary
benefit of forming a Crown corporation would be the separation
of the political issue of who to cover, what to cover, or how much
to cover publicly, from the management question of how to
deliver the services most effectively. I am not the only one who
has come before this committee to talk about the benefits of that
sort of separation. I think Jeffery Lozon referred to separating
delivery from the daily parry and thrust of the political world.

Our members approached this notion with a significant degree
of concern. Crown corporations are not a guaranteed recipe for
success. We have had many examples of Crown corporations that
have not worked, or not worked as well as they should have.
Therefore, the whole notion of how you govern a Crown
corporation will be critical, especially when we are talking
about health care and people’s lives being at stake.

We see a number of advantages in terms of the Crown
corporation model. The ability to raise capital on terms that are
roughly equal to or close to sovereign rates; the ability to
encourage competition for that capital within the health care
system; and the ability to allocate it according to various marginal
benefits; are but a few of the advantages to the Crown
corporation model.

Quant à savoir comment elles répartissent les dépenses entre les
secteurs public et privé, c’est une question tout à fait à part. Si
nous parlons vraiment de viabilité et de l’accès à la meilleure
qualité possible de soins de santé, nous devons tout d’abord nous
assurer que l’économie est sur la bonne voie. Dans une très large
mesure — et il suffit de regarder ce qui se passe dans le monde et
le nombre d’innovations en matière de nouveaux traitements, de
techniques de prévention, et cetera.— c’est notre niveau de vie, en
termes purement économiques, qui déterminera dans quelle
mesure les Canadiens pourront profiter de ces innovations.
Nous pouvons toujours choisir quelles activités devraient être
publiques ou privées, ce qui va nécessairement influencer le degré
d’accès des citoyens individuels, mais du point de vue du système
dans son ensemble, c’est la vitalité de notre économie qui va
déterminer l’ampleur et la qualité de notre régime.

Permettez-moi maintenant d’aborder cette notion de société
d’État. Cette approche est tout à fait conforme à celle
recommandée par le comité, en ce qui concerne la séparation
des trois fonctions clés: l’assurance, la prestation et l’évaluation.
Nous sommes d’accord pour dire qu’une approche par
financement public unique offre maints avantages sur les plans
de l’équité et de l’efficacité administrative. Nous acceptons la
notion selon laquelle une évaluation du rendement du système de
santé doit être indépendante pour être efficace, mais en même
temps, nous percevons un besoin pressant de diversité, de
souplesse et de concurrence accrue dans la prestation des soins
de santé aux Canadiens.

C’est là qu’intervient notre recommandation selon laquelle il
conviendrait peut-être de convertir la grande majorité des
administrations provinciales de soins de santé en sociétés d’État.
Un tel changement aurait pour principal avantage d’écarter la
question politique consistant à déterminer qui doit être assuré,
quels services doivent l’être et quel éventail de services doit être
financé par les deniers publics — de la question purement
administrative consistant à savoir comment on peut assurer les
services de la façon la plus efficace possible. Je ne suis pas le seul à
avoir chanté les louanges de ce genre de séparation devant le
comité. Si je ne m’abuse, Jeffery Lozon a également parlé de
l’importance de mettre le système à l’abri des vicissitudes du
milieu public.

Je dois dire que nos membres étaient très inquiets face à cette
possibilité-là. La création de sociétés d’État n’est certes pas une
garantie de succès. Nous avons de nombreux exemples de sociétés
d’État qui n’ont pas marché, ou qui donnaient des résultats
inférieurs à ceux qu’on attendait d’elles. Par conséquent, la
question de la méthode de régie d’une société d’État sera critique,
notamment quand on parle de soins de santé et de la vie des gens.

Pour nous, le modèle de la société d’État présente de nombreux
avantages: la possibilité de lever les capitaux nécessaires à des
taux qui se rapprochent de ceux dont bénéficie l’État; la capacité
de favoriser la concurrence pour ces capitaux au sein du système
de soins; et la possibilité d’affecter les capitaux en fonction des
meilleurs avantages marginaux; voilà donc quelques-uns des
nombreux avantages que présente le modèle de la société d’État.

17-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 65:41



The continuity of management and consistency of decision-
making is another benefit that seems to have emerged from my
discussions with people involved in the health care delivery
system, both in terms of business leaders in their volunteer
capacity as well as professionals within the management structure.
When you are involved in multi-year, complex projects the
ministerial and bureaucratic turnover can be significant. Breaking
in a new minister and a new deputy every six months or so has
proved to be a significant impediment to the management of
major projects in terms of reform of delivery. We have examples
of that if you wish.

In regard to access to capital, I mentioned public-private
partnerships as a potential avenue for getting more capital into
the system. Again, these are complex arrangements. In order to
work well and deliver value to taxpayers, they have to be well
managed. That requires significant expertise. The experience of
various institutions that have gotten into this is that it takes a lot
of time and effort to go through the learning curve in terms of
how to manage projects like this properly. Obviously, if you
centralize that expertise at a provincial level so that you can get at
it, rather than having to go through the learning curve every time,
you are going to have greater efficiencies out of public-private
partnerships. You will get better and more consistent results.

Finally, I talked about economies of scale and the various
other benefits, consolidating purchasing and provision of other
services like information technologies, and so on. Many provinces
already recognize the benefits of doing that at a regional level.
There is certainly evidence that further economies of scale can be
realized if you consolidate things such as complex corporate
services in a similar way at the provincial level.

This comes down to putting incentives into the system. The
advantage of a Crown corporation-type structure at the
provincial level is that it has the benefits of continued public
ownership, and ultimate control with the simultaneous benefits of
a private sector attitude in terms of decision-making and the
disciplines that go with the corporate structure. There is potential
for incentives in there for a whole range of things. The Crown
corporation structure is consistent with authority to negotiate
compensation at the doctors’ levels, and service-based
compensation for hospitals and other institutions, so there is a
greater potential to get there from here through a structure like
that and put a greater degree of incentive into the system,
incentives that would apply to a range of actors across the system.

Les avantages de la continuité de la gestion et de la cohérence
du processus décisionnel en sont d’autres qui ont émergé de mes
discussions avec diverses personnes qui participent activement au
système de prestation des soins, qu’il s’agisse de chefs
d’entreprises qui le font en tant que bénévoles ou de
professionnels qui oeuvrent au sein de la structure
administrative. Quand il s’agit de projets pluriannuels
complexes, le roulement du personnel ministériel et
bureaucratique peut être considérable. La nécessité d’aider un
nouveau ministre et un nouveau sous-ministre à se faire au travail
tous les six mois s’est révélée un obstacle important à la bonne
gestion de projets majeurs visant à réformer la prestation des
soins. Nous en avons des exemples concrets à vous présenter, si
vous le désirez.

Pour ce qui est de l’accès aux capitaux, j’ai parlé de
partenariats entre les secteurs public et privé en tant que moyen
potentiel d’accroître le financement du système. Encore une fois,
de tels arrangements peuvent être complexes. Pour que des
ententes de ce genre donnent de bons résultats et soient
intéressants pour les contribuables du point de vue de leur
rapport coût-efficacité, il faut qu’ils soient bien administrés. Cela
suppose une expertise considérable. Les divers établissements qui
en ont fait l’expérience se sont rendu compte que cela suppose
énormément de temps et d’efforts pour apprendre à gérer
convenablement des projets de ce genre. Évidemment, si vous
centralisez cette expertise au niveau provincial de façon à pouvoir
y accéder facilement, plutôt que d’avoir une succession de
personnes qui doivent chaque fois apprendre à faire ce travail, il
est certain que ces partenariats entre les secteurs public et privé se
traduiront par une plus grande efficacité générale. Vous aurez des
résultats qui sont à la fois meilleurs et plus uniformes.

Enfin, j’ai parlé d’économies d’échelle et de divers autres
avantages, tels que le regroupement des acquisitions et la
prestation centralisée de certains services — par exemple, dans
le domaine informatique, et cetera. De nombreuses provinces ont
déjà compris que cette façon de faire présente des avantages
intéressants au niveau régional. Il y a tout lieu de croire que
d’autres économies d’échelle pourront être réalisées si l’on
regroupe certains services complexes comme cela a été fait au
niveau provincial.

Il s’agit aussi d’introduire des mesures d’incitation dans le
système. L’avantage d’une structure provinciale semblable à celle
de la société d’État, c’est qu’elle présente l’avantage de conserver
la propriété publique et d’exercer un contrôle rigoureux, tout en
créant le genre d’attitude qui caractérise davantage le secteur
privé, du point de vue de la prise de décisions et des disciplines qui
doivent accompagner une structure d’entreprise. Ce modèle
permet également d’offrir des encouragements à l’égard de toute
une gamme d’activités. La structure de la société d’État prévoit
aussi le pouvoir nécessaire de négocier la rémunération des
médecins et le paiement en fonction des services pour les hôpitaux
et d’autres établissements; on a beaucoup plus de possibilités d’en
arriver là avec une structure comme celle-là, et de créer des
encouragements dans l’ensemble du système, encouragements qui
viseraient tout un éventail d’acteurs qui font partie du système.
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The Chairman: Do you see, in provinces with regional health
authorities, each of the regional health authorities being a Crown
corporation in and of itself? That is to say, if you had a regional
health authority you would not need both a provincial
government Crown corporation and the regional health
authorities. The funds could go directly to the regional health
authorities. In Ontario, which does not have regional health
authorities, the province might well need it. Have you thought
that through?

Mr. Stewart-Patterson: Obviously, where there are no regional
health authorities, it is a relatively simple exercise. Where regional
authorities do exist, yes, you could say, ‘‘In our view, in this
province, we have already achieved the optimal scale at the
regional level, and we want to leave it there, and we will simply
change what we contract for and how we manage those
relationships.’’

The kinds of advantages I am talking about: the integration of
complex corporate services; the information infrastructure; the
contracting infrastructure; management of public-private
partnerships; access to capital; will probably be more effective
at the provincial level. Then we need to ask: What is the
appropriate role of the regional authority? Is there still a rationale
for making some decisions at a regional level as you would, say, at
a divisional level in a for-profit corporation, or would it be more
efficient to move away from that layer and deal directly with
individual institutions?

Regional health authorities seem to have brought some
strengths to the table, and I would not want to abandon those
precipitously without being sure those benefits would still be
captured at the provincial level. One of the tricky calls within
health care delivery is, you want the economies of scale and the
efficiency of management; while local responsiveness and
accountability is still a concern as well. People’s needs for
health care are local. We have seen that locally, for instance, in
the discussions in terms of the location of paediatric cardiac care
as a specialized function.

When we are talking about centres of excellence, we know that
we achieve both better health outcomes and greater economic
efficiencies when you concentrate procedures. You then have
some offset risks when people must travel further in order to get
access to those centres. The judgments that come into play can get
tricky.

