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ORDERS OF REFERENCE ORDRES DE RENVOI

Extract from the Journals of the Senate of Friday, Extrait des Journaux du Sénat du vendredi 13 février 2004:

February 13, 2004:

The Honourable Senator LeBreton moved, seconded by
the Honourable Senator Kinsella:

That the Standing Senate Committee on Social Affairs,
Science and Technology be authorized to examine and
report on issues arising from, and developments since, the
tabling of its final report on the state of the health care
system in Canada in October 2002. In particular, the
Committee shall be authorized to examine issues
concerning mental health and mental illness;

That the papers and evidence received and taken by the
Committee on the study of mental health and mental illness
in Canada in the Second Session of the Thirty-seventh
Parliament be referred to the Committee, and

That the Committee submit its final report no later than
May 30, 2004.

The question being put on the motion, it was adopted.

L’honorable sénateur LeBreton propose, appuyée par
I’honorable sénateur Kinsella,

Que le Comité sénatorial permanent des affaires sociales,
des sciences et de la technologie soit autorisé a examiner,
pour en faire rapport, les questions qu’ont suscitées le dépot
de son rapport final sur le systéme de soins de santé au
Canada en octobre 2002 et les développements subséquents.
En particulier, le Comité doit étre autorisé a examiner la
santé mentale et la maladie mentale;

Que les mémoires regus et les témoignages entendus sur
I’étude de la santé mentale et des maladies mentales par le
Comité durant la deuxiéme session de la trente-septieme
législature soient déférés au Comité;

Que le Comité présente son rapport final au plus tard
le 30 mai 2004.

La motion, mise aux voix, est adoptée.

ATTEST: ATTESTE:

Extract from the Journals of the Senate, Monday, Extrait des Journaux du Sénat du lundi 29 mars 2004:

March 29, 2004:

Resuming debate on the motion of the Honourable
Senator Morin, seconded by the Honourable Senator
Downe, for the second reading of Bill C-24, An Act to
amend the Parliament of Canada Act.

After debate,
The question being put on the motion, it was adopted.
The Bill was then read the second time.

The Honourable Senator Morin moved, seconded by the
Honourable Senator Fraser, that the Bill be referred to the
Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology.

The question being put on the motion, it was adopted.

ATTEST:

Reprise du débat sur la motion de I’honorable sénateur
Morin, appuyée par I’honorable sénateur Downe, tendant a
la deuxiéme lecture du projet de loi C-24, Loi modifiant la
Loi sur le Parlement du Canada.

Apres débat,
La motion, mise aux voix, est adoptée.
Le projet de loi est alors lu la deuxiéme fois.

L’honorable sénateur Morin propose, appuyé par
I’honorable sénateur Fraser, que le projet de loi soit
renvoyé au Comité sénatorial permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie.

La motion, mise aux voix, est adoptée.

ATTESTE:

Le greffier du Sénat,

Paul C. Bélisle

Clerk of the Senate
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MINUTES OF PROCEEDINGS
OTTAWA, Wednesday, March 31, 2004
®)

[English)

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, at 4:13 p.m. in room 160, Centre Block,
the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Cook, Cordy, Fairbairn P.C., Keon, Kirby, LeBreton, Morin and
Roche (8).

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

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

Also present: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Friday, February 13, 2004, the committee began its study on
issues arising from, and developments since, the tabling of its final
report on the state of the health care system in Canada in
October 2002. In particular, the committee shall be authorized to
examine issues concerning mental health and mental illness.

WITNESSES:
From the Canadian Medical Association:

Dr. Sunil Patel, President;

Dr. Gail Beck, Acting Associate Secretary General.
From the Ontario Hospital Association:

Dr. Paul Garfinkel, Chair, Mental Health Working Group.

From the Canadian Psychiatric Association:
Dr. Blake Woodside, Chairman of the Board.

From the Canadian Nurses Association, the Canadian Federation
of Mental Health Nurses and the Registered Psychiatric Nurses
of Canada:

Ms. Nancy Panagabko, President, Canadian Federation of
Mental Health Nurses;

Ms. Annette Osten, Board Member, Canadian Nurses
Association.

From the Canadian Psychological Association:
Mr. John Service, Executive Director.

From the Canadian Association of Social Workers:

Mr. Stephen Arbuckle, Member, Health Interest Group.

Senator Roche made a statement.

PROCES-VERBAUX

OTTAWA, le mercredi 31 mars 2004
(3)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui a 16 h 13, dans
la piece 160 de I’édifice du Centre, sous la présidence de
I’honorable Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Cook, Cordy, Fairbairn, c.p., Keon, Kirby, LeBreton, Morin et
Roche (8).

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

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

Aussi présents.: Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément a 'ordre de renvoi adopté par le Sénat le
vendredi 13 février 2004, le comité entreprend son étude sur les
questions qu’ont suscitées le dépot de son rapport final sur le
systétme de soins de santé au Canada en octobre 2002 et les
développements subséquents. En particulier, le comité est autorisé
a examiner la santé mentale et la maladie mentale.

TEMOINS:
De I’ Association médicale canadienne:

Le Dr Sunil Patel, président;

La Dre Gail Beck, secrétaire générale adjointe intérimaire.
De I'Ontario Hospital Association:

Le Dr Paul Garfinkel, président, Groupe de travail sur la santé
mentale.

De I'Association des psychiatres du Canada:
Le Dr Blake Woodside, président du Conseil d’administration.

De ['Association des infirmiéres et infirmiers du Canada, la
Fédération canadienne des infirmiéres et infirmiers en santé
mentale et [’Association des infirmiéres et infirmiers
psychiatriques du Canada:

Mme Nancy Panagabko, présidente, Fédération canadienne
des infirmiéres et infirmiers en santé mentale;

Mme Annette Osten, membre du Conseil d’administration,
Association des infirmiéres et infirmiers du Canada.

De la Société canadienne de psychologie:
M. John Service, directeur exécutif.

De [’Association canadienne des travailleuses et travailleurs
sociaux:

M. Stephen Arbuckle, membre, Groupe d’intérét lié¢ a la santé.

Le sénateur Roche fait un exposé.
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Drs. Sunil Patel, Paul Garfinkel and Blake Woodside each
made a presentation and answered questions with Dr. Gail Beck.

Nancy Panagabko, John Service and Stephen Arbuckle each
made a presentation and answered questions with Annette Osten.

At 7:00 p.m., the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

OTTAWA, Thursday, April 1, 2004
©
[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, at 11:04 a.m. in room 705 Victoria
Building, the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Cook, Cordy, Fairbairn P.C., Keon, Kirby, LeBreton,
Lynch-Staunton, Morin and Trenholme Counsell (9).

In attendance: From the Parliamentary Research Branch,
Library of Parliament: Sam Banks.

Also present: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Monday, March 29, 2004, the committee began its study on
Bill C-24, An Act to amend the Parliament of Canada Act.

APPEARING:

The Honourable Jacques Saada, P.C., M.P., Leader of the
Government in the House of Commons and Minister
responsible for Democratic Reform.

WITNESSES:
From the Treasury Board Secretariat:

Ms. Joan Arnold, Director, Pensions Legislation Development,
Pensions Division.

From the Privy Council Office:

Mr. Ron Wall, Director, Parliamentary Operations,
Legislation and House Planning/Counsel;

Ms. Ginette Bougie,
Classification.

Director, Compensation and

From Cognos.

Ms. Marilyn Smith-Grant, Senior Human Resources
Specialist;

Mr. Sean Reid, Senior Manager, Corporate Communications.

Les Drs Sunil Patel, Paul Garfinkel et Blake Woodside font
chacun un exposé, puis répondent aux questions avec 1’aide de la
Dre Gail Beck.

Nancy Panagabko, John Service et Stephen Arbuckle font
chacun un exposé, puis répondent aux questions avec l’aide
d’Annette Osten.

A 19 heures, le comité suspend ses travaux jusqu’a nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTE:

OTTAWA, le jeudi 1°" avril 2004
©

[Traduction)

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui a 11 h 04, dans
la piece 705 de I’édifice Victoria, sous la présidence de I’honorable
Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Cook,
Cordy, Fairbairn, c.p., Keon, Kirby, LeBreton, Lynch-Staunton,
Morin et Trenhome Counsell (9).

Egalement présent: Sam Banks, Direction de la recherche
parlementaire, Bibliothéque du Parlement.

Aussi présents.: Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément a 1’ordre de renvoi adopté par le Sénat le
lundi 29 mars 2004, le comité entreprend son étude du projet de
loi C-24, Loi modifiant la Loi sur le Parlement du Canada.

COMPARAIT:

L’honorable Jacques Saada, c.p., député, leader du
gouvernement a la Chambre des communes et ministre
responsable de la Réforme démocratique.

TEMOINS:
Du Secrétariat du Conseil du Trésor:

Mme Joan Arnold, directrice, Elaboration de la législation,
Division des pensions.

Du Bureau du Conseil privé:

M. Ron Wall, directeur des relations parlementaires,
Planification de la législation et des travaux de la
Chambre/avocat;

Mme Ginette Bougie, directrice, Rémunération et

classification.
De Cognos:

Mme Marilyn Smith-Grant, spécialiste principale en ressources
humaines;

M. Sean Reid, gestionnaire principal, Communications
corporatives.
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From the Public Service Alliance of Canada:
Mr. John Gordon, National Executive Vice-President;

Mr. James Infantino, Pensions and Disability Insurance
Officer.

The Minister made a presentation and answered questions with
Ginette Bougie and Ron Wall.

Marilyn Smith-Grant made a presentation and answered
questions.

John Gordon made a presentation and answered questions.

At 12:43 p.m., the committee adjourned to the call of the
Chair.

ATTEST:

OTTAWA, Thursday, April 1, 2004
(10)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, at 3:05 p.m. in room 257, East Block,
the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Cook, Cordy, Fairbairn P.C., Keon, Kirby, LeBreton, Morin and
Trenholme Counsell (8).

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

Also present: The official reporters of the Senate.

Pursuant to the Order of Reference adopted by the Senate on
Friday, February 13, 2004, the committee continued its study on
issues arising from, and developments since, the tabling of its final
report on the state of the health care system in Canada in
October 2002. In particular, the committee shall be authorized to
examine issues concerning mental health and mental illness.

WITNESSES:

From the U.S. President’s New Freedom Commission on Mental
Health:

Mr. Michael Hogan, Chair (by videoconference).
From the U.S. Campaign for Mental Health Reform:
Mr. William Emmet, Coordinator.

Michael Hogan and William Emmet each made a presentation
and answered questions.

De I'Alliance de la Fonction publique du Canada:
M. John Gordon, vice-président exécutif national;
M. James Infantino, agent de pensions et d’assurance-
invalidité.
Le ministre fait un exposé, puis répond aux questions avec
I’aide de Ginette Bougie et de Ron Wall.

Marilyn Smith-Grant fait un exposé puis répond aux
questions.

John Gordon fait un exposé puis répond aux questions.

A 12143, le comité suspend ses travaux jusqu’'a nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTE:

OTTAWA, le jeudi 1° avril 2004
(10)

[Traduction)

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui a 15 h 05, dans
la piéce 257 de I’édifice de I’Est, sous la présidence de I’honorable
Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs Cook,
Cordy, Fairbairn, c.p., Keon, Kirby, LeBreton, Morin et
Trenholme Counsell (8).

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

Aussi présents: Les sténographes officiels du Sénat.

Conformément a 'ordre de renvoi adopté par le Sénat le
vendredi 13 février 2004, le comité poursuit son étude sur les
questions qu’ont suscitées le dépot de son rapport final sur le
systéme des soins de santé au Canada en octobre 2002 et les
développements subséquents. En particulier, le comité est autorisé
a examiner la santé mentale et la maladie mentale.