Paediatric cardiac issues have arisen in the Western provinces.
The Capital Health District in Edmonton provides those services
not just for all of Alberta, but for other provinces as well. There is
an agreement in the West that it is better to have one centre that
does its job well even though it means people must travel to get
there. I am not familiar with the economics and the specifics of

Le président:Dans les provinces qui ont des régies régionales de
la santé, est-ce que vous considérez ces dernières comme
constituant une société d’État? Autrement dit, là où il existe des
régies régionales de santé, on n’aurait pas besoin à la fois d’une
société d’État provinciale et de régies régionales de la santé. Ainsi
les crédits pourraient être versés directement aux régies régionales
de la santé. Par contre, l’Ontario n’a pas de régies régionales pour
la santé, si bien qu’elles pourraient avoir besoin de ce genre de
structure. Avez-vous pensé à cette possibilité?

M. Stewart-Patterson: Évidemment, là où il n’y a pas de régies
régionales de la santé, l’exercice est relativement simple. Là où
elles existent, il suffirait de dire: «À notre avis, dans cette
province, nous avons déjà atteint l’échelle optimale au niveau
régional, et nous allons donc conserver cette structure et nous
contenter de changer les services que nous sous-traitons et la
façon de gérer nos relations avec autrui.»

Voilà le genre d’avantages dont je parle: l’intégration de
services complexes; l’infrastructure de l’information;
l’infrastructure de la sous-traitance; la gestion des partenariats
entre les secteurs public et privé; l’accès aux capitaux; toutes ces
activités seront sans doute plus efficaces au niveau provincial. Il
faut alors se demander: Quel est le rôle approprié d’une régie
régionale? Est-il justifié de prévoir que certaines décisions soient
prises au niveau régional, comme on le ferait au niveau
divisionnaire pour une société lucrative, où serait-il plus efficace
d’éliminer cette couche de bureaucratie et de traiter directement
avec les établissements individuels.

Les régies régionales de la santé semblent avoir certaines forces
qui ont profité au système, et je ne voudrais pas les abandonner
précipitamment sans être sûr que ces avantages continuent
d’exister au niveau provincial. Ce qui peut être délicat dans la
prestation des soins, c’est qu’on veut réaliser des économies
d’échelle et créer une administration efficace tout en conservant la
capacité de répondre aux besoins locaux et en s’assurant de la
responsabilisation de tous les intervenants. Les besoins des
citoyens en matière de soins de santé se font sentir au niveau
local. C’est ce que nous avons constaté ici, par exemple,
notamment dans le contexte du débat sur l’emplacement de
l’unité de cardiologie infantile, qui assure des services spécialisés.

En ce qui concerne les centres d’excellence, nous savons que ces
derniers permettent d’obtenir de meilleurs résultats sur le plan de
l’état de santé de la population et d’atteindre un niveau supérieur
d’efficacité lorsqu’on regroupe les actes médicaux dans des centres
spécialisés. Évidemment, cela crée certains risques, puisque les
citoyens doivent aller plus loin pour accéder à ces centres. C’est là
que les décisions et les facteurs qui influencent les décisions
peuvent être délicats.

Le problème des services de cardiologie infantile s’est
également posé dans les provinces de l’Ouest. À Edmonton, le
Capital Health District fournit ces services non seulement dans
toute la province de l’Alberta, mais dans les autres provinces
également. Ils ont conclu dans l’Ouest qu’il est préférable d’avoir
un centre qui fait bien ce travail, même si les gens sont obligés de
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what is being discussed in Ontario. I just know that it has come up
recently in the local context, and I mention it in that regard.

The Chairman: You point out correctly on page 8 of your brief:

But to be provocative, what incentives for population
health are implied by a GST that is applied to hockey
sticks and roller blades but not to fatty foods? And why is
it that employers can provide insurance for
supplementary health care as a non-taxable benefit, but
not subsidies for health club memberships?

You go on to pose the question: Is it possible to adjust the tax
system in some way so that people who do healthy things will get,
in a sense, a tax credit for it?

The committee has expressed a view that this is an issue that
needs to be addressed. Do you have a more comprehensive list?

Mr. Stewart-Patterson: No, I do not. However, I wish to make
it clear, that our members have not decided on a path that needs
to be followed. We simply point out that if the objective is to
encourage greater population health, we must look at the
prevention side as well as the care side. The tax policy has a
potential role to play on both sides of the equation.

As a matter of principle, we tend to favour tax policy that is
simple rather than complex. We want to get away from the
micromanagement of what items should be subject to special
exemptions and things of that nature. The fact remains that you
are able to tilt the tax system to encourage certain outcomes. That
is one way to create incentives.

The Chairman: We have said that we will put in a specific
proposal for raising additional revenue. That leads me to your
comments about the tax system. You clearly favour our proposal
for raising additional federal revenue. You state on Page 4:

The more Canada chooses to spend on health care
through the public system, therefore, the more it will have
to shift its tax mix toward a consumption base in order to
remain competitive.

Are you saying, ‘‘If you are going to increase revenues, do it by
the GST’’?

Mr. Stewart-Patterson: Not necessarily. If you impose an extra
tax, do you do it on the basis of people’s ability to pay? This
model takes tax through consumption tax or income tax. Do you
do it on the basis of a flat premium, which is basically a head tax
you pay regardless of how much money you make or how much

se déplacer pour s’y rendre. Je ne suis pas au courant des
arguments économiques ni des facteurs précis qui font l’objet de la
discussion en Ontario. Je sais seulement qu’il en a été récemment
question localement, et c’est pour cette raison que j’en parle.

Le président: Vous dites ceci, à juste titre, à la page 8 de votre
mémoire:

Pour provoquer la discussion, j’aimerais savoir quels
encouragements à la santé de la population on peut
dégager d’un système qui applique la TPS aux bâtons de
hockey et aux patins à roues alignées mais pas aux
aliments gras. Pourquoi les employeurs peuvent-ils
fournir une assurance supplémentaire de soins de santé
comme avantage non imposable, mais non le paiement de
cotisations à un club de santé?

Ensuite vous posez la question que voici: Serait-il possible de
modifier le régime fiscal pour accorder une forme de dégrèvement
fiscal aux citoyens qui font l’effort de rester en bonne santé?

À cet égard, le comité a émis l’opinion que cette question doit
absolument être examinée. Avez-vous une liste plus complète?

M. Stewart-Patterson: Non. Mais je tiens à préciser que nos
membres n’ont pas encore décidé quelles mesures seraient les plus
appropriées. Nous insistons simplement sur le fait que si l’objectif
fixé consiste à encourager la population à améliorer son état de
santé, il faut mettre l’accent sur la prévention, et pas seulement
sur les soins. Dans ce contexte, la politique fiscale peut jouer un
rôle de part et d’autre.

Pour des raisons de principe, nous avons tendance à préférer
que notre politique fiscale soit simple, plutôt que complexe. Il faut
éviter de faire de la microgestion à l’égard des articles qui
devraient faire l’objet d’exclusions spéciales, et cetera. Le fait est
que vous avez la possibilité d’orienter le régime fiscal pour
encourager certains résultats. Voilà une façon de créer des
encouragements.

Le président: Nous avons déjà dit que nous allons élaborer une
recommandation spécifique touchant la collecte de revenus
additionnels. Voilà qui m’amène à vos observations sur le
régime fiscal. De toute évidence, vous êtes d’accord avec notre
proposition touchant la collecte de recettes fédérales
additionnelles. Vous dites ceci à la page 4:

Plus le Canada s’engage vers des dépenses en soins de
santé par le truchement d’un système public, plus il doit,
s’il veut demeurer compétitif, restructurer son assiette
fiscale en fonction de la consommation.

Êtes-vous en train de nous dire: «Si vous comptez recueillir des
recettes additionnelles, faites-le par l’entremise de la TPS»?

M. Stewart-Patterson: Pas nécessairement. Si vous prélevez un
impôt supplémentaire, allez-vous le faire en fonction de la
capacité contributive des citoyens? Selon ce modèle, il faut opter
soit pour une taxe à la consommation, soit pour un impôt sur le
revenu. Faut-il prévoir un taux uniforme, qui correspond à une
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use you make of the system? The third model, like the Tom Kent
model imposes a tax based on the use of the system.

The Chairman: Such as the C.D. Howe model?

Mr. Stewart-Patterson: In other words: What is the fairest way
to do things? You can make a choice along that spectrum without
any significant economic impact. There are ways to have and
equivalent economic impact no matter which way you choose to
go. For instance, you can impose a consumption tax through a
progressive income tax system.

Consumption-based income tax is a well-studied concept. It
essentially means that you impose a progressive income tax
structure based not on how much people make, but on how much
of what they make they do not save. Effectively, that provides,
within the income tax system, greater incentive for tax-sheltered
savings. Thus, people only pay income tax on the basis of what
they do not tuck away for future needs.

There are number of ways to collect a consumption-based form
of tax, whether you want to do it based on ability to pay, or based
on use of the system or through a premium. The more money, in
total, that governments at all levels want to raise, whether for
health care or for other public purposes, the more they will have
to lean towards consumption-based taxes, if they wish to maintain
any kind of competitiveness at an economic level. A number of
economists, such as Tom Courchene have made this argument.

The Chairman: Are you saying that international comparisons
focus on income taxes and seldom lump the total tax burden in,
even if it is like a consumption tax? If you make an adjustment in
taxes to increase federal revenue is it better to do it in broad tax
policy terms through a consumption tax or through, some form of
a premium rather than directly through income tax?

Mr. Stewart-Patterson: The greatest economic impacts on the
ability of the economy to grow is the rate of personal income tax,
and corporate decisions on where and how much to invest.

There are various estimates in terms of the economic damage.
We cited one that the Department of Finance provided the OECD
in 1997. That estimate indicated that the marginal economic
burden of an extra dollar of taxation was about nine times as high

forme de capitation en ce sens que vous payez la même somme
quels que soient vos revenus ou quelle que soit votre utilisation du
système? Le troisième modèle, qui ressemble à celui proposé par
Tom Kent, prévoit le prélèvement d’un impôt selon l’utilisation
du système de soins.

Le président: Comme le modèle proposé par l’Institut
C.D. Howe?

M. Stewart-Patterson: Il s’agit, autrement dit, de se demander
quelle serait la formule la plus équitable. On peut faire un choix,
parmi l’éventail des possibilités, qui ne comporte pas de
conséquences économiques importantes. Il y a aussi des options
qui auront la même conséquence économique pour tout le monde
que cela passe par l’une ou l’autre des deux formules. Par
exemple, vous pouvez prélever une taxe à la consommation, mais
en passant par un régime fiscal progressif.

Le concept d’un impôt sur le revenu basé sur la consommation
en est un qui a fait l’objet de nombreuses études. Cela signifie
essentiellement que vous prévoyez un impôt sur le revenu
progressif qui est calculé non pas en fonction des gains des
citoyens, mais plutôt des gains qui ne sont pas économisés. Ainsi,
en passant par le régime fiscal, on peut encourager davantage les
citoyens à investir leurs gains dans des véhicules d’épargne qui
bénéficient d’un abri fiscal. Donc, les citoyens paient des impôts
sur le revenu en fonction de ce qu’ils n’ont pas mis de côté pour
répondre à leurs besoins futurs.

Il y a diverses manières de prélever une taxe à la consommation
que ce soit fondé sur la capacité contributive ou l’utilisation du
système, ou qu’elle prenne carrément la forme d’une prime. Plus
la somme que les gouvernements à tous les paliers veulent réunir
est importante, que ce soit pour les soins de santé ou d’autres
services d’utilité publique, plus ils devront compter sur les taxes à
la consommation pour le faire, s’ils souhaitent maintenir un
minimum de compétitivité sur le plan économique. Plusieurs
économistes, y compris Tom Courchene, ont fait valoir ce même
argument.

Le président: Donc, selon vous, les comparaisons
internationales mettent l’accent sur les impôts sur le revenu et
tiennent rarement compte du fardeau fiscal global, même s’il
s’agit d’une taxe à la consommation? Si vous rajustez les taux
d’imposition pour réunir plus de recettes fédérales, est-il
préférable, du point de vue de la politique fiscale dans son
ensemble, de recourir à une taxe à la consommation pour y arriver
ou d’imposer une forme quelconque de prime plutôt qu’un impôt
sur le revenu?

M. Stewart-Patterson: Le facteur économique qui influe le plus
sur les possibilités de croissance économique est le taux
d’imposition du revenu des particuliers, de même que les
décisions des entreprises sur les types d’investissements qu’il
faut privilégier et les sommes à investir.

Il existe diverses estimations concernant l’ampleur des
conséquences économiques négatives. Nous avons cité
l’estimation fournie par le ministère des Finances à l’OCDE
en 1997. Selon cette estimation, le fardeau économique marginal
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for corporate income tax as it was for the same amount of revenue
raised through a sales tax.

The Chairman: Was the study done by the federal Department
of Finance?

Mr. Stewart-Patterson: It was part of an OECD study, but they
attributed the estimate to the Department of Finance.

I have seen other estimates. However, there is a pretty
consistent relationship that indicates that the more you lean on
an income base, the more you discourage people from working
harder, and the more you discourage companies from investing.
When that situation occurs you discourage the economic growth
that you are depending upon for sustainability.

The Chairman: You say that a GST consumption-tax driven
model is different because people are spending money in any
event.

Mr. Stewart-Patterson: The economic evidence is that it does
relatively less damage to economic growth when you raise an
extra dollar.

The Chairman: What is your view of a health care premium,
essentially an insurance policy, which varies somewhat linearly
with income? Where does that fit on your spectrum?

Mr. Stewart-Patterson: If you apply that to an income base,
that is based on the current definitions of taxable income, then
effectively you make it an income tax and you might as well load
it on. On the other hand, the progression curve is not as steep.
The more it affects people decisions about working harder, or
making investments in the future, the more impact it will have on
economic growth. The steeper the curve, the more impact it has.

The Chairman: Senator LeBreton will continue question and
will take over as chair.

Senator LeBreton (Deputy Chairman) in the Chair.

The Deputy Chairman: Mr. Stewart-Patterson, I get a great
deal of enjoyment listening about all the good things about the
GST. I actually did make a note of the hockey sticks versus fatty
foods point. I remember the debate about taxes on foods.
Needless to say, even though people think there is not much of a
price to pay now, there was a hell of a price to pay when it was
brought in. I have the scars and so do my colleagues, to show for
it.

Mr. Stewart-Patterson: Even though a tax is economically
more efficient does not make it more popular.

The Deputy Chairman: No, and we have learned that. The best
compliment is that it has not been gotten rid of.

d’un dollar d’impôt de plus était neuf fois plus lourd pour les
sociétés, comparativement à une taxe de vente permettant de
prélever les mêmes recettes.

Le président: Est-ce qu’il s’agissait d’une étude menée par le
ministère fédéral des Finances?

M. Stewart-Patterson: C’était plutôt une étude de l’OCDE,
mais cette estimation était attribuée au ministère des Finances.

J’en ai vu d’autres aussi. Mais disons que la corrélation est
toujours assez évidente; autrement dit, plus vous recourez à
l’impôt sur le revenu pour accroître les recettes gouvernementales,
plus vous découragez les citoyens de travailler plus tard, et plus
vous découragez les entreprises d’investir. Dans une telle
situation, vous découragez forcément la croissance économique
dont vous dépendez pour assurer la viabilité du système.

Le président: Donc, d’après ce que vous dites, une taxe à la
consommation, du genre TPS, n’a pas les mêmes conséquences
parce que les gens dépensent de toute façon.

M. Stewart-Patterson: Les faits laissent supposer que pour
prélever un dollar d’impôt de plus, ce genre de taxe compromet
moins la croissance économique.

Le président: Que pensez-vous de l’idée de créer une prime pour
les soins de santé — en somme, une police d’assurance — qui
varierait de façon linéaire selon le niveau de revenu? Où se trouve
cette option dans votre éventail de possibilités?

M. Stewart-Patterson: Si vous l’appliquez en fonction du
revenu — c’est-à-dire selon les définitions actuelles du revenu
imposable — vous en faites essentiellement un impôt sur le
revenu, et à ce moment-là, autant en profiter le plus possible. Par
contre, la courbe de progression est moins raide. Évidemment,
plus elle influence le désir des gens de travailler plus fort ou de
faire des investissements à l’avenir, plus elle influera sur la
croissance économique. Plus la courbe est raide, plus l’impact de
la prime sera importante.

Le président: Le sénateur LeBreton a des questions à vous
poser et elle va également occuper le fauteuil.

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

La vice-présidente: Monsieur Stewart-Patterson, j’ai bien aimé
entendre toutes ces observations concernant les nombreux
avantages de la TPS. J’ai pris note de votre commentaire
concernant les bâtons de hockey par opposition aux aliments
gras. Je me rappelle bien du débat sur l’opportunité d’une taxe sur
les aliments. Et même si les gens pensent que cela ne représente
pas grand-chose maintenant, je peux vous assurer que cela a coûté
cher au moment où la taxe a été créée. Moi et mes collègues en
avons encore les cicatrices.

M. Stewart-Patterson: Le fait qu’une taxe soit plus efficace sur
le plan économique ne veut pas dire qu’elle sera plus facile à faire
accepter par la population.

La vice-présidente: Non, c’est ce que nous avons compris. Le
meilleur compliment qu’on aurait pu nous faire, c’était la décision
de la conserver.
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My question refers to Crown corporations. I think it is the way
to go. It would get rid of many of the problems created in the
health care system by changing governments, bureaucracies and
ministers. It might end some of these pilot projects that, in many
cases, are used for cover by all political parties. They are
smokescreens or trial balloons to get them out of a touchy
political situation.

How on earth will the federal government get provinces to
agree to switch their provincial bureaucracies over to Crown
corporations?

Mr. Stewart-Patterson: The short answer is that the provinces
would have to see the wisdom of doing it alone. It is a decision for
each provincial government to make as to whether it is the best
route to take. There is nothing that would require all provinces to
do the same thing simultaneously.

We are simply putting this thing forward as a notion that
would make sense, given the caveat of good governance, which we
do not take for granted. We think it is an avenue that has
potential. Frankly, I would not expect it to be deployed
simultaneously. The most likely outcome is that one province
might see this as a concept worth exploring and try it out and,
based on its success or lack thereof, other provinces might be
tempted to follow suit. That has been the record of health care
innovation in this country since medicare came along in the first
place.

The Deputy Chairman: Has your organization given any
thought as to how to start this process moving? Is there some
kind of incentive or role that the federal government can play in
order to get a few provinces involved so that others might join in?

Mr. Stewart-Patterson: Assuming the federal government
thinks it is a good idea, we have suggested is that, the federal
government look at its existing commitments as a kind of baseline
in terms of provincial transfers. To the extent that the federal
government increases the resources it is prepared to make
available, and that it considers putting those resources into a
vehicle that would be a carrot for innovation, there are a number
of ways of achieving that. However, the most substantive one to
date has been the creation of the Canada Health Infoway which
was putting $500 million, on to the table and into an arm’s-length
agency to do something they all agreed had to be done.

I am not sure that particular model would be appropriate for
the kind of structural change we are talking about, but it is
possible for the federal government, to put money on the table in
a way that is supportive of innovative efforts by individual
provinces rather than distributing it evenly, on the basis of fiscal
capacity, or whatever other arrangements have been agreed upon.

Ma question concerne les sociétés d’État. Pour moi, c’est la
solution à retenir. Ceci permettrait d’éliminer bon nombre des
problèmes causés pour le système de soins par les changements de
gouvernement, de bureaucrates et de ministres. Cela permettrait
peut-être de mettre un terme à certains projets pilotes qui sont,
dans bien des cas, une façon pour tous les partis politiques de
protéger leurs arrières. Il s’agit d’un stratagème pour les
politiciens ou l’occasion de lancer un ballon d’essai et d’éviter
ainsi une situation politique délicate.

Comment le gouvernement fédéral réussira-t-il à faire accepter
par les provinces qu’elles transforment leur bureaucratie
provinciale en société d’État?

M. Stewart-Patterson: Il faudrait, bien entendu, que les
provinces elles-mêmes reconnaissent les avantages d’une telle
solution. C’est à chaque administration provinciale de déterminer
quelle solution lui semble la plus appropriée. De toute façon, rien
n’obligerait les provinces à faire exactement la même chose en
même temps.

Nous proposons cette idée parce qu’elle nous semble logique,
vu l’impératif de la bonne gouvernance, que nous ne tenons pas
pour acquise. À notre avis, c’est une possibilité intéressante. Mais
je ne m’attendrais pas à ce que toutes les provinces agissent en
même temps. Le scénario le plus probable, c’est qu’une province
déciderait que c’est une idée intéressante et qu’il convient de la
mettre à l’épreuve, et selon le succès ou manque de succès de son
initiative, d’autres provinces seraient peut-être tentées de suivre
son exemple. C’est ainsi qu’on a réussi à innover jusqu’à présent
dans le cadre du système de soins de santé, depuis sa création,
d’ailleurs.