TEMOINS:

De la U.S. President’s New Freedom Commission on Mental
Health:

M. Michael Hogan, président (par vidéoconférence).
De la U.S. Campaign for Mental Health Reform:
M. William Emmet, coordonnateur.

Michael Hogan et William Emmet font chacun un exposé puis
répondent aux questions.
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At 4:54 p.m., the committee adjourned to the call of the Chair. A 16 h 54, le comité suspend ses travaux jusqu’a nouvelle
convocation de la présidence.
ATTEST: ATTESTE:

Le greffier du comité,
Daniel Charbonneau

Clerk of the Committee



5:8 Social Affairs, Science and Technology

1-4-2004

EVIDENCE
OTTAWA, Wednesday, March 31, 2004

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology, met this day at 4:13 p.m. to study issues arising from,
and developments since, the tabling of its final report on the state
of the health care system in Canada in October 2002. In
particular, the Committee shall be authorized to examine issues
concerning mental health and mental illness.

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

[English]

The Chairman: Honourable senators, I want to apologize to
our witnesses for being late. There was a Royal Assent with the
Governor General. We felt that we needed to be there to provide a
corporal’s guard, or whatever.

Before we start, this is Senator Roche’s last committee meeting,
after being with us for a long time, and through all our trials and
tribulations in producing our original health care report. I know
he would like to say several things before we start the hearing.

Senator Roche: I want to express my appreciation to the Chair,
the Vice-Chair and all the members of the Standing Senate
Committee on Social Affairs, Science and Technology for the
many courtesies extended to me. Membership on this important
committee has been extremely important to me. The health care
study done by the committee has made an invaluable contribution
to public understanding of complex issues and has, I hope, acted
as a catalyst for the development and advancement of policies to
strengthen Canada’s health care system.

Before joining the committee, health care had not been one of
the primary focal points of my life. I am still far from expert.
However, I have learned a great deal through the processes of the
committee, and for that I am deeply grateful.

This is one of the great committees of the Senate, well led by
Senators Kirby and LeBreton. I am proud to have been a
member. I am grateful also to Howard Chodos and Odette
Madore, two perceptive researchers, and to Daniel Charbonneau,
the clerk, and to others with whom I have been associated.

Mr. Chairman, I wish the committee well, particularly as you
continue the important mental health care study.

The Chairman: Thank you very much, Senator Roche. I will
say to the witnesses and the other people in the room — many of
whom have been around the health care file a lot longer than the
rest of us — that I am sure you found it amazing that we were
able to reach a unanimous decision on all of the recommendations
we have made on what is an otherwise extremely controversial
subject, on which it is usually impossible to get two people to
agree. It happened through all the people on the committee,
particularly people such as Senator Roche. He is an independent

TEMOIGNAGES
OTTAWA, le mercredi 31 mars 2004

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui a 16 h 13 pour
étudier les questions qu’ont suscitées le dépot de ce rapport final
sur le systéme de soins de santé au Canada en octobre 2002 et les
développements subséquents. Le comité doit étre autorisé a
examiner, en particulier, la santé mentale et la maladie mentale.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction)

Le président: Mesdames et messieurs, je veux d’abord présenter
des excuses a nos témoins. Si nous sommes en retard, c’est que
nous avons assisté a une sanction royale accordée par la
gouverneure générale. Nous pensions devoir en quelque sorte
étre ceux qui serviraient de garde.

Avant de commencer notre réunion, je vous signale que c’est la
derniére séance de comité du sénateur Roche, qui nous suit depuis
longtemps et qui a vécu toutes les péripéties menant au dépot du
premier rapport sur les soins de santé. Je sais qu’il va vouloir nous
faire part de ses impressions avant les témoignages.

Le sénateur Roche: J’aimerais d’abord remercier le président, le
vice-président et tous les membres du Comité sénatorial
permanent des affaires sociales, des sciences et de la technologie
des marques de courtoisie dont ils ont fait preuve a mon égard.
Participer a cet important comité m’a toujours tenu beaucoup a
coeur. Je sais que 1’étude sur les soins de santé effectuée par notre
comité a énormément contribué a conscientiser la population sur
ces questions complexes et a, je I'espére, servi de catalyseur pour
I’élaboration et 'avancement de politiques destinées a renforcer le
régime de soins de santé du Canada.

Avant de me joindre au comité, les soins de santé ne m’avaient
jamais particuliérement intéressé. Et je suis aujourd’hui loin d’étre
un spécialiste de la question. Toutefois, j’ai beaucoup appris en
cours de route et j’en remercie sincérement le comité.

Ce comité-ci est I'un des grands comités du Sénat et est dirigé
de main de maitre par les sénateurs Kirby et LeBreton. Je suis tres
fier d’en avoir fait partie et je suis reconnaissant également a
Howard Chodos et a Odette Madore, deux attachés de recherche
perspicaces, ainsi qu’a Daniel Charbonneau, le greffier, et a
d’autres aussi auxquels j’ai été associé dans le cadre du comité.

Monsieur le président, je souhaite bonne chance au comité,
alors surtout qu’il poursuit son étude si importante sur les soins
de santé mentale.

Le président: Merci beaucoup, sénateur Roche. Je signalerais
aux témoins et a tous nos invités ici présents — dont beaucoup
connaissent le dossier des soins de santé depuis bien
plus longtemps que nous — qu’il est en effet extraordinaire
d’avoir pu atteindre une décision unanime sur toutes les
recommandations que nous avons faites sur ce sujet
extrémement controversé et sur lequel il est rare de trouver des
opinions consensuelles. Celle-ci a été possible grace a tous les
membres du comité et particulierement au sénateur Roche, qui a
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member of the committee, was a member of the House of
Commons for many years, and came to the Senate as an
independent member. Our unanimity has been through the
willingness of everyone to listen to other people’s points of
view, to be willing to debate issues and, ultimately, to reach
consensus solutions that were not arrived at by trading off but by
saying we have to take positions that are in the best interests of
the Canadian public.

On behalf of us all, we will miss you, Senator Roche. It has
been fun having you around. Thank you for holding our feet to
the fire on several issues. We might very well have not ended up
where we did had you not pushed so strongly for certain points of
view — points of view that we all came to completely understand.
I thank you very much for that.

I have been instructed by my colleague Senator Cook from
Newfoundland that there is a reception for Senator Keon’s
replacement upstairs in the foyer that starts at 6:30 p.m. We will
end sharp at seven o’clock because, as Senator Cook pointed out,
an Upper Canadian like Senator Keon is finally being replaced by
a Newfoundlander. The new head of the Ottawa Heart Institute is
from Newfoundland. I say this as someone whose parents are
Newfoundlanders: You do not keep a Newfoundlander waiting
for a drink. I have been threatened that I must end promptly at
seven o’clock. We will try to run on time today.

We have two panels, both of which include people who deal
with the provision of mental health services. On the first panel,
from the Canadian Medical Association, we have Dr. Sunil Patel
and Dr. Gail Beck. We also have Dr. Paul Garfinkel, who is both
Chair of the Mental Health Working Group of the Ontario
Hospital Association and also the CEO of CAMH, the Centre for
Addiction and Mental Health in Toronto, and Dr. Blake
Woodside, Chairman of the Board of the Canadian Psychiatric
Association.

Welcome to you all. Dr. Patel, you may begin.

Dr. Sunil Patel, President, Canadian Medical Association:
Thank you. Honourable senators, I thank you for the
opportunity to speak to you on the critical need to address
mental health and mental illness in Canada. As the chair
identified, I am joined today by my colleague, Dr. Gail Beck,
who needs no introduction. She has served this community as well
as the communities of Hamilton and Montreal for the last
20 years in the field of child psychiatry. She is very
knowledgeable on issues being discussed today.

I want to talk briefly about the dimensions of the issues, the
instruments available to government to address them, and the
CMA’s specific thoughts and recommendations on moving
forward.

As the members of this committee know, the economic toll
exacted by mental health disorders, including stress and distress,
topped $14 billion in 1998. The human cost, however, extends far
beyond dollars and cents.

siégé comme sénateur indépendant au comité, aprés avoir été
longtemps député a la Chambre des communes. L unanimité a été
possible parce que chacun d’entre nous acceptait d’écouter le
point de vue d’autrui, de débattre les enjeux et de s’entendre sur
des solutions consensuelles obtenues non pas par compromission
mais par notre désir d’avoir toujours a coeur les intéréts
supérieurs de la population canadienne.

Vous nous manquerez, sénateur. Je me fais le porte-parole de
tous en disant que nous avons grand plaisir & vous avoir parmi
nous. Merci de nous avoir mis sur la sellette a maintes reprises,
car nous n’aurions peut-étre pas abouti 1a ou nous nous sommes
rendus si vous n’aviez pas insisté pour faire valoir certains points
de vue, que nous avons tous fini par comprendre. Merci
infiniment de votre persistance.

Madame le sénateur Cook de Terre-Neuve m’informe qu’il y a
une réception a 18 h 30 dans le foyer en ’honneur de la personne
qui remplace le sénateur Keon. Nous allons donc terminer notre
séance a 19 heures pile puisque, comme I’a signalé le sénateur
Cook, le sénateur Keon, qui représente le Haut-Canada, se fait
finalement remplacer par un Terre-Neuvien a 1'Institut de
cardiologie d’Ottawa. Si je le précise, c’est que mes parents
étaient Terre-Neuviens et qu'on ne garde pas un Terre-Neuvien
longtemps loin du bar. On m’a donc enjoint de mettre un terme a
la séance a 19 heures pile, et je vais donc tenter de mener
rondement la séance aujourd’hui.

Nous accueillons deux tables rondes regroupant chacune des
gens qui dispensent des services en santé mentale. La premiere
table ronde comprend le Dr Sunil Patel et la Dre Gail Beck, de
I’Association médicale canadienne; le Dr Paul Garfinkel, qui
préside le groupe de travail sur la santé mentale & I’Association
des hopitaux de I'Ontario et qui est aussi PDG du CTSM, le
Centre de toxicomanie et de santé mentale de Toronto; et enfin, le
Dr Blake Woodside, président du conseil d’administration de
I’Association des psychiatres du Canada.

Bienvenue a tous. Docteur Patel, vous avez la parole.

Le Dr Sunil Patel, président, Association médicale canadienne:
Merci, honorables sénateurs, de me permettre de prendre la
parole aujourd’hui au sujet de la nécessité critique de nous
pencher sur les questions de santé mentale et de maladie mentale
au Canada. Comme I’a signalé le président, la Dre Gail Beck, qui
n’a pas besoin d’étre présentée, m’accompagne aujourd’hui. Elle
est bien connue de ce milieu-ci de méme que ceux de Hamilton et
de Montréal, puisque cela fait 20 ans qu’elle y oeuvre en
pédopsychiatrie. Elle connait donc trés bien les questions dont
on discutera aujourd’hui.

Je parlerai briévement des dimensions des enjeux et des moyens
dont le gouvernement dispose pour s’y attaquer. Je présenterai les
réflexions spécifiques de TAMC et ce qu’elle recommande pour
aller de I’avant.

Comme les membres du comité le savent, les troubles de santé
mentale, y compris le stress et la détresse, ont colté plus de
14 milliards de dollars a ’économie en 1998. Le co(t humain,
toutefois, ne se mesure pas en dollars.
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Estimates show that about one in five Canadians — close to
six million people — will be affected by mental illness at some
point in their lives. This number climbs still higher if one includes
the serious problem of addiction to illicit drugs, alcohol, and even
prescription drugs and tobacco. Yet, our society and health care
system remains woefully inadequate in promoting mental health
and in delivering care and treatment where and when needed.
These systemic shortcomings have been exacerbated by the twin
barriers of stigma and discrimination.

These barriers have a detrimental effect on recovery from
mental illness and addictions by hindering access to services,
treatment and acceptance in the community. This is especially
unfortunate because the effective treatment exists for most mental
illnesses and addictions.

Poor mental health affects all aspects a person’s life and
requires a collaborative approach. Family physicians,
psychiatrists, psychologists, social workers, nurses, and other
counsellors can be involved in one patient’s mental health care.
While family physicians can deal with a number of mental
illnesses, most are not trained in the complicated medical
management of severe mental illness. Many family physicians’
offices are also not sufficiently resourced to deal with family
counselling or related issues such as housing, education and
occupational problems often associated with mental illness. As a
family physician myself, I should be assured that when a patient’s
mental health care requires additional expertise, the appropriate
resources are available for my patients and their families.

Physicians are striving to ensure that care is provided by the
appropriate caregiver at the appropriate time. For example, the
Shared Mental Health Care Initiative of the College of Family
Physicians of Canada and the Canadian Psychiatric Association is
designed to lead to better outcomes for patients. I know the
committee will hear more about this initiative from the Canadian
Psychiatric Association. I mentioned it now simply as a reminder
that progress is being made and even more can be gained with the
establishment of a national strategy to address mental illness and
mental health.

Canada is the only G8 nation without such a national strategy.
This oversight has contributed significantly to fragmented mental
health services, chronic problems such as lengthy waiting lists for
children’s mental health services and dire health human resource
shortages. A case in point is that there are no child psychiatrists in
the northern territories, where such care is so desperately needed.

The fragmented state of mental health services in Canada did
not develop overnight and it would be overly simplistic to say
problems can be solved immediately. However, it is important to

Des estimations indiquent que la maladie mentale touchera un
jour ou l'autre environ un Canadien sur cinq — soit prés de
6 millions de personnes. Ce chiffre augmente encore lorsqu’on
ajoute le probléme sérieux de I’asservissement aux drogues
illicites, a I’alcool et aux médicaments d’ordonnance de méme
qu’au tabac. Notre société et notre systeme de santé demeurent
cependant cruellement inadéquats lorsqu’il s’agit de promouvoir
la santé mentale et de dispenser des soins et des traitements en
temps opportuns la ou le besoin se fait sentir. Les obstacles
jumelés que constituent le stigmate et la discrimination ont
exacerbé les carences du systéme.

Ces obstacles ont un effet néfaste sur le rétablissement a la suite
d’une maladie mentale et d’une toxicomanie, car ils nuisent a
I’accés aux services et aux traitements ainsi qu’a I’acceptation de
la communauté. Cette situation est particuliérement malheureuse
puisqu’il existe des traitements efficaces contre la plupart des
maladies mentales et des toxicomanies.

Les problémes de santé mentale touchent tous les aspects de la
vie d’une personne, et c’est dans ce domaine que les soins peuvent
le plus bénéficier de la collaboration des prestateurs. Les médecins
de familles, les psychiatres, les psychologues, les travailleurs
sociaux, les infirmiéres et les conseilleurs peuvent tous participer
aux soins de santé mentale d’un patient. Les médecins de famille
sont en mesure de prendre en charge plusieurs maladies mentales,
mais pour la plupart, ils ne possédent pas la formation nécessaire
pour assurer le traitement médical complexe des maladies
mentales graves. La plupart des cabinets de médecins ne sont
pas bien équipés non plus pour faire du counselling familial ou
s’occuper des problémes de logement, d’éducation et de travail
souvent associés a la maladie mentale. Moi-méme, comme
médecin de famille, je dois pouvoir compter sur des ressources
adéquates lorsqu’il me faut avoir recours a d’autres experts pour
prendre en charge les soins de santé mentale d’un patient.

Les médecins s’efforcent de faire en sorte que les soins
appropriés soient dispensés au moment opportun par le
prestateur adéquat, comme dans le cas du Groupe de travail sur
les soins de santé mentale du Collége des médecins de famille du
Canada et de ’Association des psychiatres du Canada, créé dans
le but de produire de meilleurs résultats chez les patients. Je sais
que le comité en entendra davantage sur cette initiative de la part
de I’Association des psychiatres du Canada. J’en parle maintenant
simplement pour rappeler que 1’on fait des progres et que 1’on
pourrait en faire encore davantage en établissant un plan d’action
national sur la maladie mentale et la santé mentale.

Le Canada est le seul pays du G-8 a ne pas avoir une stratégie
nationale. Cette lacune a contribué considérablement a la
fragmentation des services de santé mentale, a des problémes
chroniques comme la longueur des périodes d’attente pour les
services de santé mentale pour enfants et a la pénurie criante de
ressources humaines de la santé. En voici un exemple évident:
aucun psychiatre pour enfant ne dessert les territoires du Nord,
qui en auraient pourtant si désespérément besoin.

La fragmentation des services de santé¢ mentale au Canada n’a
pas fait son apparition du jour au lendemain, et il serait
excessivement simpliste de dire qu’il est possible de résoudre les
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understand there are means available to the federal government to
better meet its obligations with respect to surveillance, prevention
of mental illness, and promotion of mental health.

The way forward has been clearly described by the Canadian
Alliance for Mental Illness and Mental Health, and the
October 2002 National Summit on Mental Health and Mental
Illness, hosted by the CMA and the Canadian psychological and
psychiatric associations. This gathering helped define the form
that a national strategy should take.

Participants recommended a focus on national mental
health goals — a policy framework that includes research,
surveillance, education, mental health promotion, health human
resources, adequate and sustained funding, and an accountability
mechanism. In addition to a national strategy, the CMA believes
it is also important to recognize the deleterious effect of the
exclusion of a hospital or institution primarily for the mentally
disordered from the application of the Canada Health Act.

Simply put, how are we to overcome stigma and discrimination
if we validate these sentiments in our federal legislation? The
CMA firmly believes the development of a national strategy and
action plan on mental health and mental illness is the single most
important step that can be taken on this issue.

The plan also requires support — wheels, if you will — to
overcome the inertia that has foiled attempts thus far. Those
wheels come in the form of five specific actions that are listed at
the back of the presentation before you. However, to summarize,
they would include amending the Canada Health Act to include
psychiatric hospitals; adjusting the Canada Health transfer to
provide for these additional insured services; re-establishing an
adequately resourced federal organizational unit focused on
mental illness and mental health and addictions; the review of
federal health policies and programs to ensure the mental illness is
on par, in terms of benefits, with other chronic diseases and
disabilities; and finally, an effective national public awareness
strategy to reduce the stigma associated with mental illness and
addictions in Canadian society.

While my remarks have focused on the broad status of mental
health initiatives in Canada, the mental health status of Canadian
health care providers is also of concern to the CMA.

In recent years, evidence has shown that physician stress and
dissatisfaction is rising and morale is low. The CMA’s 2003
physician resource questionnaire found that 45.7 per cent of

problémes sur-le-champ. Il importe toutefois de comprendre que
le gouvernement fédéral dispose de moyens pour mieux
s’acquitter de ses obligations en ce qui a trait a la surveillance,
a la prévention des maladies mentales et a la promotion de la
santé mentale.

Des efforts déployés par I’Alliance canadienne de la maladie
mentale et de la santé mentale et par le Sommet national sur la
maladie mentale et la santé mentale organisé en octobre 2002 par
’AMC, ainsi que ceux déployés par la Société canadienne de
psychologie et ’Association des psychiatres du Canada, ont balisé
clairement la voie a suivre. Ces interventions ont aidé a définir la
forme que devrait avoir une stratégie nationale.

Les participants ont recommandé de concentrer les efforts sur
les buts nationaux en matiére de santé mentale, un cadre
stratégique qui inclut la recherche, la surveillance, I’éducation,
la promotion de la santé mentale et un plan de gestion des
ressources en santé, un financement suffisant et viable et un
mécanisme de reddition des comptes. Outre le plan d’action
national, il importe aussi de reconnaitre 1’effet nocif de I’exclusion
de la Loi canadienne sur la santé des hopitaux ou établissements
destinés principalement aux personnes atteintes de troubles
mentaux.

Autrement dit, comment arriverons-nous a surmonter le
stigmate et la discrimination si nous les validons dans la
législation fédérale? L’AMC est convaincue que 1’élaboration
d’une stratégie nationale et d’un plan d’action sur la santé mentale
et la maladie mentale constitue 1’étape la plus importante a
franchir en la matiere.

Le plan a aussi besoin d’appui, de roues pour ainsi dire, pour
surmonter I'inertie a laquelle se sont butées les tentatives faites
jusqu’a maintenant. Ces roues prennent la forme de cing
interventions précises, énoncées a l’endos du mémoire, dont
voici le résumé. Il faudrait modifier la Loi canadienne sur la santé
pour inclure les hopitaux psychiatriques; rajuster le Transfert
canadien en matiére de santé pour prévoir que le gouvernement
fédéral partage a la fois I'investissement ponctuel et le coft
continu des services assurés supplémentaires; rétablir, a Santé
Canada ou a la nouvelle agence canadienne de la santé publique,
un service doté de ressources adéquates qui s’occupera
uniquement de la santé mentale et des toxicomanies; réviser les
politiques et programmes fédéraux sur la santé pour faire en sorte
que la maladie mentale se trouve sur le méme pied que d’autres
maladies et incapacités chroniques pour ce qui est des prestations;
et mettre en place une stratégie nationale efficace de
sensibilisation de la population afin d’atténuer le stigmate
associé aux maladies mentales et aux toxicomanies dans la
société canadienne.

Mes propos ont porté sur la situation générale des initiatives en
matiére de santé mentale au Canada, mais 1’état de santé mentale
des prestateurs de soins de santé du Canada préoccupe aussi
’AMC.

Depuis quelques années, les preuves démontrent que le stress et
I'insatisfaction sont a la hausse et que le moral est bas chez les
médecins. L’édition 2003 du questionnaire sur les effectifs
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physicians are in an advanced state of burnout. Physicians —
particularly women physicians — appear to be at a higher risk of
suicide than the general population.

The CMA has been involved in a number of activities to
address this situation, including last year’s launch of the Centre
for Physician Health and Well-being. That centre functions as a
clearinghouse and coordinating body to support research and
provide trusted information to physicians, physicians in training
and their families. A first activity of the centre was to provide,
through partnership with the CIHR’s Institute of Neurosciences,
Mental Health and Addiction, $100,000 in physician health
research funding.

This funding is currently supporting two research projects. One
will develop a guide of common indicators for Canadian
physician health programs. This will generate a national profile
of the physicians who use the programs, the services provided and
their outcomes. The second will study the psychodynamics and
physicians’ work to allow for a better understanding of the
dynamics of problems such as stress, burnout, addiction and
violence in the workplace.

These efforts must be bolstered. Other health providers are also
impacted by mental illness and need support. The health care
provider community needs help in terms of the reduction of
stigma, access to resources, and supportive environments.

I know some of what I have said today will have been familiar
to members of the committee, given the impressive list of round
tables, witness testimony, and submissions that you have reviewed
already as part of your study on mental health. I only hope my
comments will be of help in your important efforts, and lead to
real progress in addressing the largely unmet mental health and
mental illness needs in Canada.

I would direct you once again to the presentation we made to
you and the document that has our five recommendations for
action. Thank you.

Dr. Paul Garfinkel, Chair, Mental Health Working Group,
Ontario Hospital Association: Thank you, Mr. Chairman, for the
opportunity to have the OHA comment on issues related to
mental health and mental illness.

I would like to begin by reinforcing the urgent need for action.
As you have just heard, 20 per cent of Canadians will experience
a mental illness or substance abuse problem at some point in their
lives — 3 per cent a serious, persistent form of mental illness.
Mental illness accounts for between 13 per cent and 14 per cent
of disability worldwide, and the share of disability is increasing.

médicaux de TAMC a révélé que 45,7 p. 100 des médecins sont en
état d’épuisement avancé. Les médecins, et en particulier les
femmes médecins, semblent plus exposés au suicide que la
population en général.