La vice-présidente: Et le Conseil a-t-il réfléchi à ce qu’il faudrait
faire pour enclencher ce processus? Y aurait-il moyen pour le
gouvernement fédéral de donner des encouragements pour inciter
au moins quelques provinces à s’intéresser à la question, pour que
d’autres suivent leur exemple?

M. Stewart-Patterson: Si le gouvernement fédéral estime que ce
serait une bonne idée, ce que nous proposons, c’est que ce dernier
examine ses engagements actuels en les considérant comme une
sorte de repère pour fixer les transferts provinciaux. Dans la
mesure où le fédéral est disposé à affecter des crédits accrus et
qu’il trouve approprié d’investir ces crédits dans un véhicule qui
encouragerait l’innovation, il y a plusieurs façons d’y parvenir. La
plus importante initiative de ce genre qui a été prise jusqu’ici est la
création de la Canada Health Infoway qui consistait à
investir 500 millions de dollars pour mettre sur pied un
organisme indépendant qui se chargerait d’activités convenues
d’avance.

Je ne sais pas si ce modèle-là conviendrait pour le genre de
changement structurel dont il est question ici, mais le fédéral
pourrait certainement prévoir des crédits pour encourager
l’innovation dans les provinces individuelles, au lieu de
distribuer ces crédits équitablement, en fonction de la situation
financière des provinces ou d’autres accords qui ont été conclus.
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Senator Fairbairn: I noticed you sat through a bit of our fairly
lively discussion on the home care issue. I am reading with interest
your brief in which you talk about Crown corporations as a
vehicle of innovation and change.

Can you envision a Crown corporation being of value to a
federal government that is trying to bring home care into the
national perspective? We have discussed the regional health
authorities. The regional health authorities are only as free and
effective as their master, the government, permits them to be. We
have very good people on regional authorities in Alberta but,
when the chips are down, they do not control their own pace of
life.

Do you have any thoughts on that?

Mr. Stewart-Patterson: You have raised two issues. One is the
governance issue, which is where the Crown structure has an
advantage over the regional health authority. We are talking
about putting into place service agreements where the amounts of
money going into the Crown corporation, would be contractually
agreed and therefore subject to less fluctuation from year to year.

Obviously, you would have to adjust those contracts on a year-
to-year basis as the government changed its mind in terms of
adding additional coverage or so on. They would have more
control over how to get things done and how to allocate resources
across the full spectrum of care. That is where we get to the
question: How much is included in the mandate at the provincial
level? Obviously, that will affect how things get done.

In terms of a federal role and an expansion of public care into
an area like home care, the big trick is the issue of jurisdiction.
The mechanisms for the federal government to get involved goes
through the individual, whether it is through the tax system or
transfers. That enables individuals to pay as opposed to requiring
provision of another broad range of service and defining what
level of service that would be.

I am not sure that the kind of approach we are talking about
particularly lends itself to federal intervention. There may be ways
that the federal government wants to intervene. I am not sure this
particular structural change is the way to do it.

Coming back to Senator LeBreton’s question, it is possible, to
use a model like the Canada Foundation for Innovation to put
federal money at arm’s length for distribution according to
certain principles. The foundation reinforces centres of excellence
in research, as opposed to the traditional granting councils and
their methodologies. It has been given a mission to go out there

Le sénateur Fairbairn: J’ai remarqué que vous étiez là pendant
une bonne partie de notre discussion assez animée sur les soins à
domicile. Votre mémoire, dans lequel vous présentez les sociétés
d’État comme un véhicule d’innovation et de changement, m’a
beaucoup intéressée.

À votre avis, le modèle de la société d’État pourrait-il être
valable pour un gouvernement fédéral qui essaie de jouer un rôle à
l’échelle nationale dans le secteur des soins à domicile? Nous
avons déjà parlé des régies régionales de la santé. Mais les régies
régionales de la santé ne sont libres et efficaces que dans la mesure
où leur maître — c’est-à-dire le gouvernement — leur permet de
l’être. Les responsables des régies régionales en Alberta sont
excellents, mais quand les choses vont mal, celles-ci n’exercent
plus tellement de contrôle sur leurs activités.

Qu’en pensez-vous?

M. Stewart-Patterson: Vous avez soulevé deux questions.
D’une part, la question de la gouvernance, et c’est dans ce
contexte que la structure de la société d’État est avantageuse par
rapport à celles des régies régionales de la santé. Nous parlons
d’un modèle en vertu duquel des ententes de service seraient
conclues si bien que les sommes accordées à la société d’État
seraient précisées dans un contrat et donc moins susceptibles de
fluctuer d’année en année.

Évidemment, il faudrait modifier ces contrats sur une base
annuelle, au fur et à mesure que le gouvernement change d’avis ou
décide d’ajouter des soins aux services à la gamme des services
assurés. Ces sociétés d’État pourraient plus facilement déterminer
quels moyens seraient à prendre pour faire telle chose, de même
que l’affectation des ressources à tous les différents secteurs qui
assurent les soins de santé. Mais cela nous amène à déterminer ce
qui est inclus dans le mandat des provinces. Cela va évidemment
influer sur la façon de faire les choses.

En ce qui concerne un éventuel rôle pour le fédéral et
l’inclusion des soins à domicile dans le système global de soins
de santé, la question la plus épineuse dans ce contexte est celle des
compétences. Les mécanismes qui permettraient au fédéral de
jouer un rôle passent par les citoyens individuels, que ce soit le
régime fiscal ou les transferts. Ce sont des mécanismes qui
permettent aux particuliers de payer, contrairement à l’idée
d’exiger qu’une autre gamme de services soit offerte et de définir le
niveau de service le plus approprié.

Je ne sais pas si le genre d’approche dont il est question ici se
prête vraiment à l’intervention fédérale. Le gouvernement fédéral
voudra peut-être intervenir d’une façon ou d’une autre, mais je ne
suis pas convaincu que ce type de changement structurel
correspond au mécanisme le plus approprié en matière
d’intervention fédérale.

Pour répondre à la question du sénateur LeBreton, il serait
possible de passer par la Fondation canadienne pour l’innovation,
par exemple, pour assurer la répartition, par un organisme
indépendant, de crédits fédéraux en fonction de certains principes.
La Fondation favorise la création de centres d’excellence pour la
recherche, par opposition aux conseils subventionnaires

65:48 Social Affairs, Science and Technology 17-6-2002



and reinforce success. That has put a new twist on the funding of
research and it has had a salutary impact.

Does the health care field lend itself to that model? Not
directly.

Senator Fairbairn: Not easily.

Mr. Stewart-Patterson: My reaction is that the federal
government has two routes it can follow. This is not something
that we discussed as an organization; I am giving you my personal
reflection. The first route is to deal directly with Canadians as it
has in the past in terms of tax policy and transfers to individuals.
The other route is in a collaborative way. Obviously, you can
encourage collaboration by putting on money on the table, which
comes back to my suggestion that the federal government put
incremental funding into health care through a vehicle that will
encourage innovation, but it will be difficult to do in a
prescriptive way.

Senator Robertson: Are you are recommending that provinces
have Crown corporations in their health departments? What
about the federal government? Do you favour a Crown
corporation there in order for an easier and, perhaps, a more
cooperative approach to the provincial Crown corporations?

One of the big problems you have identified is the political
wrangling that goes on. The public is getting tired of this and they
want some sensible cooperation. If we could have a federal Crown
corporation do you think that this would assist in cooperation for
the provinces?

Mr. Stewart-Patterson: I think there may be a role for an arm’s
length body or agency or corporation, at the federal level. It
would not have a parallel role.

The basic reason for looking at a Crown structure at the
provincial level is to separate the fairness questions of what cover
from the management questions of how we deliver. Since the
federal government is not directly involved in delivery, that
federal separation of responsibility is not really relevant.

The Canada Health Infoway was put at arm’s length and
federal money went into it at arm’s length and that made it easier
to get agreement on governance that brought all the provinces on
board to work on a national problem, and to work on it jointly.
An arm’s length relationship at the federal level may be of benefit
in making it easier to get collaboration. There may be benefits.

On the other hand, putting it at arm’s length is not necessarily
a recipe for success. The government tried to put money at arm’s
length into the Canada Millennium Scholarship and in some cases
the provinces have not reacted to that program very well. Much

traditionnels qui ont leur propre méthode. On lui a confié le
mandat de renforcer les succès. Cela a donc changé la façon de
financer la recherche, ce qui a eu un effet très positif.

Est-ce un modèle qu’on pourrait utiliser pour financer les soins
de santé? Pas directement.

Le sénateur Fairbairn: Ni facilement.

M. Stewart-Patterson: Pour moi, le gouvernement fédéral a
deux solutions possibles. Ce n’est pas quelque chose dont nous
avons discuté au sein du Conseil; là je vous donne mon opinion
personnelle. La première consisterait à traiter directement avec les
citoyens, comme il l’a toujours fait par le passé, par l’entremise de
sa politique fiscale et des transferts aux particuliers. L’autre
solution serait la collaboration. On peut évidemment encourager
la collaboration en mettant de l’argent sur la table, ce qui rejoint
mon autre suggestion, à savoir que le gouvernement fédéral
augmente le financement des soins de santé à l’aide d’un véhicule
qui encouragera l’innovation mais il faut bien comprendre que ce
véhicule ne lui permettra pas de faire cela de façon prescriptive.

Le sénateur Robertson: Recommandez-vous que les provinces
transforment leur ministère de la Santé en société d’État? Et le
gouvernement fédéral? À votre avis, conviendrait-il de créer une
société d’État à l’échelle nationale pour favoriser la coopération
avec les sociétés d’État provinciales?

Comme vous l’avez indiqué vous-même, l’une des grandes
difficultés qui se posent dans ce domaine est celle des querelles
politiques. Le public en a assez et veut que les responsables
politiques collaborent les uns avec les autres. Si nous créions une
société d’État au niveau fédéral, à votre avis, cela favoriserait-il la
collaboration avec les provinces?

M. Stewart-Patterson: À mon avis, un organisme indépendant
ou même une société d’État pourrait bien jouer un rôle utile au
niveau fédéral. Mais son rôle ne serait pas tout à fait le même.

Si nous proposons la création de sociétés d’État au niveau
provincial, c’est pour séparer les décisions touchant l’équité et ce
qu’il convient d’avoir comme services assurés de celles qui
concernent l’administration et la façon d’assurer la prestation
des services. Puisque le gouvernement fédéral ne participe pas
directement à la prestation des services, il n’est pas nécessaire
d’assurer cette séparation des responsabilités au niveau fédéral.

L’initiative de la Canada Health Infoway a été confiée à un
organisme indépendant, et le fédéral a accepté de financer cet
organisme indépendant; ainsi il était plus facile de s’entendre sur
la structure de régie, structure qui a permis à toutes les provinces
de travailler conjointement au règlement d’un problème national.
Si le fédéral passe par un organisme indépendant, ce sera peut-être
plus facile de convaincre les provinces de collaborer. Cela peut
être avantageux.