L’AMC a participé a de nombreuses activités a cet égard, y
compris au lancement, I’'année derniére, du Centre pour la santé et
le mieux-étre des médecins. Ce centre d’information est une entité
de coordination qui appuie la recherche et fournit de
I'information digne de confiance aux médecins, aux étudiants en
médecine et aux membres de leur famille. Une des premiéres
activités du centre a consisté a fournir, dans le contexte d’un
partenariat avec 'Institut des neurosciences, de la santé mentale et
des toxicomanies, 100 000 $ en financement pour la recherche sur
la santé des médecins.

Ce financement subventionne actuellement deux projets de
recherche. Le premier vise a créer un guide d’indicateurs
communs a l'intention des programmes de santé des médecins
du Canada. Le projet créera un profil national des médecins qui
ont recours aux programmes, des services offerts et de leurs
résultats. Le deuxiéme projet porte sur la psychodynamique du
travail du médecin afin de permettre de mieux comprendre la
dynamique des problémes comme le stress, I’épuisement, la
toxicomanie et la violence au travail.

Il faut appuyer ces efforts — d’autres prestations de soins de
santé sont aussi touchées par la maladie mentale et ont besoin
d’aide. La communauté des soins de santé a besoin d’aide sur les
plans de la réduction du stigmate, de I’acces aux ressources et des
environnements d’appui.

Je sais qu’une partie des questions que j’ai abordées
aujourd’hui sont familiéres aux membres du comité, étant
donné la liste impressionnante des tables rondes qui ont eu lieu,
de témoignages que vous avez déja entendus et des mémoires que
vous avez regus dans le contexte de votre étude sur la santé
mentale. J’espére seulement que mes commentaires éclaireront vos
efforts importants et déboucheront sur des progrés réels vers la
satisfaction des besoins auxquels, pour la plupart, on ne répond
pas dans les domaines de la santé mentale et des maladies
mentales au Canada.

Je vous recommande & nouveau a vous reporter au document
que nous vous avons fait parvenir dans lequel vous trouverez nos
cinq interventions recommandées. Merci.

Le Dr Paul Garfinkel, président du Groupe de travail sur la
santé mentale, Association des hépitaux de 1’Ontario: Merci,
monsieur le président, de permettre a notre association de
participer a votre réflexion sur la santé mentale et la maladie

mentale.

Jaimerais d’abord répéter qu’il est urgent pour vous d’agir.
Comme vous l’avez entendu dire, 20 p. 100 des Canadiens
souffriront d’une maladie mentale ou d’une toxicomanie au
cours de leur vie; 3 p. 100 d’entre eux souffrent d’'une maladie
mentale grave persistante. Les maladies mentales comptent pour
environ 13 a 14 p. 100 des invalidités a 1’échelle mondiale, et cette
proportion ne cesse d’augmenter.
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The most important statistic I can give you about mental illness
is that more than two-thirds of people who need care get
absolutely no care at all. For children, the elderly and immigrants,
the figures are worse than that. Despite these numbers, mental
health care is largely absent from health care reform initiatives.

Government investment in mental health care services is
desperately needed. In Ontario last year, just over 4 per cent of
the health care budget was spent on mental health — the same
percent of the health budget in 1984. Only 1 per cent of Ontario’s
health care funding serves community-based mental health care
services.

We believe it is extremely important to bring mental health into
the mainstream. People with mental illnesses should be treated as
any other people with suffering and pain. The Canada Health Act
has excluded people who are in mental hospitals, reflecting the
stigma of the times in which it was drafted. We feel there should
be building on the work already under way through the First
Ministers’ Accord: Mental health and addictions should be
included in a national home care program; we need to address
the needs of people with mental illness for access to prescription
drug use; and we need to include mental illness and substance
abuse within primary care reform initiatives.

We see five priorities for action. The first is an investment in
community-based mental health care services. There are many
reasons for this — they are listed in my handout to you —
including humane and economic ones. This community-based
care has to include peer support, and family and consumer
advocacy initiatives. We must listen to the knowledge and
experience of those who have experienced these illnesses.

Critical investments are required for early intervention to
improve access. As I said, over two-thirds of the patients who
need care receive absolutely none. Some do not realize they are ill.
Some are frightened off by the stigma. At times, the primary
physician does not recognize the illness, and other times, the
resources are not available. Early intervention is critical for
outcome.

Housing, income and employment support are very important
to the outcome to these disorders. We also need to improve access
to remote care. For example, video conferencing is extremely
effective. Studies of video conferencing show that the outcomes
can be as good as direct office visits.

We also have a special problem reflecting people with both
substance abuse and mental illness. About 40 per cent of people
with substance abuse problems have this kind of concurrent
disorder. Few people in this country are trained to deal with these
shared problems.

Mais voici le chiffre le plus important en matiére de maladie
mentale: plus de deux tiers de ceux qui nécessitent des soins ne
recoivent jamais d’aide. Or, les chiffres sont encore pires chez les
enfants, les personnes agées et les immigrants. Et malgré ces
chiffres, les soins de santé mentale sont largement absents dans les
initiatives de réforme des soins de santé.

Il faut de toute urgence que I’Etat investisse dans les soins de
santé mentale. L’an dernier, en Ontario seulement, un peu plus de
4 p. 100 du budget de santé est allé a la santé mentale — le méme
pourcentage qu’en 1984. Seulement 1 p. 100 du budget de santé
de I’Ontario est allé aux services communautaires de santé
mentale.

Il est urgent d’inclure la santé mentale dans les soins de santé
généraux. Ceux qui souffrent de maladies mentales doivent étre
traités tout comme les autres qui souffrent d’autres maladies. La
Loi canadienne sur la santé a exclu ceux qui se retrouvent dans
des hopitaux pour maladies mentales, ce qui illustre encore le
stigmate qui existait a I’époque de sa rédaction. Il faut, a notre
avis, batir sur ce qui se fait déja dans le cadre de ’accord des
premiers ministres: il faut inclure la santé mentale et les
toxicomanies dans un programme national de soins a domicile;
il faut assurer 1’accés des malades mentaux a I’assurance-
médicaments; et il faut inclure la maladie mentale et les
toxicomanies dans les initiatives de réforme des soins primaires.

Nous proposons cinq mesures a prendre en priorité. D’abord,
investir dans les services communautaires de santé mentale, ce qui
s’explique par les raisons qui se trouvent énumérées dans la
présentation que je vous ai distribuée et qui inclut des raisons
humanitaires et économiques. Ces soins dans la collectivité
doivent englober le soutien par les pairs, de méme que les
initiatives familiales et de protection des consommateurs. Il nous
faut écouter ceux qui ont vécu ces maladies et qui en ont donc la
connaissance et I’expérience.

L’investissement est crucial pour permettre I’accés aux soins de
fagon précoce. Comme je le disais, plus de deux tiers des patients
qui ont besoin de soins ne regoivent absolument aucune aide.
Certains ne savent méme pas qu’ils sont malades et d’autres
craignent le stigmate. Parfois, il arrive que le premier médecin
rencontré ne reconnaisse pas la maladie, et parfois aussi, ce sont
les ressources qui ne sont pas disponibles. Une intervention
précoce est donc essentielle pour obtenir des résultats.

Pour soigner avec succés ces maladies, il faut aussi investir dans
le logement, le soutien du revenu et 'emploi. Il faut également
prévoir l’accés aux soins en région éloignée. Il semble,
notamment, que les vidéoconférences donnent d’excellents
résultats. D’apres nos études de ce systéme, les résultats peuvent
étre aussi bons que s’il s’agissait d’une visite directe au cabinet du
médecin.

Les gens qui souffrent a la fois de troubles mentaux et de
toxicomanie posent un probléme spécial. Environ 40 p. 100 de
ceux qui sont toxicomanes souffrent également d’autres maladies
concomitantes. Or, peu de médecins canadiens sont formés pour
traiter ces problémes simultanés.
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Our second priority relates to integration and continuity of
care. Currently, the system is fragmented, with huge gaps in
service. We have long waits for treatment. At the facility that I
work in, someone with an obsessive-compulsive disorder, autism
or a developmental handicap with a mental illness can wait for
months for assessment. In many regions of the country, however,
key services are just not available.

We lack standardization of core services in mental health, and
people have difficulty accessing services or moving from one part
of the system to the next. We believe that models for integration
should be flexible and tailored to the needs of the local
community. The models have to be client-centred and end the
divide between physical and mental health. They need to enhance
collaboration to meet the needs of people with a variety of
problems, including those who have both a mental illness and a
substance abuse problem. A great deal of attention has to be
provided to the issue of information, sharing of information and
use of information technology in this sector.

Our third priority is the national strategy. As you have just
heard, Canada lags behind other countries. In Australia in 1992, a
national strategy was adopted. The United States, in 1999, made a
commitment to improve mental health for all the people in their
country.

In our view, the national strategy should have a number of
components. The first issue is public education, health promotion
and anti-stigma work. This is education for the general public
using role models and other means of education: education in
school and of health professionals who often share in
perpetuating the stigma. The second issue is research. The third
is information and data collection. The fourth is a human
resources strategy, as you have heard, and the final is a national
policy framework that defines the roles of various governments
and ministries.

Our fourth priority is to set national standards. In this respect,
we are talking about building capacity in the system through
education: education of nurses, psychologists, social workers,
occupational therapists, and of family physicians who do need
more training in order to take on some of the difficult problems
our patients present with.

Similarly, research and development becomes a very important
part of the national strategy. We have learned more about the
brain in last 10 years than we learned in the previous 100. We
have also learned about interpersonal and inter-societal
functioning. We have much better research methodology.
However, we have challenges relating to how new knowledge is
implemented and how this affects day-to-day practice through the
country.

En deuxiéme priorité, nous proposons lintégration et la
continuité des soins. Le systéme est présentement fragmenté et
présente de nombreuses lacunes dans les services. Les listes
d’attente sont longues. La ou je travaille, celui qui souffre d’un
trouble obsessif compulsif, d’autisme ou d’un retard de
développement di a une maladie mentale peut attendre des
mois avant d’étre évalué. Dans bien des régions du pays, les
services essentiels ne sont tout simplement pas disponibles.

On constate un manque de normalisation des services
fondamentaux de santé mentale, et les gens ont du mal a
accéder aux services ou sont renvoyés d’un service a l'autre. Les
modé¢les d’intégration devraient étre flexibles et adaptés aux
besoins locaux. Il faut donc qu’ils soient axés sur les clients et que
I’on mette fin a la dichotomie qui existe entre santé physique et
santé mentale. La collaboration doit étre plus grande pour
répondre aux besoins de ceux qui souffrent d’une variété de
probléemes, notamment de ceux qui souffrent a la fois d’une
maladie mentale et de toxicomanie. Il faudrait s’attarder au
probléme de partage d’information et d’utilisation de la
technologie de I'information dans ce secteur.

La troisiéme priorité, c’est une stratégie nationale. On vous I'a
déja dit: le Canada est en retard sur d’autres pays. L’Australie a
déja adopté une stratégie nationale en 1992. En 1999, ce sont les
Etats-Unis qui se sont engagés 4 améliorer la santé mentale de
tous les Américains.

Le plan d’action national doit comprendre un certain nombre
d’éléments. Le premier, c’est I'information de la population, la
promotion de la santé, et la lutte contre la stigmatisation. On
parle ici d’informer la population en utilisant des modéles a qui les
gens peuvent s’identifier, et d’autres moyens aussi d’éducation: je
parle ici de I’éducation dans les écoles et de I’éducation des
professionnels de la santé qui jouent aussi un rdle dans la
perpétuation du stigmate. Le deuxiéme élément, c’est la recherche.
Le troisiéme, ce sont les systémes d’information et de collecte de
données. Le quatriéme, c’est la stratégie des ressources humaines
en santé, dont on vous a déja parlé; et le dernier élément, c’est un
cadre de politique nationale qui définisse les roles des divers
gouvernements et ministéres.

Fixer des normes nationales, c’est notre quatriéme priorité. A
cet égard, il s’agit de développer les capacités du systéme par le
truchement de 1’éducation: celle des infirmiéres, des psychologues,
des travailleurs sociaux, des ergothérapeutes et des médecins de
famille qui ont en effet besoin d’étre mieux formés pour pouvoir
soigner certains des problémes difficiles que présentent leurs
patients.

La Ret D est un aspect trés important de cette stratégie
nationale. Au cours des dix derniéres années, nous avons plus
appris sur le cerveau qu’au cours du siécle dernier. Nous avons
aussi beaucoup appris sur les relations interpersonnelles et sur le
fonctionnement a lintérieur de la société. Nos méthodes de
recherche se sont grandement améliorées. Toutefois, des défis se
posent en matiére de mise en application des nouvelles
connaissances et de leurs répercussions sur la pratique
quotidienne des médecins d’un bout a 'autre du Canada.
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We do believe that federal funding should be targeted to
research and development dealing with treatment innovations,
developing benchmarks to aid and strengthen accountability, and
in developing information systems in assisting with data
collection.

Finally, our fifth priority is federal funding for Aboriginal
services. As you know, the mental health and addiction services
needs for the Aboriginal population continue to increase. The
suicide rate amongst Aboriginals in Canada is five times that of
the rest of the country. Programs and services for Aboriginal
people are disjointed, uncoordinated or nonexistent. At the
hospital where 1 work, we have five people serving a very
significant population in downtown Toronto, probably 50,000 to
70,000 people. There is an urgent need for culturally appropriate
mental health and addiction services for this community. Federal
funding is critical to provide community support such as housing,
education and employment, which is so fundamental to treatment
and recovery. We need to provide appropriate community mental
health supports to assist Aboriginal communities to develop
services to address their own needs.

In conclusion, the lack of progress in the mental health and
addictions world is a reflection of stigma. It would not be
tolerated for other illnesses of similar severity or prevalence. The
federal government can play a key role and ensure mental health
and addictions are included in a reformed health care system.
There should be a lead taken to develop a national strategy on
mental health and addictions. Set national standards in education
and research, investment in community-based services, and
support efforts to create a more integrated and seamless system
of care.

Dr. Blake Woodside, Chairman of the Board, Canadian
Psychiatric Association: Mr. Chairman and members of the
committee, in addition to being chairman of the board of
Canadian Psychiatric Association, I am a clinician and
researcher. I run the in-patient anorexia program at the
Toronto General Hospital in Toronto. I grapple with these
issues on a day-to-day basis.

I will be very brief with the first part of my presentation,
because much of it is similar to what has already been said, and I
will move reasonably promptly to our recommendations about
how we can build on the work that has been done to this point
and try to be as specific as possible.

The Canadian Psychiatric Association represents
3,000 psychiatrists across the country. It is a voluntary
association. We have been around for about 55 years. We are
interested in facilitating the development of the best possible
forms of mental health care in the country for the benefit of the
citizens of the country.

Les fonds du gouvernement fédéral devraient servir ala R et D
de traitements novateurs, a 1’établissement des points de repére
pour améliorer et renforcer le systéme de reddition de comptes, et
a la mise au point de systémes d’information pour faciliter la
collecte de données.

Enfin, notre cinquiéme priorité vise le financement fédéral des
services aux Autochtones. Vous savez bien que les besoins des
Autochtones en matiére de santé mentale et de toxicomanie ne
cessent d’augmenter. Le taux de suicide chez les Autochtones
canadiens est cinq fois plus élevé quailleurs au pays. Les
programmes et services destinés aux Autochtones sont disjoints,
non coordonnés ou inexistants. L’hopital ou je travaille ne
compte que cing personnes desservant 50 000 a 70 000 personnes,
ce qui représente une population importante dans le centre-ville
de Toronto. Il faut de toute urgence des services de santé mentale
et de toxicomanie qui tiennent compte des spécificités culturelles
de cette population. Le financement du gouvernement fédéral est
essentiel pour assurer des soutiens communautaires tels que le
logement, 1’éducation et I’emploi qui revétent une grande
importance dans le traitement et le rétablissement. Enfin, il faut
assurer des soutiens communautaires en santé mentale afin
d’aider les collectivités autochtones a se doter de services qui
répondent a leurs propres besoins.

En guise de conclusion, je dirais que I'inaction en santé mentale
tient a la stigmatisation: elle ne serait pas tolérée pour d’autres
maladies aussi graves ou répandues. C’est pourquoi le
gouvernement fédéral peut jouer un réle essentiel en assurant
I'inclusion de la santé mentale et des toxicomanies dans un
systétme de santé réformé. Le gouvernement doit prendre
I'initiative d’établir une stratégie nationale de santé mentale. Il
doit fixer des normes nationales en matiére d’éducation et de
recherche, et investir dans les services et les soutiens
communautaires pour mettre en place un systéme de soins
mieux intégré et sans hiatus ni rupture.

Le Dr Blake Woodside, président du Conseil d’administration,
Association des psychiatres du Canada: Monsieur le président et
mesdames et messieurs du comité, en plus de mon poste de
président du conseil d’administration de 1’Association des
psychiatres du Canada, je suis également clinicien et chercheur.
Je dirige le programme d’hospitalisation des patients anorexiques
a ’'Hopital général de Toronto, a Toronto. Je fais donc face a ces
problémes quotidiennement.

Mon exposé sera trés bref, car je ne ferais que répéter ce qui
vous a déja été dit. Je vais donc passer assez vite a nos
recommandations sur la fagon dont le gouvernement peut miser
sur ce qui a déja été fait jusqu’ici. J'essaierai d’étre le plus précis
possible.

L’Association des psychiatres du Canada représente
3 000 psychiatres partout au Canada. Nous sommes une
association bénévole qui existe depuis quelque 55 ans. Nous
voulons faciliter le développement des meilleures formes de soins
possibles en santé mentale, pour aider nos citoyens.
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Partnerships are very important to us. There is a long tradition
in psychiatry of working in teams or groups. We have known for
decades that we cannot do it all, so our partnerships with groups
such as the Canadian Alliance for Mental Illness and Mental
Health are extremely important for us.

Psychiatrists have a large number of roles to play — perhaps
larger than some of you realize. In addition to the clinical
practice, psychiatrists are very involved in teaching, research and
administration — in some cases increasingly involved in
administration. These multiple roles lead to increasing
challenges for psychiatrists on day-to-day basis.

One of the most difficult challenges that psychiatrists face is
what Dr. Pamela Forsythe, from New Brunswick, has called the
“snakes and ladders” of mental health care. For example, you are
a graduate student from Alberta doing your masters degree in
Ottawa. You roll a three, and you develop bipolar disease; that is
a “snake.” Then you roll a four, and you are admitted to the
Royal Ottawa Hospital, one of the leading institutions for
treatment of bipolar disease in the country; that is a ladder.
Then you roll a two and go along for a couple of months. Then
three months have passed and Alberta will no longer pay for your
treatment. The ROH discharges you. That is a six, and you go
down another snake.

Is there any part of health care in this country where something
like that would happen? Would we tolerate that occurring with
any other illness in this country? Why is it happening now with
people with bipolar disease? A particular problem that
psychiatrists face is trying to manage frankly bizarre and
Byzantine rules about the provision of what should be a very
basic provision of health care services.

In respect of their treatment goals, psychiatrists want to reduce
disability, dysfunction and death. It is important to recognize that
death through suicide claims the lives about 4,000 people in
Canada per year — that is every year; it is a really big problem.
We are not just talking about the “worried well.” We are talking
about people with severe and persistent mental illness, a
substantial number of who die from their illnesses every year.

Dr. Garfinkel and Dr. Patel have reviewed the spectrum of
need that is present for people with mental illnesses. I will briefly
recap, because it helps formulate how you try to attack this
problem and reform the mental health system.

People have different needs across the lifespan; children have
different needs than seniors and middle aged adults. Different
communities have different needs. Aboriginal communities and
rural and remote committees have different needs. Women have
different needs than men. Cultural groups have specific needs.

Les partenariats nous tiennent beaucoup a coeur, et ils
constituent une tradition de longue date en psychiatrie, ou on
trouve des équipes et des groupes de travail. Cela fait plusieurs
décennies que nous avons appris que nous ne pouvons pas tout
réussir par nous-mémes, et c’est pourquoi nos partenariats avec
des associations telle que 1’Alliance canadienne pour la maladie
mentale et la santé mentale nous tiennent beaucoup a coeur.

Les psychiatres doivent jouer plusieurs roles — plus que vous
ne le sauriez. Outre leur pratique clinique, les psychiatres doivent
enseigner, faire de la recherche et de I'administration, et leurs
taches administratives sont parfois de plus en plus prenantes.
Cette multiplicité des réles pose un défi accru pour les psychiatres
dans leur quotidien.

Lun des défis les plus ardus pour les psychiatres, c’est
justement ce que la Dre Pamela Forsythe du Nouveau-
Brunswick appelle le jeu des serpents et échelles des soins de
santé mentale. Supposons que vous soyez un étudiant albertain
inscrit a la maitrise a Ottawa. Si vous jouez aux dés, obtenez un
trois et développez la maladie bipolaire, ce serait considéré
comme un serpent. Puis, si vous obtenez un quatre, vous pourriez
étre admis a I’hépital Royal d’Ottawa, ’'une des institutions les
plus en vue pour le traitement des troubles bipolaires au Canada;
ce serait une échelle pour vous. Puis, toujours avec le dé, vous
obtenez un deux et suivez vos traitements pendant deux mois. Au
bout de trois mois, I’Alberta refuse de continuer a payer votre
traitement et vous recevez votre congé de I’hopital. Vous avez
donc frappé un six aux dés et descendu le long d’un autre serpent.

Pourrait-on dire la méme chose de quelqu’autre domaine de la
santé au Canada? Tolérerions-nous cette situation pour toute
autre maladie dans notre pays? Pourquoi tolére-t-on chez ceux qui
souffrent du trouble bipolaire? Or, on demande aux psychiatres
de s’y retrouver dans cet amalgame de régles bizarres et parfois
franchement obscures qui régissent des soins de santé qui
devraient étre offerts a tous.

L’objectif du traitement dispensé par le psychiatre, c’est de
réduire les incapacités, les dysfonctions et la mortalité. 11 est
important de savoir que les cas de mortalité par suicide se
chiffrent a 4 000 au Canada par an: c’est énorme! Nos patients ne
sont pas uniquement les biens portants qui ont des
préoccupations. Nos patients, se sont des gens qui souffrent de
maladies mentales graves et persistantes qui les tuent en grand
nombre chaque année.

Les Drs Garfinkel et Patel ont revu pour vous I’ensemble des
choses dont avaient besoin ceux qui souffrent de maladies
mentales. Je ferai une bréve récapitulation, car elle vous aidera
a mieux formuler la stratégie nécessaire en vue d’attaquer ce
probléme et de réformer le systéme de santé mentale.

Chez chacun, les besoins différent selon le cycle de vie: les
enfants n’ont pas les mémes besoins que les personnes agées ou
que les adultes d’age moyen. Les besoins différent en fonction des
milieux. En effet, les collectivités autochtones et les collectivités
rurales et ¢loignées ont des besoins différents. Les besoins des
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Individuals in federal prisons have a particular collection of needs
that are not addressed at the present time.

There is also the continuum of severities. Psychiatrists are
sufficiently short in number in this country that we mainly see
very ill people; we do not have the time to see the worried well.
We are too busy for that. People do not understand that.

That forensic population is a real problem that you need to
think about carefully. The resources required to deal with people
in federal prisons will just be enormous. That is something that
nobody wants to talk about, currently.