Par contre, la création d’un organisme indépendant n’est pas
nécessairement une garantie de succès. Le gouvernement a essayé
de financer les bourses d’études du millénaire en passant par un
organisme indépendant, et dans certains cas, les provinces n’ont
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will depend not just on the structure of the federal intervention,
but its intent and its perceived intent.

Senator Robertson: There is structure in the federal
Department of Health that deals and relates with the delivery of
service at the provincial level. There may be an opportunity there
for cooperation. If you have a corporation that deals with the
federal Minister of Health, you will likely have provincial
ministers of health with their noses out of joint.

Mr. Stewart-Patterson: I do not intend to get into it in any
great depth, but the committee has pointed out that the federal
government has some direct possibilities as well, particularly with
respect to Aboriginal populations. It may be that the federal
government has delivery type responsibilities that they want to
investigate for the benefits of that kind of structure.

Senator Robertson: How does your model ensure ministerial
accountability? You show the responsibilities of the Crown
corporation and then the Department of Health, which is
essentially the minister, and then the legislature.

In a process like this how do you to firm up the ministerial
accountability?

Mr. Stewart-Patterson: The trick is how to achieve the
accountability. As we see it, there is a retention within the
health ministry, directly responsible to the minister, the
responsibility for health policy, the ‘‘what is covered’’ bit. The
accountability for delivery is managed through a contractual
arrangement between the government and the Crown, and it
covers not only what services are to be delivered but also
standards of delivery.

In other words, this is quite consistent with those who have
called for maximum waiting lists and things like that. The
contractual relationship also allows room for the kind of
incentives the committee has talked about. Those incentives
come into play not only when one has a fixed amount of money
and a responsibility to deliver these services, but whether it has
been done within budget or not. If it comes within budget, there
may be a pool of money within the corporation that it can be used
for bonus pools and so on. However, incentives can be built in
with respect to the quality of service and the standards of delivery
that are required. Those can be negative incentives as opposed to
positive ones.

One can deal with accountability in terms of the overall quality
of service and access to it, through the contractual mechanism.
There must be a clear separation of responsibilities. In my days as
a journalist, I spent some time covering the conversion of Canada
Post to a Crown corporation and I came to the conclusion that
the Crown corporation would not start to function effectively
until ministers learned to take their hands off and to stop
answering questions in the House.

pas bien réagi à cette initiative. Donc, tout dépendra non
seulement de la structure prévue pour l’intervention fédérale qui
est envisagée, mais aussi de son intention et de la perception de
son intention.

Le sénateur Robertson: Il y a un service au sein du ministère
fédéral de la Santé qui s’occupe de la prestation des services au
niveau provincial. Peut-être est-ce un mécanisme de collaboration
possible à explorer. Si vous avez une société d’État qui traite avec
le ministre fédéral de la Santé, les ministres provinciaux de la
Santé ne seront sans doute pas contents.

M. Stewart-Patterson: Je ne veux pas trop insister là-dessus,
mais le comité a également fait état d’autres possibilités
d’intervention fédérale directe, notamment en ce qui concerne
les populations autochtones. Le gouvernement fédéral a peut-être
certaines responsabilités en matière de prestation des services qu’il
voudrait examiner de plus près pour déterminer les avantages
éventuels d’une telle structure.

Le sénateur Robertson: De quelle façon votre modèle garantit-il
la responsabilisation ministérielle? Vous indiquez les
responsabilités de la société d’État, et ensuite du ministère de la
Santé — c’est-à-dire, le ministre au fond — et ensuite de
l’assemblée législative.

Avec un tel processus, comment fait-on pour assurer la
responsabilisation ministérielle?

M. Stewart-Patterson: Le problème le plus épineux est celui de
savoir comment concrétiser la responsabilisation ministérielle.
Pour nous, le ministère de la Santé, qui relève directement du
ministre, doit se charger de la politique sanitaire, c’est-à-dire,
quels services sont assurés. La responsabilité de la prestation des
services doit relever d’une entente contractuelle entre le
gouvernement et la Couronne, et viser non seulement les
services assurés mais les normes de prestation de ces services.

En d’autres termes, cela cadre tout à fait avec ceux qui ont
recommandé que les listes d’attente soient aussi longues que
possible, et cetera. La relation contractuelle est telle qu’on peut
aussi offrir le genre d’encouragements envisagés par le comité. Ces
encouragements interviennent lorsqu’on a un budget fixe et la
responsabilité d’assurer les services, mais aussi dans un contexte
où on n’aurait pas respecté son budget. Si le budget est respecté, la
société disposera peut-être de crédits qui pourront servir à créer
des enveloppes de primes. Cependant, on peut certainement
incorporer des encouragements relatifs à la qualité des services et
aux normes de prestation des services qui sont requises. Il peut
s’agir d’encouragements négatifs, plutôt que positifs.

On peut aborder la question de la responsabilisation sous
l’angle de la qualité globale des services et de l’accès à ces services,
et ce par l’entremise du mécanisme contractuel. Il faut que la
séparation des responsabilités soit claire. À l’époque où j’étais
journaliste, j’ai passé un certain temps à couvrir la conversion de
Postes Canada en société d’État, et j’en suis venu à la conclusion
que cette société d’État ne commencerait à fonctionner
efficacement que lorsque les ministres auraient compris qu’il
fallait s’en distancier et cesser de répondre aux questions à ce sujet
à la Chambre.
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There is a discipline involved in governance. We have
expressed, not only the caveat about the importance of
governance, but also in our more detailed submission to the
commission, how to get that governance in terms of the
independence of the board, the quality of the people you need
on the board, and so on.

Senator Robertson: Make sure they are non-political.

Mr. Stewart-Patterson: You must ensure that you have the
functional expertise and leadership that is required to manage a
highly complex business. The benefits are that you can go out and
pay people to get the expertise you need. You can do that on a
basis that is not turning over with the frequency that one sees
within the context of a public service.

Senator Robertson: Certainly it seems like a stabilizer because
there is no stability there with the constant turnover of ministers
and deputies.

Mr. Stewart-Patterson: No, there is not. It does not do away
with a constant run of political issues that may arise. There will
always be issues raised on a day-to-day basis, but it does provide a
kind of consistent framework for managing the issues.

One of the points made is the importance of continuity in
funding relationships. Once you put something in a long-term
contract you do get continuity, but you lose flexibility. That can
cause problems. However, if I can put it into a micro level of
public-private partnership notion that may be a better way to get
new hospitals built. A criticism that has been made of P3s is that if
governments can borrow cheaper than a private sector provider
can, why should governments not just borrow and fund directly?

When a private sector company is doing a P3, it is providing
the money, expertise, and it is absorbing the risk of cost overruns.
Then the hospital can concentrate on needing 12 exchanges of air
per hour in an operating theatre. They do not have to build up
one time in-house expertise on what is the best equipment on the
market and the most cost-efficient way of achieving that
particular outcome. We are looking at a sharing of expertise.

When you get into a public-private partnership that is
designed, built, owned, operated, and maintained, you are
building in fixed costs that include maintenance. That is being
done here at the Royal Ottawa and in Brampton. That means if
you get into a budget squeeze like we got into in the early
1990s, the hospitals can no longer scrimp on maintenance.
Therefore, if money is not there it will bring up tougher choices

La gouvernance suppose une certaine discipline. Nous avons
fait certaines mises en garde concernant l’importance de la
gouvernance, mais aussi, dans le mémoire détaillé que nous avons
soumis à l’examen de la Commission, nous avons abordé la
question de savoir comment on peut mettre en place une formule
de gouvernance qui met l’accent l’indépendance des
administrateurs, la qualité des membres du conseil
d’administration, etc.

Le sénateur Robertson: Il faut surtout s’assurer qu’il ne s’agit
pas de nominations politiques.

M. Stewart-Patterson: Il faut s’assurer d’avoir au sein du
conseil l’expertise fonctionnelle et le leadership nécessaires pour
gérer un secteur d’activité très complexe. L’avantage, c’est qu’on
peut toujours chercher cette expertise à l’extérieur et payer les
experts dont on a besoin. On peut faire ça sans rencontrer le
problème du roulement constant du personnel qui caractérise la
fonction publique.

Le sénateur Robertson: Ça semblerait être un moyen de
stabiliser les choses, puisqu’il n’y a absolument aucune stabilité
actuellement, vu le roulement constant des ministres et des sous-
ministres.

M. Stewart-Patterson: Non, certainement pas. Mais cela ne
permet pas d’éliminer les difficultés politiques constantes qui
peuvent surgir. Il y aura toujours des problèmes quotidiens de
cette nature, mais au moins cela crée le genre de cadre cohérent
qui permet de bien gérer les problèmes qui se présentent.

L’un des éléments sur lesquels on insiste, c’est l’importance de
la continuité en ce qui concerne les formules de financement. Si
vous concluez un contrat à long terme, vous obtenez de la
continuité, mais vous perdez de la flexibilité. Ça peut causer des
problèmes. Cependant, si je peux traduire cela en partenariat
entre le secteur public et le secteur privé, ce serait peut-être une
meilleure façon de s’assurer que de nouveaux hôpitaux seront
construits. L’une des critiques formulées à l’égard des partenariats
entre les secteurs public et privé, c’est que si ça coûte moins cher
aux gouvernements d’emprunter de l’argent qu’à un fournisseur
du secteur privé, pourquoi les gouvernements ne se
contenteraient-ils tout simplement de faire des emprunts et de
financer les activités directement?

Lorsqu’une entreprise privée participe à un partenariat avec le
secteur public, elle fournit les fonds et l’expertise, en plus
d’assumer le risque des dépassements de budget. Ainsi les
hôpitaux peuvent se concentrer sur la nécessité d’assurer
12 échanges d’air de l’heure au bloc opératoire. Ils n’ont pas
besoin de créer une expertise à l’interne en ce qui concerne les
meilleurs équipements qui sont disponibles sur le marché et le
moyen le plus économique d’atteindre tel résultat. Autrement dit,
il s’agit de partager l’expertise.

Dès lors qu’il s’agit d’un partenariat entre le secteur public et le
secteur privé qui comprend les frais de conception, de
construction, de propriété, de fonctionnement et d’entretien,
vous incorporez d’office des coûts fixes qui comprennent
l’entretien. Voilà ce qui arrive actuellement à l’Hôpital royal
d’Ottawa et à Brampton. Cela veut donc dire que si vous avez des
problèmes de budget comme ceux que nous avons connus au
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in terms of direct provision of clinical services. You can also argue
that means governments are less likely to cut the care that is
important to people.