You know about the scope of the need. You know about the
rates of disability related to mental health. You know that
treatment makes a difference. You know that most people do not
get treatment. You know that mental health is more than
physicians giving out pills to people who are sick. It includes
housing, social support, vocational rehabilitation — all of that
stuff. You know that one of the biggest problems in the provision
of mental health is the systematic discrimination that is applied to
individuals with mental disorders in our society.

We often use the word “stigma.” In my opinion it is
discrimination. That woman from Alberta was discriminated
against on the basis of her medical diagnosis. This is one of the
last areas in our society where it is acceptable to discriminate
against people on the basis of their medical condition. That
simply has to change.

I use the word “discrimination” rather than “stigma” because
stigma is about shame. There is not much you can do about being
ashamed except get over it. Discrimination is something we can
take action about. We have taken action about many issues in our
society in the past couple of decades and this in one we need to
address now.

Everyone in this room agrees that it is time to act. We have
spent 40 years drifting from the move to asylums to community-
based treatment. It is time to make changes in the mental health
care system and make it a major priority for policy-makers in this
country.

In the year 2020, depression will comprise half of the disability
in the industrialized world is not all that far off. You have heard
that we are the only major industrialized country that does not
have a national plan for mental health. In our view, that is a
profound problem for us as Canadians.

The first step in our view has been the call for a national plan
for mental health put out by the Canadian Alliance of Mental
Illness and Mental Health. I believe that you have a copy of that.
This was derived by a national group with stakeholders from all
over the country. We managed to come to a consensus, which was
an amazing feat, just as your committee managed to come to a
consensus. As you know, the four action areas in the call for

femmes ne sont pas les mémes que ceux des hommes. Chaque
groupe culturel a des besoins spécifiques. Ceux qui sont incarcérés
dans les prisons fédérales ont une série de besoins qu’on ne
comble certainement pas a I’heure qu’il est.

Il existe également un processus continu dans la gravité des
maladies. Il y a si peu de psychiatres au Canada qu’ils ne traitent
que les gens trés malades, car ils n’ont pas le temps de traiter les
préoccupations des biens portants. Ils sont beaucoup trop occupés
pour cela. Or, cette réalité échappe a la plupart des gens.

Vous devrez songer sérieusement aux besoins que peuvent
avoir toutes les personnes nécessitant des services de psychiatrie
légale. Les ressources nécessaires pour traiter les incarcérés seront
énormes. Or, on ne veut surtout pas en parler actuellement.

Vous connaissez la gamme des besoins. Vous connaissez aussi
la proportion d’incapacité due a des maladies mentales. Vous
savez que le traitement fait toute la différence et vous savez que la
plupart des Canadiens ne regoivent aucune aide. Vous savez que
I’expression «santé mentale» ne s’applique pas uniquement aux
médecins qui dispensent des pilules aux malades, mais qu’elle
s’applique aussi au logement, au soutien social, a la réadaptation
professionnelle, et a toutes sortes d’autres choses. Vous savez que
I'un des plus graves problémes dans la prestation de soins de santé
mentale, c’est la discrimination qui se fait systématiquement a
I’égard des individus qui, dans notre société, souffrent de troubles
mentaux.

On parle souvent de stigmatisation. A mon avis, c’est de la
discrimination. Cette étudiante de 1’Alberta a fait I'objet d’une
discrimination fondée sur le diagnostic médical. Nous parlons ici
de I'un des derniers motifs de discrimination le plus acceptable
dans notre société, savoir I’état de santé. Il faut que cela change.

Jemploie le mot «discrimination» au lieu de «stigmatey, lequel
est associé a la honte. Or, il ne sert a rien d’avoir honte, et il faut
se débarrasser de ce sentiment, tandis qu’il est possible d’agir pour
lutter contre la discrimination. Nous avons mené beaucoup de
combats dans notre société au cours des derniéres décennies, et
c’est celui-ci que nous allons désormais mener.

Vous serez tous d’accord pour dire qu’il est temps d’agir. Cela
fait 40 ans que l'on s’éloigne des asiles pour traiter dans la
collectivité. 11 est temps d’apporter des changements au systéme
de soins de santé mentale et d’en faire une priorité absolue pour
les décideurs politiques canadiens.

En 2020, ce qui n’est pas si loin, la dépression représentera la
moitié des cas d’incapacité dans le monde industrialisé. On vous a
expliqué que le Canada était le seul grand pays industrialisé a ne
pas avoir de plan national sur la santé mentale, ce qui, a notre
avis, est trés grave pour les Canadiens.

Le premier pas dans la bonne direction a été fait, a notre avis,
lorsque I’Alliance canadienne pour la maladie mentale et la santé
mentale a exigé un plan national sur la santé mentale. Je pense
que vous avez regu copie de la demande qui découle d’une
réflexion entreprise par un groupe national de tous les
intervenants de tout le Canada. Nous avons réussi a aboutir a
un consensus, ce qui est trés exceptionnel, tout comme votre
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national action plan are a public information arm, a research arm,
a national data arm and a policy framework to facilitate a system
that is responsive to needs.

Where does psychiatry fit into this? We know that you want me
to talk about psychiatry’s specific role in mental health reform.
There are three areas where psychiatry has work to do and where
we need some help from you as well. The first is awareness. The
second is access. The third is accountability. Let me talk about
each of those in turn.

With respect to awareness, the first element is attitude. That is,
combating discrimination and stigma. There is a certain amount
of institutionalized discrimination inside the profession. We
acknowledge that and it is our job to take care of that. We
need help from federal leaders to combat societal discrimination
and stigma. The second element is knowledge generation and the
research capacity in this country. I mentioned before that I am a
researcher and clinician. I am a mid-career researcher; I am
47 years old. Ninety per cent of my research money — and I hold
several million dollars’ worth of grants — comes from outside this
country. I cannot get funding from inside this country to conduct
my research. I am a successful researcher. I can get money from
the United States or private foundations, but I cannot get money
from Canada.

The Canadian Institutes for Health Research, CIHR, is
making good strides. They are making a good start to try to
address this problem. We need to do so much more to properly
fund mental health research in this country. We must transfer the
information that is derived from research both to the general
public and to the profession. We need a mechanism to ensure that
that is done in a sustainable fashion.

The second area is access. The most important thing about
access is to remove barriers. As we try to transform the mental
health system into a more community-based system, we need to
ensure that we do not recreate the asylum. People with mental
disorders need to feel that they have multiple entry points into the
system. They do not want to go through one set of doors, as they
had to do 50 years ago. We need to ensure that the barriers are
removed from funding for medications to treat these mental
illnesses.

We need minimum, acceptable, national standards for care. I
treat the most severe individuals with anorexia nervosa. These
people are down to 50 per cent or lower of chart average
weight — for example, a person who is 5 foot 4 inches tall and
weighs about 60 pounds. These people wait four to six months for
treatment. I am a sole service provider. There is no other
program. If that were your daughter, how would you feel about
that? We need some standards for what is acceptable.

comité a dégager une opinion consensuelle. Vous avez donc appris
que les quatre secteurs dans lesquels le plan d’action national doit
agir, sont: I'information publique, la recherche, la création d’une
banque de données nationales et un cadre politique pour faciliter
la rétroaction d’un systéme en fonction des besoins.

Comment la psychiatrie s’inscrit-elle dans ce plan? Vous
souhaitez m’entendre parler du réle spécifique de la psychiatrie
dans la réforme de la santé mentale. La psychiatrie doit oeuvrer
dans trois secteurs, et avec votre aide. Ces secteurs sont la
conscientisation, I’accés et l'imputabilité. Laissez-moi vous
expliquer chacun d’eux.

Le premier élément de la conscientisation, c’est 'attitude qui
sert a combattre la discrimination et les stigmates. Or, a I'intérieur
méme de la profession, on trouve une certaine discrimination
institutionnalisée. Nous le reconnaissons et c’est a nous d’agir.
Nous avons besoin d’aide de la part des chefs de file fédéraux
pour combattre la discrimination et les stigmates dans la société
Le second élément, c’est la production de connaissances et la
capacité de recherche au Canada. Je vous ai déja expliqué qu’a
47 ans, j’étais chercheur et clinicien a mi-chemin dans sa carriére.
Quatre-vingt-dix pour cent de mes fonds de recherche — et j’ai
des subventions a hauteur de plusieurs millions de dollars —
proviennent de I’extérieur du Canada. C’est parce que je suis
incapable d’obtenir des fonds de recherche du Canada. Et
pourtant, mes recherches sont couronnées de succes.
Ironiquement, je regois des fonds des Etats-Unis ou de
fondations privées, mais pas du Canada.

Les instituts de recherche en santé du Canada font de grands
progres et cherchent a corriger la situation. Mais il faut beaucoup
plus pour subventionner convenablement la recherche en santé
mentale au Canada. Nous devons transmettre I'information
recueillie lors des recherches a la population en général et aux
professionnels de ce secteur, et il faut donc un mécanisme pour
que cela se fasse de fagon durable.

Le deuxiéme secteur étant I’acces, le plus important est
d’abattre les barrieres. Plus nous cherchons a transformer le
réseau de la santé mentale en un réseau plus axé sur la collectivité,
plus nous devons faire en sorte que nous ne recréerons pas les
asiles. Ceux qui souffrent de troubles mentaux ont besoin de
sentir qu’ils peuvent avoir acces au réseau a partir de plusieurs
points d’entrée. IlIs ne veulent pas y entrer par une seule porte,
comme cela se faisait il y a 50 ans. Il faut donc supprimer des
obstacles au financement des médicaments pour traiter les
troubles mentaux.

Le Canada a besoin d’un minimum de normes nationales
acceptables pour dispenser les soins. Je traite moi-méme les
personnes les plus gravement atteintes d’anorexie nerveuse et qui
se trouvent jusqu’a 50 p. 100 ou encore plus en dega de leur poids
moyen selon les tableaux — c’est par exemple le cas d’une
personne de 5 pieds 4 pouces qui ne pése que 60 livres. Or, ces
gens peuvent attendre de quatre a six mois pour se faire traiter,
car je suis le seul qui offre ce service. Il n’existe aucun autre
programme. S’il s’agissait de votre fille, qu’en penseriez-vous?
Nous avons besoin de normes établissant ce qui est acceptable.
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We need a national psychiatric and mental health education
strategy so that we can train psychiatrists and other mental health
care workers in a flexible fashion so that they can respond to
changing needs in our society.

Finally, we need a human resources strategy not only for
psychiatry but also for all of mental health. Psychiatry is a
shrinking specialty; by 2020 there will be about two-thirds as
many of us as there are now if something does not change.

In my view, it is unacceptable and immoral to continue to solve
our manpower problems by, for example, recruiting three of the
last five psychiatrists from Uganda to an under-serviced part of
Ontario. It is not acceptable in a wealthy country such as ours to
steal physicians from other countries. We must have a solution
that is made-in-Canada and sustainable for the long term. I will
elaborate on that shortly.

In respect of access, we need to support innovations to improve
access to specialize care to the under-serviced groups mentioned
earlier. I would like to tell you about the shared care initiative, an
important initiative focused on helping psychiatrists and family
doctors work together. It is a good thing. It probably improves
outcomes. It also makes the physicians — and patients — much
happier. It is not a panacea. There is a shortage of family doctors
as well. Trying to transfer the load from psychiatry to general
practice is probably not feasible because there are just not enough
family doctors to take up the slack. It is an important initiative.
That is something on which we must continue to focus.

However, it will not solve the human resource problem.
Collaborating with other mental health practitioners will not
solve it either. There are shortages across the system in all
disciplines.

The third area is accountability. As you have heard, we are
talking dollars and cents here. If we are suggesting that resources
need to be applied to this problem, there must be accountability
mechanisms in place. That is very important. The first element of
accountability is good surveillance of mental health. That means
more than just the length of stay in hospital. The Statistics
Canada mental health survey that was published in the fall was an
excellent start. That was the first population based survey of
mental illnesses ever done in this country. Can you imagine
if 2003 were the year of the first survey of heart disease or cancer
in this country? That would be appalling. We need a better
surveillance system.

We need surveillance of clinical practice and information
provided both to the profession and to the public about what
constitutes appropriate and effective treatments for mental

Il nous faut une stratégie nationale pour les traitements
psychiatriques et pour la santé mentale qui permette de former
des psychiatres et les autres travailleurs dans les soins de santé
mentale d’une fagon suffisamment souple pour qu’ils puissent
réagir a I’évolution des besoins de la société.

Enfin, il nous faut une stratégie de ressources humaines qui
s’applique non seulement au domaine de la psychiatrie mais aussi
a I’ensemble de la santé mentale. La psychiatrie est en effet une
spécialité en voie de disparition: d’ici 2020, si nous ne changeons
rien dans notre fagon de faire, on aura perdu un tiers d’entre nous.

A mon avis, il est admissible et amoral de continuer a résoudre
le probléme d’inadéquation de la main-d’oeuvre en recrutant, par
exemple, trois des cinq derniers psychiatres pratiquant en
Ouganda pour les envoyer dans une partie sous-desservie de
I’Ontario. Comment un pays riche comme le notre peut-il voler les
médecins d’autres pays? Nous avons besoin d’une solution faite
au Canada et durable a long terme, et j’y reviendrai sous peu.

En ce qui concerne l'acces, il faut soutenir les innovations
destinées a offrir aux groupes mal desservis dont j’ai parlé tantot
un plus grand accés aux soins spécialisés. Laissez-moi vous parler
d’une importante initiative, celle des soins partagés, qui visent a
faire travailler en collaboration les psychiatres et les médecins de
famille. C’est une excellente initiative qui fait sans doute
beaucoup pour améliorer les résultats. De plus, médecins et
patients en sont beaucoup plus heureux. Bien siir, ce n’est pas la
panacée puisqu’il existe aussi une pénurie de médecins de famille.
Faire passer une partie de la charge de travail des psychiatres aux
généralistes, ce n’est sans doute pas faisable comme solution,
puisqu’il n’y a pas suffisamment de médecins de famille pour
ramasser la balle. Mais il faut continuer a soutenir cette initiative
importante.

Elle ne parviendra néanmoins pas a résoudre le probléme de
nos ressources humaines. Collaborer avec d’autres praticiens du
domaine de la santé ne résoudra rien non plus, puisqu’il y a des
pénuries dans toutes les disciplines.

J’ai mentionné en troisiéme lieu 'imputabilité. Vous nous avez
entendu mentionner des montants d’argent. Si, comme nous le
suggérons, il faut résoudre le probléme en y injectant plus
d’argent, cela implique qu’il doit y avoir des mécanismes de
reddition de comptes, et c’est trés important. Le premier aspect de
cette reddition de comptes, c’est une bonne surveillance de la
santé mentale. Autrement dit, il ne faut pas uniquement tenir
compte de la durée d’hospitalisation. Le sondage publié a
lautomne par Statistique Canada était un excellent point de
départ, puisqu’il s’agissait la du premier sondage basé sur la
population jamais fait au Canada sur les maladies mentales.
Imaginez un peu la situation si on avait attendu 2003 pour faire le
premier sondage sur les maladies cardiovasculaires ou sur le
cancer? Ce serait scandaleux. Il nous faut donc un meilleur
systéme de surveillance.

Il nous faut faire un contréle continu de la pratique et de la
formation clinique fournies a la fois aux professions et a la
population, pour que l'on sache quels sont les traitements
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disorders so that people will not buy pigs in a poke and they know
what is safe and they know what is not.

Finally, it is our responsibility as a profession to ensure that we
are competent, that we are not only well trained but we also
maintain our competence over time.

What will it take? The first thing it will take is that we continue
to urge the adoption of a detailed national action plan that
includes all the stakeholders and jurisdictions. This national
action plan needs to have an evaluation framework so that we
know that what we are planning to do is having some useful
outcomes. The development of this plan in and of itself will not
change anything, but it would set the national tone. It would get
people on side and secure commitments.

We will need to invest some money in this system. We will also
need to reallocate some of the existing resources. We will not be
able to do it solely by reallocating existing resources, which are
stretched to the maximum now.

There are some things for which the federal government can
and should take responsibility. The first is leadership. That is,
leadership and policy development, integrating and integration
and framing the action plans and some funding. In addition, the
federal government has a role for helping out with public
education, a role for this cross-jurisdictional data collection, a
role in monitoring and regulating safety of treatments, a role in
building and developing research capacity in this country, a role
in setting standards for best practices, and a very important role
to ensure that mental health components are added to the public
health mandate that the government has recently established. At
present, that is absent. That is a critical piece that the federal
government must take on.

Finally, again, the federal government must take the lead, in
our view, in developing a national, cross-jurisdictional,
independent, long-term, sustainable human resource plan for
mental health practitioners. All of these components are needed.
This cannot be done jurisdiction by jurisdiction or we will be in
the same mess we are now.

We think the development of an interim integrative body
accountable, perhaps, to the Minister of Health to oversee this
process might be useful. It has proven to be difficult to make any
progress using existing mechanisms over the last two or three
decades. We think some sort of independent body would be useful
to help deal with some entrenched jealousies and competition in
this area.

I should like to present our recommended first steps. First,
there should be a policy announcement that mental health is a
national health priority in this country and that there is intent to
move forward to develop a national action plan. Second, we
suggest that the development of this independent, integrative
body would be useful. Third, we suggest the public health agency

appropriés et efficaces en matiére de troubles mentaux et pour que
I’on cesse d’agir a I’aveuglette et qu’on sache mieux ce qui est str
comme traitement et ce qui ne I’est pas.

Enfin, notre profession doit faire en sorte que nous soyons
compétents, que nous soyons non seulement bien formés, mais
que nous puissions également maintenir au fil des ans notre
compétence.

Comment? En premier lieu, nous devons continuer a exhorter
le gouvernement a adopter un plan d’action national détaillé qui
fasse appel a tous les intervenants ainsi que les provinces et
territoires. Ce plan d’action national doit comporter un cadre
d’évaluation qui permette de déterminer si notre planification
donnera des résultats utiles. Ce n’est pas I’élaboration du plan
qui, en soi, changera quoi que ce soit, mais il donnera le ton a ce
qui se fait au Canada et cela permettra d’obtenir ’adhésion de la
population ainsi que des engagements fermes.

Il faudra également investir dans le systéme tout en réaffectant
certaines des ressources actuelles. En effet, nous ne pouvons
compter uniquement sur une réaffectation des ressources
actuelles, puisqu’elles sont présentement étirées au maximum.

Le gouvernement fédéral peut et doit agir en faisant certaines
choses. La premicére, c’est de montrer la voie dans I’élaboration de
la politique, dans l'intégration et dans I’élaboration de plans
d’action assortis de financement. En outre, le gouvernement
fédéral a un roéle a jouer en matiére d’éducation de la population;
il doit permettre la cueillette de données d’une province
et d’un territoire a l'autre; il doit surveiller et réglementer les
traitements pour s’assurer de leur innocuité; il doit développer la
capacité de recherche au Canada et fixer les normes des pratiques
exemplaires; et il doit aussi — ce qui est trés important — veiller
a ce que la santé mentale soit inscrite dans le mandat de la santé
publique que s’est donné récemment le gouvernement. Or,
actuellement, ce n’est pas le cas, méme s’il s’agit d’une piece
essentielle que le gouvernement fédéral doit apporter a I’édifice de
la santé publique.

Enfin, le gouvernement fédéral doit, a notre avis, montrer la
voie et élaborer un plan de ressources humaines destiné aux
praticiens de la santé mentale qui soit renouvelable, a long terme,
indépendant, national, mais qui s’applique a toutes les provinces.
Toutes ces composantes sont nécessaires. Ce plan ne peut étre
différent d’une province a l’autre, sans quoi nous nous
retrouverons dans le méme bourbier qu’aujourd’hui.

Il serait peut-étre utile, entre-temps, de créer un organe intégré
qui rende des comptes au ministre de la Santé qui, a son tour,
aurait un droit de regard sur toute la démarche. Les mécanismes
déja existants depuis 20 ou 30 ans se sont révélés bien inutiles
pour réaliser quelque progrés que ce soit. Voila pourquoi, a notre
avis, il faut un organe indépendant qui puisse surmonter les
jalousies bien incrustées et la concurrence.

Voici maintenant les premiéres étapes que nous vous
recommandons de suivre. En premier lieu, le gouvernement
devrait annoncer comme politique que la santé mentale devient
une priorité nationale pour la santé des Canadiens et qu’il a
I'intention d’élaborer un plan d’action national. En second lieu, il
serait utile de mettre sur pied un organe d’intégration
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include elements of mental health as part of its mandate. Finally,
we recommend that Health Canada develop the capacity to assist
in the development of this national plan that would include
Health Canada recruiting on a contract basis individuals who are
actually in clinical practice and involved in the delivery of mental
health services.

In conclusion, we should not overlook the progress that has
been made. This is not a totally awful situation. In 1998, when the
Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health,
CAMIMH, was formed, mental health was nowhere on the
radar screen; now it is firmly on the radar screen.

We must now to take the wonderful ideas that your committee
and others have developed and start to put them into action.

The Chairman: I wish to thank all of you for your comments, in
particular, for the focus on some things the federal government
can do.

I wish to ask you a question that you may want to think about
and then maybe get back to us.

As I listened to all of you talk about the nature of your delivery
system, there was a discussion about more being done in the
home, a discussion about community home services, a discussion
about Dr. Woodside’s collaborative model, and so on. I am
struck by the fact that mental health services do not fit into the
very rigid structure of the Canada Health Act. I know they are
not now included in the Canada Health Act.

However, should we be looking at effectively trying to modify,
somehow, the existing system to bring in all of the delivery
systems that relate to mental health, or should we be saying, “Let
us treat mental health and mental illness as its own piece of
legislation separate from the Canada Health Act, funded by a
different mechanism.”

I worry about attempting to sweep it into the very rigid model
of the Canada Health Act, which everyone regards as a panacea.
In many ways it is a terrific piece of legislation, but it also has
some rigid boundaries. I do not know how we could deliver under
the Canada Health Act, services and the means to which they are
actually delivered today in the mental health area.

When I raised this informally with some psychiatrist friends of
mine they were appalled at the notion that we might actually
suggest that mental health should not automatically be part of the
formal health system. They find that a disquieting thought — I
suppose it is okay to give psychiatrists disquieting thoughts.
However, it seems to me that we really need some input from you
on that. I cannot see a way in which the existing health system
could be broadened enough to deliver all the services that you
deliver without sweeping in everything else. We cannot have
universal home care. The country cannot afford it and there are
all kinds of problems with potential boondoggles that we talked
about in our last report.

indépendant. En troisiéme lieu, nous suggérons que I’agence de
santé publique englobe dans son mandat des éléments de santé
mentale. Enfin, nous recommandons a Santé Canada de se doter
de la capacité d’aider a 1’élaboration dudit plan d’action national,
ce qui impliquerait que le ministére recrutera a contrat des gens
qui font présentement de la pratique clinique et de la prestation de
services de santé mentale.

Enfin, ne dénigrons pas les progres réalisés. La situation n’est
pas totalement catastrophique. En effet, lorsque I’Alliance
canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale,
TACMMSM, a été créée en 1998, on ne parlait pas de santé
mentale; aujourd’hui, on en parle couramment.

Nous devons maintenant concrétiser les merveilleuses idées
proposées par votre comité et d’autres.

Le président: Merci a tous nos témoins de leurs commentaires
et d’avoir mis l’accent, tout particuliérement, sur ce que le
gouvernement fédéral peut faire.

Je voudrais vous poser une question a laquelle vous voudrez
peut-étre réfléchir avant de nous envoyer votre réponse.