None of these dilemmas have perfect answers, but this kind of
approach would at least seem to be an improvement over what we
have today.

Senator Robertson: This committee has heard from a variety of
witnesses about methods and methodologies of increasing the
funding that is required to sustain the health system. There are
very few people who would disagree that something needs to be
done. Some of our concerns are that the increase in federal
funding has to be in designated funds. We worry about tax
increases going directly to the Department of Finance because
they will just eat it up and the Department of Health will not see
those funds.

Did I hear you say that taxation is not the way to go because it
affects our competitive nature?

Mr. Stewart-Patterson: When we talk about sustainability, we
are talking about the capacity of all Canadians as an economic
group to afford the quality of health care that we want. How we
divvy up that cost is an issue of fairness. Some countries will
choose to slice it one way; some will slice it in another way. Some
provide public help on a group basis only to those who need is, it;
others, like us, provide a service base model where we take a
package of services and provide it to everyone. Others prefer to go
the cost-shared approach and cover everything to some extent but
only some things on a 100 per cent basis. There are many ways to
come to what is the most fair in terms of sharing the total cost.

The fact is, the public health care system is not covering costs
and other people are. It is either individuals who may or may not
be able to afford it, or it is employers who are picking up the cost.
We see that in terms of the costs of employer-paid or shared-cost
private supplementary health and dental insurance.

If the public system is not providing the quality of care that is
necessary, and if waiting lists are getting longer, they have an
impact on competiveness as well. When people are off the job for
longer or when their capacities are reduced because they are
waiting longer for treatment, that reduces productivity.

Looking across the industrialized world, countries spend
roughly the same amount as a share of the economy between
about 5 per cent and 7 per cent of GDP. Most OECD countries

début des années 90, les hôpitaux ne peuvent pas se permettre de
réduire les dépenses d’entretien. Donc, si les crédits ne sont pas
suffisants, les choix relatifs à la prestation directe des services
cliniques seront forcément plus difficiles à faire. On pourrait
également soutenir que dans un tel contexte, les gouvernements
seraient moins susceptibles de réduire le financement des soins
auxquels tiennent les citoyens.

Il n’y a malheureusement pas de solutions parfaites à proposer
face à ces dilemmes, mais cette approche-là semblerait au moins
constituer une amélioration par rapport à ce qui existe
actuellement.

Le sénateur Robertson: Le comité a reçu les témoignages de
nombreux témoins concernant les diverses méthodes
d’accroissement des fonds qui seront nécessaires pour assurer la
viabilité du système de soins. Dans l’ensemble, les gens semblent
s’accorder pour dire qu’il faut faire quelque chose. Ce qui nous
semble important, c’est de nous assurer que les crédits fédéraux
supplémentaires seront des crédits réservés. Nous craignons
justement que les recettes fiscales qui pourraient être générées
passent directement entre les mains du ministère des Finances, et
que ce dernier prenne tout, si bien que le ministère de la Santé ne
profite pas de ces fonds.

Est-ce que vous avez bien dit que le prélèvement d’un impôt ne
serait pas une bonne solution, puisqu’un impôt supplémentaire
pourrait compromettre notre compétitivité?

M. Stewart-Patterson: Lorsqu’on parle de la viabilité du
système, on parle de la capacité de tous les Canadiens, en tant
que groupe économique, de financer la qualité de soins de santé
qui nous semble appropriée. La répartition des coûts, cependant,
représente surtout une question d’équité. Certains pays
répartissent les coûts d’une certaine façon; d’autres, les
répartissent autrement. Certains offrent une aide financière
seulement aux groupes qui en ont vraiment besoin, alors que
d’autres— comme nous— suivent un modèle axé sur l’offre d’un
ensemble de services à toute la population. D’autres préfèrent
opter pour une formule de partage des frais qui assure tous les
services jusqu’à un certain point, mais seulement certains services
à 100 p. 100. Il y a de nombreuses façons de concevoir le partage
le plus juste des frais globaux d’un système de soins de santé.

Le fait est que le système public de soins de santé ne supporte
pas tous les coûts; d’autres les supportent à leur place. Ce sont des
particuliers qui peuvent ou non se permettre de supporter de tels
frais, ou alors des employeurs. Le coût des régimes
complémentaires privés d’assurance-maladie et d’assurance
dentaire payés par les employeurs ou à frais partagés en est la
preuve.

Si le système public ne fournit pas des soins de la qualité
requise, et si les listes d’attente ne font que s’allonger, cela peut
aussi influer sur la compétitivité. Lorsque les gens restent en
chômage plus longtemps ou que lorsque leurs capacités sont
affaiblies, du fait d’avoir d’attendre plus longtemps pour être
soignés, la productivité diminue.

En ce qui concerne les pays industrialisés dans leur ensemble,
ces derniers consacrent aux soins de santé environ la même
somme, en tant que proportion de l’activité économique, soit
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fall into that band. We are more or less slightly above the middle
of that band. The amount that we spend publicly is not unusual.

It is possible to increase the amount of public money that we
spend on health care without putting us out of line with our
economic competitors. While our public spending on health care
is not out of line, our public spending on other items, for example,
servicing public debt, is out of line. Therefore, we must look at the
total share of government in the economy as our upper limit.

If we want to put more money into public health care, where is
it going to come from? Are we increasing the net tax burden
beyond 44 per cent of GDP from all levels of government, or are
we looking at this as dedicating a certain stream of revenue to
make sure it goes to health? Health care is the priority, and there
are other things governments are doing that they should not be
doing or doing as much.

Senator Robertson: Do you believe it is ethical for the
Government of Canada to forbid Canadian citizens to buy
health insurance for any procedure that is covered under the five
principles?

Mr. Stewart-Patterson: We cannot buy private insurance for
public services. On the other hand, it is quite possible in Canada
to buy privately services that could be provided publicly. They are
available. They are not widely available, and they are expensive.
The prohibition is one that prevents doctors from crossing over
and providing services both under the public and private systems.

Senator Robertson: Buying private health insurance is a
prohibition against citizens; is it not?

Mr. Stewart-Patterson: It does not stop individuals from
buying individual services.

Senator Robertson: If I want to go to a private clinic or private
hospital somewhere in Canada, I cannot buy insurance to cover
that. Is that correct?

Mr. Stewart-Patterson: As far as I know, there is not.

Senator Robertson: Is it ethically right?

The Deputy Chairman: Senator Robertson is asking whether
that infringes on the individual’s rights.

Mr. Stewart-Patterson: My understanding is, that if I want to
see a specialist for a service that would be covered by my GP I can
do that even though the specialist is providing services within the

entre 5 et 7 p. 100 du PIB. La plupart des pays membres de
l’OCDE se trouvent dans cette catégorie-là. Nous nous situons
légèrement au-dessus de la moyenne, dans cette catégorie. La
somme que nous consacrons au système public de soins de santé
n’est pas inhabituelle.

Il serait possible de consacrer une plus grosse part des deniers
publics aux soins de santé, sans que notre situation soit
compromise par rapport à nos concurrents économiques. Bien
que les dépenses publiques sanitaires ne soient pas excessives, les
dépenses publiques dans d’autres domaines — par exemple, pour
faire le service de la dette publique — sont tout à fait excessifs. Il
faut donc considérer que la participation globale du
gouvernement à l’économie doit constituer un maximum.

Si nous voulons investir davantage dans le système
public de soins de santé , d’où viendront les fonds
nécessaires? Voulons-nous envisager de faire passer le fardeau
fiscal net au-delà de 44 p. 100, en tant que pourcentage du PIB,
pour tous les paliers de gouvernement, ou voulons-nous que les
crédits supplémentaires qui sont prélevés soient réservés pour les
soins de santé? Les soins de santé constituent la priorité des
priorités, alors que les gouvernements mènent d’autres activités
qu’il conviendrait d’éliminer ou de réduire.

Le sénateur Robertson: À votre avis, le gouvernement se
conduit-il de façon morale en interdisant aux citoyens canadiens
de prendre une assurance-maladie pour tout acte médical assuré
selon les cinq principes de la loi?

M. Stewart-Patterson: On ne peut prendre des assurances
privées pour des services publics. Par contre, il est tout à fait
possible au Canada de s’adresser au secteur privé pour obtenir des
services qui pourraient vous être assurés par le biais du système
public. Ces services sont accessibles, mais pas à tout le monde, et
ils coûtent cher. Cette interdiction est telle que les médecins ne
peuvent pas fournir des services à la fois sur les marchés publics et
privés.

Le sénateur Robertson: Mais le fait d’empêcher les citoyens de
prendre une assurance-maladie privée revient à interdire certaines
activités à la population, n’est-ce pas?

M. Stewart-Patterson: Mais cela n’empêche pas les particuliers
d’acheter des services individuels.

Le sénateur Robertson: Si je veux me faire soigner dans une
clinique privée ou dans un hôpital privé au Canada, je ne suis pas
en mesure de prendre une assurance pour couvrir ce genre de
services. C’est bien ça?

M. Stewart-Patterson: Autant que je sache, ce n’est pas
possible.

Le sénateur Robertson: Et est-ce conforme à la morale?

La vice-présidente: Le sénateur Robertson vous demande si cela
représente ou non une violation des droits individuels.

M. Stewart-Patterson: D’après ce que j’ai pu comprendre, si je
veux consulter un spécialiste pour un service qui pourrait m’être
fourni par mon omnipraticien, je peux le faire, bien que le
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public system. My understanding is a group of specialists in B.C.
is providing that type of service.

Senator Morin: The physicians cannot be part of the public
system and receive private funds.

Senator Robertson: I cannot buy insurance for that.

Mr. Stewart-Patterson: There are some gray areas in the
system, for instance, purchase of services by Workers’
Compensation Boards.

Senator Morin: That is a different story.

Mr. Stewart-Patterson: That is permissible because when the
Workers’ Compensation Board buys it, it is no longer an insured
service. My understanding is that a group of specialists in British
Columbia operate within the public system that nonetheless
provides directly to the public, for a fee, direct access to specialist
advice. When they provide direct access without going through a
GP, it is not an insured service. You can only get access, as an
insured service, to a specialist if you get a referral from a GP.

Senator Morin: I hope the Minister of Health of B.C. does not
know that.

Mr. Stewart-Patterson: It has been in the newspapers.

The Deputy Chairman: It was Dr. Day. There was a big article
in the Report On Business.

Mr. Stewart-Patterson: I am offering a personal reflection. I do
not think it is either ethical or possible for governments to prevent
Canadians from buying services they want. They can make it
difficult for them and make it almost impossible to do. People will
be forced to go to the United States or somewhere else, but they
cannot prevent Canadians from buying health insurance that will
provide those services outside Canada.

The Deputy Chairman: A gentleman from Quebec City does
that: He buys private insurance and takes his family to the United
States for treatment.

Mr. Stewart-Patterson: I am aware of cases where executives
recruited from abroad have insisted on maintaining worldwide
health insurance because there is a concern with the perceived
quality of the Canadian public health care system. Traditionally,
we have talked about the Canadian public health care system
having a competitive advantage because it provides, through the
general tax system, something that employers pay for directly in
the United States. In terms of payroll costs, we have a payroll cost
advantage.

spécialiste assure ces services dans le cadre du système public. Si je
ne me trompe, un groupe de spécialistes en Colombie-Britannique
assure justement ce genre de services.

Le sénateur Morin: Mais les médecins ne peuvent pas faire
partie du secteur public et être rémunérés par le marché privé.

Le sénateur Robertson: Et je ne peux pas prendre une assurance
pour ce genre de services.

M. Stewart-Patterson: Il existe certaines zones grises — par
exemple, l’achat des services par les commissions des accidents du
travail.

Le sénateur Morin: Ça, c’est différent.

M. Stewart-Patterson: Ça, c’est possible parce que du moment
que les commissions des accidents du travail achètent ces services,
ce ne sont plus des services assurés. D’après ce que j’ai pu
comprendre, il existe un groupe de spécialistes en Colombie-
Britannique qui font partie du système public qui assure
directement des services au public, moyennant rétribution; il
s’agit d’un service d’accès direct à des conseils de spécialistes.
Quand ils assurent ce service de conseils directs sans que les
malades soient obligés de passer par un omnipraticien, ce n’est pas
considéré comme un service assuré. Un citoyen ne peut accéder
directement à ces spécialistes que s’il est aiguillé par un
omnipraticien.

Le sénateur Morin: J’espère que le ministre de la Santé de la
Colombie-Britannique n’est pas au courant.

M. Stewart-Patterson: Ils en ont parlé dans les journaux.

La vice-présidente: Il s’agit du Dr Day. Il y a eu un grand
article dans le Report On Business à ce sujet.

M. Stewart-Patterson: Là je vous fais part de mon opinion
personnelle. Pour moi, il n’est ni moral ni possible que les
gouvernements empêchent les Canadiens d’acheter les services
qu’ils désirent. Par contre, ils peuvent leur compliquer la vie à un
point tel que cela devient presque impossible. À ce moment-là, les
gens seront obligés d’aller aux États-Unis ou ailleurs, mais pour
moi, les gouvernements ne pourront empêcher les Canadiens de
prendre une assurance maladie qui couvre de tels services à
l’extérieur du Canada.

La vice-présidente: Nous sommes au courant d’un monsieur à
Québec qui le fait: il a pris une assurance privée qui lui permet
d’emmener les membres de sa famille aux États-Unis pour être
soignés.

M. Stewart-Patterson: Je suis au courant de cas où des cadres
recrutés à l’étranger ont insisté pour maintenir une assurance-
maladie mondiale en raison de leurs préoccupations relatives à
certaines perceptions de la qualité des soins assurés dans le cadre
du système de soins canadiens. Par le passé, nous avons toujours
dit que le système public de soins de santé au Canada représente
un avantage concurrentiel puisqu’il assure des services, par
l’entremise du régime fiscal, que les employeurs américains
doivent payer directement. Donc, au niveau des coûts salariaux,
nous avons certainement un avantage.
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The Deputy Chairman: Are you referring to the auto
companies?

Mr. Stewart-Patterson: Yes, in manufacturing and so on. I
think that the labour cost advantage still holds. The issue that has
come up for many of our members is not at the production level,
at the level of a plant and cost competitiveness there, but with the
ability to recruit and retain people for the head office function.
The primary concern of mobile, international senior level research
and management personnel is not the cost but the quality of
coverage.

Senator Morin: Le Conseil du patronat in Montreal told us the
same thing. I told the unions that, but they did not feel that it was
a very good argument.

Mr. Stewart-Patterson: The unions are talking for the union
membership.

Senator Morin: They said there was a competitive advantage.

Mr. Stewart-Patterson: For union jobs, that is true.

Senator Morin: For employers, there was a competitive
advantage. I told them that Le Conseil du patronat in Montreal
had told us that there had been difficulties in recruiting people.
You are right. It is a serious concern.

Mr. Stewart-Patterson: Within the competence of unions
talking about their members, yes, employers still have a cost
advantage through the Canadian method of providing health care
or funding health care, in comparison with American employers.
The funding advantage is not sufficient to offset the
disadvantages of the perceived quality when it comes to high-
end jobs and particularly those involved in head offices and
multinational operations.

Senator Keon: You started off by asking how much society is
prepared to pay, and you did not answer. No one ever does. We
talk about how much the government should add in as a
percentage of GDP, but we never address the question of just how
much society could or should pay for the services. I would like
you to answer that briefly.

Mr. Stewart-Patterson: How much is enough? There is no
correct answer to that question. The answer is what we
collectively choose to do. Around the industrialized world there
seems to be a consistent answer that seems appropriate in terms of
public funding; 5 per cent to 7 per cent of GDP range. Similarly,
if you plot per capita national income against per capita
expenditures on health care total, public and private, it is

La vice-présidente: Parlez-vous de constructeurs automobiles?

M. Stewart-Patterson: Oui, et du secteur manufacturier en
général. Pour moi, nous continuons de jouir d’un avantage en ce
qui concerne les coûts salariaux. Mais pour beaucoup de nos
membres, le problème se pose non pas au niveau de la production,
c’est-à-dire de notre compétitivité-coûts à l’échelle des usines,
mais plutôt au niveau de notre capacité de recruter de bons
employés et de les maintenir en poste aux sièges sociaux. La
grande préoccupation des cadres administratifs et des grands
chercheurs internationaux, qui représentent un groupe très
mobile, ce n’est pas le coût des soins mais plutôt la qualité et
l’étendue des soins qui sont assurés.

Le sénateur Morin: Le Conseil du patronat de Montréal nous a
dit exactement la même chose. C’est ce que j’ai communiqué aux
syndicats, mais à leur avis, ce n’était pas un bon argument.

M. Stewart-Patterson: Les syndicats défendent évidemment
leurs membres.

Le sénateur Morin: Ils nous ont dit que le Canada jouissait à cet
égard d’un avantage concurrentiel.

M. Stewart-Patterson: Pour les employés syndiqués, c’est vrai.

Le sénateur Morin: Non, pour les employeurs; ils nous disaient
que les employeurs ont un avantage concurrentiel. J’ai répliqué
que selon le Conseil du patronat de Montréal, les employeurs
avaient connu des difficultés pour recruter du personnel. Donc,
vous avez raison. C’est une préoccupation sérieuse.

M. Stewart-Patterson: Dans le secteur qui intéresse les
syndicats et les employés syndiqués, il est vrai que les
employeurs jouissent toujours d’un avantage, comparativement
aux employeurs américains, en raison de la méthode de prestation
et de financement des soins de santé au Canada. Mais cet
avantage en matière de financement n’est pas suffisant pour
contrebalancer les inconvénients liés à la perception de la qualité
de nos soins lorsqu’il est question de postes de niveaux supérieurs
et surtout des employés des sièges sociaux de grandes sociétés ou
de sociétés multinationales.

Le sénateur Keon: Vous avez commencé par poser une question
concernant ce que la société est prête à payer, mais vous n’y avez
pas répondu. D’ailleurs, personne n’y répond jamais. Nous
parlons beaucoup de la somme additionnelle que le
gouvernement devrait affecter, en tant que pourcentage du PIB,
mais nous n’abordons jamais directement la question de savoir
combien la société pourrait ou devrait payer pour obtenir ces
services. Je vous invite donc à y répondre brièvement.

M. Stewart-Patterson: Quelle gamme de services est suffisante?
Le fait est qu’il n’y a pas de bonnes réponses à cette question. Au
fond, la réponse, c’est ce que nous décidons collectivement de
prévoir comme gamme de services. Dans le monde industrialisé, il
existe une norme assez uniforme en ce qui concerne le niveau de
financement public; cela se situe entre 5 et 7 p. 100 du PIB. De
même, si vous tracez une courbe représentant le revenu national

17-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 65:55



virtually a 45-degree line. The more money economies generate,
the more people choose to spend.

We make choices every day about how much is enough of any
particular commodity or service. As a society, we make collective
decisions and we may change our minds over time. My suspicion
is that as the economy grows more prosperous, we will spend
more money. We might even raise the amount we spend as a
percentage of GDP. However, I do not think there is a right
answer in terms of how much to spend. The United States spends
far more than we do out of a far richer economy, but their health
outcomes at large do not seem to be notably superior. Therefore,
spending more money is not necessarily the right answer either.
We are looking at how to get the best health outcomes. It is not
just the overall results; it is links to income and things like that.

We did not attempt to answer because there is no right answer
that precisely tells us the optimal amount to spend on health care.
No matter how much you spend, the real question is: Are you
getting the best value out of it in population health outcomes?
That is why we focused on the value rather than trying to come up
with a specific number in terms of how much.

Senator Keon: The private sector role has been kicked around
for quite some time. Some people are enthused about it. My own
feeling is that the public will not accept it because they were not
impressed with Hydro One, Air Canada or CNR.

Mr. Stewart-Patterson: Are you talking about the Crown
corporations or private-public sector involvement?

Senator Keon: I am talking about Crown corporations.

Mr. Stewart-Patterson: Our members have expressed
significant reservations about the Crown corporation structure
as well. We have looked at the examples that you have cited and
know that this is what we do not want to happen to our health
care system. That is why the governance process will be critical in
terms of who is running it, what their mandate is, how the
contracts are written, and what the accountability mechanisms
are.

As a concept, people will ask if it is an improvement. That is
the real question. If you are not satisfied with what we have
today, then how will you improve on it? There is a lot of public
dissatisfaction with what we have today. There are structural
impediments to getting better value, innovation, and to doctors
making the right choices in terms of the allocation of resources.
There are impediments to provincial governments making
evidence-based allocations in terms of the allocation of capital
within the system. There are problems of where to build new

par habitant par rapport aux dépenses sanitaires globales par
habitant, pour les secteurs à la fois public et privé, vous allez voir
que votre courbe aura un angle de 45 degrés. Plus les économies
génèrent de l’argent, plus les gens dépensent.

Tous les jours nous exerçons des choix sur la quantité de
services ou de produits qui nous semble suffisante. En tant que
société, nous prenons des décisions collectives et nous nous
ravisons de temps en temps. J’ai l’impression qu’au fur et à
mesure que l’économie deviendra plus prospère, nous dépenserons
davantage. Nous voudrons peut-être même accroître nos dépenses
en tant que pourcentage du PIB. Mais à mon avis, il n’y a pas de
bonne réponse en ce qui concerne la somme qu’il faut consacrer
aux soins de santé. L’économie américaine est beaucoup plus
riche et les États-Unis dépensent beaucoup plus que nous pour les
soins de santé, mais malgré tout leurs résultats ne semblent pas
être tellement supérieurs aux nôtres. Donc, dépenser davantage
n’est pas forcément la bonne solution. Nous cherchons surtout à
savoir comment nous pouvons obtenir les meilleurs résultats
possible en ce qui concerne l’état de santé de la population. On ne
parle pas seulement de résultats globaux; il faut faire le rapport
avec les revenus, etc.

Nous n’avons pas cherché à répondre à cette question parce
qu’il n’y a pas de bonne réponse qui nous permettrait de connaître
le montant optimal qu’il faudrait consacrer aux soins de santé.
Peu importe ce qu’on dépense, la vraie question qu’il faut se poser
est celle-ci: Les ressources que nous y consacrons sont-elles
optimisées par rapport aux résultats observés en ce qui concerne
l’état de santé de la population? Voilà pourquoi nous avons mis
l’accent sur la notion d’optimisation, plutôt que d’essayer de
déterminer quel montant précis nous devrions dépenser.

Le sénateur Keon: Voilà quelque temps qu’on parle beaucoup
du rôle du secteur privé. Certains entrevoient l’éventuel rôle de ce
secteur avec enthousiasme. Pour ma part, je pense que les citoyens
ne l’accepteront pas parce qu’ils n’ont pas été très impressionnés
par Hydro One, Air Canada et le CNR.

M. Stewart-Patterson: Vous parlez des sociétés d’État ou de
partenariats entre le secteur public et le secteur privé?

Le sénateur Keon: Je parle de sociétés d’État.

M. Stewart-Patterson: Nos membres nous ont également fait
savoir qu’ils ont des réserves importantes à l’égard du modèle des
sociétés d’État. Nous avons examiné les exemples que vous venez
de citer, et notre conviction, c’est qu’il ne faut pas permettre que
cela arrive à notre système de soins de santé. C’est pour cela que le
processus de gouvernance sera critique — c’est-à-dire, qui est
chargé de l’administration, quel est leur mandat, le contenu des
contrats, et les mécanismes de responsabilisation.

Du point de vue du concept, les gens voudront savoir s’il s’agit
d’une amélioration ou non. C’est ça, la question la plus
importante. Si vous n’êtes pas satisfait du système actuel,
qu’allez-vous faire pour l’améliorer? À l’heure actuelle, le public
est très insatisfait du régime actuel. Il existe un certain nombre
d’obstacles structurels à l’optimisation des ressources, à
l’innovation et à des choix judicieux de la part des médecins
pour ce qui est de l’affectation des ressources. Certains obstacles à
l’affectation des ressources par les administrations provinciales
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hospitals and what to invest in for the future needs of the
community. There is a certain degree of political interference.

This committee has been doing an immense amount of work on
the assumption that there must be ways to improve on our record.
I think the public is willing to contemplate any suggestion for
improvement if they can be persuaded that it will work.

Senator Keon: One thing the public likes is the accountability.
When they are fed up to the neck with bureaucrats, they can
throw the Minister of Health out. I cannot see the public going for
a Crown corporation. This debate has been going on quite a
while, but I have a feeling it is not going to happen.

Mr. Stewart-Patterson: I take that as a comment rather than a
question.

[Translation]

Senator Pépin: On page 2, you say:

[...] in addition, Canadian enterprises can help reduce
demand for public services through community
investments and human resource policies that contribute
to improve population health.

That is an interesting suggestion, but what does that mean in
practical terms? Could you give us some examples of how that
would apply?

[English]

Mr. Stewart-Patterson: I am acknowledging that adult
Canadians tend to spend a deal of their lives at work.
Therefore, the kinds of policies that apply to the workplace
have an impact. That can apply to corporate culture in terms of
whether it is the kind of workplace where people are comfortable
or stressed out. What is the health and safety side in the
workplace? It can apply to peace of mind in terms of human
resource policies and what benefits are covered. Are there
provisions for elder care or child care?

There are any number of ways that employers may have an
impact on the well-being of their employees and their families.
Then there are questions concerning the tax side. Employers can
also be involved in incentives in encouraging employees to engage
in healthy lifestyles, some of which may be taxable and some of
which may not. There is then an issue as to what extent employers
do things; and if they do them, to what extent they make their
employees pay tax on.

selon les résultats et selon la répartition des capitaux au sein du
système. Il y a aussi des problèmes pour savoir où construire de
nouveaux hôpitaux et dans quels secteurs il convient d’investir
pour être à même de répondre aux besoins futurs de la collectivité.
Il y a aussi un certain degré d’intervention politique dans ce
domaine.

Le point de départ des travaux entrepris par le comité était
qu’il doit y avoir moyen d’améliorer notre bilan. Aussi le public
est-il disposé à mon avis à examiner toute proposition
d’amélioration si on peut le convaincre qu’elle donnera de bons
résultats.

Le sénateur Keon: Une chose à laquelle tiennent les citoyens:
c’est la responsabilisation. Quand ils en ont assez des
bureaucrates, ils peuvent se débarrasser du ministre de la Santé.
À mon avis, il est peu probable que les citoyens acceptent la
notion d’une société d’État. C’est un débat qui se poursuit depuis
un moment, mais à mon avis, cela ne va jamais se faire.

M. Stewart-Patterson: C’est une observation, je suppose,
plutôt qu’une question.

[Français]

Le sénateur Pépin: À la page 2, vous dites:

[...] les entreprises canadiennes peuvent réduire la
demande de s e rv i c e s pub l i c s pa r l e b i a i s
d’investissements communautaires et de politiques de
ressources humaines visant à contribuer à améliorer la
santé de la population.

La proposition est intéressante, mais en pratique cela prendrait
quelle forme? Pourriez-vous nous donner quelques exemples de la
façon dont pourrait s’appliquer cette proposition?

[Traduction]

M. Stewart-Patterson: Je reconnais simplement que les
Canadiens d’âge adulte ont tendance à passer une bonne partie
de leur vie au travail. Par conséquent, les politiques qui
s’appliquent au travail peuvent avoir un impact. Il en va de
même pour la culture d’une entreprise, pour ce qui est de savoir si
c’est le genre d’entreprise où les gens sont à l’aise ou plutôt
stressés. Qu’est-ce qui permet d’assurer la santé et la sécurité des
employés au travail? Il peut même s’agir d’une question de
tranquillité d’esprit du point de vue des politiques touchant les
ressources humaines et la protection offerte au personnel — par
exemple, la possibilité d’obtenir des soins pour des personnes
âgées ou des services de garde d’enfants.

Donc, les employeurs influencent le bien-être de leurs employés
et de leurs familles de toutes sortes de façons différentes. Et il y a
aussi les questions d’ordre fiscal. Les employeurs peuvent
également jouer un rôle en offrant des encouragements aux
employés pour qu’ils adoptent des habitudes saines dans leur vie
quotidienne, encouragements qui peuvent être imposables ou non,
selon le cas. Ensuite il y a la question de savoir dans quelle mesure
les employeurs prennent des initiatives; et quand ils en prennent,
dans quelle mesure ils obligent leurs employés à payer des impôts
là-dessus.
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A few years ago, we ran into a situation where Revenue
Canada was levying employees with retroactive tax bills for the
value of educational courses they had taken at the employer’s
expense. We pointed out that this was rather counterproductive in
an atmosphere where the government was saying employers
should be investing more in their employees.

The Deputy Chairman: They called that a taxable benefit then?

Mr. Stewart-Patterson: Yes. It started out with executive
MBAs, which were significant hits when employees found that
was a $40,000 taxable benefit they had received last year and the
tax department wanted them to pay up for it. When we started
digging into it, we found that the department was getting
increasingly aggressive, to the point where it actually took two
of its own auditors to court, for having taken, at the department’s
expense under the department’s own rules, courses that were
required for their next promotion. They went to court and
obtained a ruling that this was a taxable benefit because unless
employees were forced on pain of firing to take a course, it was
considered to be primarily personal and thereby taxable.

We exposed that case and got into a public discussion about it
and we received a new interpretation bulletin that reversed the
onus 180 degrees. It required a look at whether we were being
consistent in terms of the objectives we wanted to achieve through
our tax system.

When we talk about how we get better population health
outcomes, employers have roles and responsibilities to play.

The Deputy Chairman: May I thank you, Mr. Stewart-
Patterson, for your appearance today and your most
provocative submission.

The committee adjourned.

Il y a quelques années, nous avons eu un problème avec
Revenu Canada qui faisait payer de l’impôt rétroactivement aux
employés pour les cours que leur employeur leur avait payés.
Nous avons signalé à Revenu Canada que c’était tout à fait
improductif, notamment dans un contexte où le gouvernement
disait aux employeurs qu’ils devraient investir davantage dans
leurs employés.

La vice-présidente: Donc, Revenu Canada considérait ça
comme un avantage imposable?

M. Stewart-Patterson: Oui. Dans un premier temps, ils ont
ciblé les titulaires de maîtrise en administration, qui ont été
informés par Revenu Canada qu’ils auraient à payer des impôts
sur un avantage imposable d’une valeur de 40 000 $ pour les
cours qu’ils avaient pris l’année précédente. Nous avons
commencé à nous renseigner, et c’est ainsi que nous avons su
que le ministère devenait de plus en plus agressif, à un point tel
qu’il a traîné deux de ses propres vérificateurs devant les
tribunaux pour avoir suivi des cours qui étaient exigés pour
obtenir une promotion, aux frais du ministère et conformément
aux règles du ministère lui-même. Ils ont soumis la question aux
tribunaux, et le juge a décidé qu’il s’agissait effectivement d’un
avantage imposable, car à moins qu’on ait menacé les employés
de congédiement s’ils refusaient de prendre les cours en question,
on pouvait conclure qu’ils les avaient suivis en raison d’un intérêt
purement personnel et que l’avantage reçu était donc imposable.

Nous avons fait valoir nos arguments à cet égard et après avoir
lancé un débat public sur la question, nous avons reçu un nouveau
bulletin d’interprétation qui inversait complètement la charge de
la preuve. Cela prouvait la nécessité d’examiner la cohérence des
objectifs que nous avons fixés pour notre régime fiscal.

Donc, s’agissant de meilleurs résultats sur le plan de l’état de
santé de la population, les employeurs ont un rôle et des
responsabilités bien spécifiques.

La vice-présidente: Permettez-moi de vous remercier, monsieur
Stewart-Patterson, pour votre présence aujourd’hui et pour vos
observations, qui nous donneront certainement à réfléchir.

La séance est levée.
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