Je vous ai tous écoutés parler de la nature du systéme de
prestation de soins: on a suggéré d’en faire plus a domicile, on a
discuté des services communautaires a domicile et du modele de
pratique en collaboration du Dr Woodside, et cetera. Ce qui me
frappe, c’est que les soins de service mental ne s’intégrent pas dans
la structure extrémement rigide de la Loi canadienne sur la santé,
méme s’ils y sont déja inscrits.

Devrions-nous réellement songer a modifier le systéme actuel
pour y inclure tous les systémes de prestation de soins relatifs a la
maladie mentale? Ou ne devrions-nous pas plutdét regrouper la
santé mentale et la maladie mentale dans une loi distincte de la
Loi canadienne sur la santé et qui soit financée différemment?

Ce qui m’inquiéte, c’est qu’on veuille I'inscrire dans le modé¢le
extrémement rigide de la Loi canadienne sur la santé, que I'on
considére de toutes parts comme étant la panacée. Bien sir, c’est
une loi extraordinaire a bien des égards, mais elle a néanmoins des
limites tres strictes. Je ne vois vraiment pas comment on peut
offrir actuellement dans le cadre de la Loi canadienne sur la santé
les services et les autres soins qui sont actuellement administrés en
santé mentale.

Lorsque j’en ai parlé librement a certains de mes amis
psychiatres, ils ont semblé scandalisés a l'idée que le
gouvernement pourrait suggérer de retirer la santé mentale du
systéme officiel actuel de soins de santé. Cela a semblé les
perturber beaucoup — je suppose qu’il n’y a pas de mal a dire que
les psychiatres peuvent étre perturbés par certaines idées.
Jaimerais vraiment savoir ce que vous en pensez. Je ne vois pas
comment on pourrait suffisamment élargir le systéme actuel de
soins de santé pour qu’il administre tous les services que vous
dispensez vous-méme, sans que cela nuise a tout le reste. On ne
peut songer a offrir des soins a domicile universels. Le Canada ne
peut se le permettre financiérement, et cela souléverait toutes
sortes de problémes potentiels, comme nous le laissions entendre
dans notre dernier rapport.
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I do not know if any of you want to comment on that, but I
would like to hear your thoughts. We are beginning with a blank
piece of paper and asking, “How would we approach this if we
were starting from scratch?” I have not spoken to my colleagues,
but I would not begin with the Canada Health Act if I were
starting from scratch — at least with regard to mental health.
Would anyone care to comment on that simple question?

Dr. Garfinkel: That is a disquieting notion. The history of our
field is that very well meaning people have wanted to separate it
from health, take it on and that is how we ended up with the big
asylums, neglect and often abuse.

On its own, the mental health community has never fared well.
It is also an artificial distinction. We should not differentiate.
Depression is a huge issue in heart disease. You cannot separate
these subjects in a meaningful way for the person. You do it in an
arbitrary way.

I also think that we could deliver care much more efficiently in
community and home settings if we had the right accountabilities
and got away from the large mental hospital models.

Dr. Woodside: Our association would have some reluctance to
endorse segregating mental health from everything else.

When I was a resident, [ had a supervisor who trained in upper
New York State in a town of 10,000, which comprised only
psychiatric patients and the people looking after them — about
6,000 patients and 4,000 workers. That is how mental health was
segregated in the 1950s. People were shipped off to upper New
York State and no one ever saw them or any of the health care
practitioners again.

The majority of people with mental health issues present to a
family doctor. If you create a segregated mental health system,
how will that interface with the primary health-care system, given
that the majority of first contact is with family doctors? That, in
and of itself, is a sufficient argument to suggest that, while
attractive in some ways, a segregated mental health system
probably would not serve those with mental illness very well.

Dr. Gail Beck, Acting Associate Secretary General, Canadian
Medical Association: Honourable senators, in addition to working
at the CMA, I am also the director of the youth in-patient
psychiatry ward at the Royal Ottawa Hospital. While the
multidisciplinary approach is long-standing in psychiatry, it is
certainly not the only area of medicine to have multidisciplinary
approaches. Like my colleagues, I am reluctant to once again
introduce some discrimination by saying that mental health is
something different from the rest of health care.

Furthermore, for many patients who have a mental illness, one
of the things that is extremely reassuring to them is that it is an
illness. Very often they are not treated as if they are ill; they are

Je ne sais si 'un ou I'autre de nos témoins veulent se prononcer
la-dessus, mais j’aimerais savoir ce que vous en pensez. Si nous
avions devant les yeux une feuille vierge, que ferions-nous? Je n’en
ai pas discuté avec mes collégues, mais j’ai I'impression que je
n’inscrirais pas sur ma feuille vierge la Loi canadienne sur la
santé, en ce qui concerne la santé mentale du moins. Quelqu’un
voudrait-il réagir a cette question si simple?

Le Dr Garfinkel: C’est assez préoccupant comme idée. Dans
notre domaine, on a déja vu des gens bien intentionnés suggérer
d’exclure la santé mentale du grand domaine de la santé, et c’est
comme ¢a que nous nous sommes retrouvés avec de grands asiles,
et des cas de négligence et parfois d’abus.

Le milieu de la santé mentale ne s’est jamais bien porté lorsqu’il
menait sa propre barque. De plus, la distinction est artificielle a
mon avis. Il ne faut pas séparer les deux domaines, car la
dépression, par exemple, est un grave probléme dans les cas de
maladie cardiaque. Pour le patient, il ne faut pas séparer les deux
problémes, et surtout pas de fagon arbitraire.

De plus, je suis convaincu que nous pourrions offrir des soins
de fagon beaucoup plus efficace dans la collectivité et a domicile si
nous avions les bonnes méthodes de reddition de comptes et que
nous nous ¢éloignions du modéle des grands hoépitaux pour
troubles mentaux.

Le Dr Woodside: Notre association hésiterait a appuyer un
modéle qui séparerait la santé mentale de tout le reste.

Lors de mes années de résidence, j’avais un médecin surveillant
qui avait été formé dans le nord de I'Etat de New York, dans une
ville de 10 000 habitants qui ne comptaient que des malades
psychiatriques — environ 6 000 — et ceux qui s’occupaient
d’eux — environ 4 000. C’est en effet ainsi que ’on séparait les
malades mentaux des autres dans les années 50. On les expédiait
dans le nord de I'Etat de New York, et on les perdait de vue a tout
jamais, de méme que les praticiens qui s’occupaient d’eux.

La plupart de ceux qui ont des difficultés d’ordre mental se
présentent chez leur médecin de famille. Or, si vous isolez les soins
de santé mentale du systéme, comment pourront-ils avoir des
contacts avec les soins primaires, étant donné que dans la plupart
des cas, le premier contact se fait avec les médecins de famille? Si
intéressante que soit votre proposition a certains égards, ce que je
viens d’exposer est en soi un argument suffisant pour conclure
quun systéme de soins de santé distinct du reste nuirait
probablement a ceux qui souffrent de troubles mentaux.

La Dre Gail Beck, secrétaire générale adjointe intérimaire,
Association médicale canadienne: En plus de travailler a TAMC,
mesdames et messieurs, je dirige également I’aile de psychiatrie ou
les jeunes sont hospitalisés a I'Hopital Royal d’Ottawa. Bien que
I’on favorise en psychiatrie depuis longtemps la
multidisciplinarité, ce n’est certainement pas le seul domaine de
médecine a le faire. Tout comme mes collégues, j’hésite a ce que
I’on introduise & nouveau une certaine discrimination en décrétant
que les soins de santé mentale sont distincts des autres soins.

De plus, la plupart des patients qui souffrent de troubles
mentaux sont extrémement rassurés de constater qu’ils souffrent
d’une maladie. En effet, il arrive souvent qu’on ne les traite pas
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treated as if they are bad. If you take their care out of the
mainstream of health care and put it somewhere else, that will
only reinforce something that they tend to think anyway.

Dr. Patel: Before I came up here, I made a list of the patients |
saw. The first patient was a lady who had seen a psychiatrist, was
diagnosed to have depression and decided to go off her
medications, saying, “I was just going to walk on the lake and
disappear.” Fortunately, she came to see me and I had a session
with her. Another was a family dealing with cancer and death. To
make a long story short, I saw about six or seven patients with
mental illness, and problems relating to their other health
problems, as a family physician.

Family physicians are the first point of contact. On average, |
would say — I never thought of it in those terms before — that
one in four patients has some degree of other problems
complicating his or her existing health problems. Alcoholism is
one example; a couple came in that same day. I cannot believe
that I saw seven patients with different problems. I need to deal
with them on a day-to-day basis. That is an average day’s
practice.

I do not know whether separating mental illness and giving it a
special status, would necessarily help.

Senator LeBreton: Dr. Patel and Dr. Garfinkel both talked
about Canada being the only G8 nation without a national
strategy. Dr. Garfinkel talked about commitments made in
Australia in 1992 — 12 years ago — and in the United States.
You did say that we have made some start in this country.

Is there any way — so we do not reinvent the wheel — that
elements of the Australian program or the program in the United
States could be imported into Canada and put at the forefront of
the national agenda without going through all the studies and
input? Have your associations had any meetings with those
countries to short-circuit what we want to do here?

Dr. Garfinkel: Yes. However, we lack the impetus from a
federal body saying, “Take charge.” For example, Canada had a
national drug strategy in the late 1980s and it expired. We were
one of the few countries without a drug strategy until very
recently. Through a lot of push and a lot of central impetus, we
have come back with a four-point drug strategy that is
spectacular. We could easily do that, modelled on our drug
strategy, modelled on Australia. I think Dr. Woodside’s comment
about an integrated body needing some support, particularly for
the work on fighting stigma and public education, does need some
resourcing.

Dr. Patel: We have not had any formal study of the different
models in the countries that we mentioned, except to say that we
are lagging behind other nations in providing that degree of
care. I trained in the U.K, where there was a much more

comme des malades, mais comme des gens qui agissent mal. Par
conséquent, si vous retirez leurs soins de ’ensemble des soins de
santé, méme si c’est pour les intégrer ailleurs, cela ne fera que
renforcer une idée qu’ils ont de toute fagon tendance a se faire.

Le Dr Patel: Avant de venir témoigner, j’ai dressé la liste des
patients que j’ai vus. La premiére était une femme qui avait été
naguere psychiatre, chez qui on a diagnostiqué une dépression et
qui a décidé de cesser de prendre ses médicaments, songeant
qu’elle allait tout simplement se précipiter dans le lac et
disparaitre. Fort heureusement, elle s’est présentée chez moi et
je I’ai rencontrée. J’ai ensuite vu une famille qui devait apprendre
a composer avec le cancer et avec la mort. En bref, j’ai rencontré
six a sept personnes qui souffraient de troubles mentaux et de
problémes de santé, comme si j’étais médecin de famille.

Les médecins de famille sont le premier point de contact. Je n’ai
jamais réfléchi a la situation sous cet angle-1a, mais je dirais qu’en
moyenne un patient sur quatre a un probléme d’un autre type qui
vient s’ajouter a ses problémes de santé déja existants. Par
exemple, ’alcoolisme, au sujet duquel j’ai rencontré le méme jour
un couple. J’ai du mal a croire que j’ai rencontré sept patients
présentant des problemes différents. Or, il me faut les traiter sur
une base quotidienne. Et les exemples que je vous ai donnés
illustrent ce qui se passe en moyenne dans ma pratique.

Je ne sais pas si conférer un statut spécial a la maladie mentale
aiderait en quoi que ce soit les patients.

Le sénateur LeBreton: Les Drs Patel et Garfinkel ont tous les
deux signalé que le Canada était le seul pays du G-8 a ne pas avoir
de stratégie nationale. Le Dr Garfinkel a parlé des engagements
pris en 1992 — c’est-a-dire il y a 12 ans — par 1’Australie et par
les Etats-Unis. Mais vous dites que nous avons tout de méme fait
des premiers pas.

Il ne faudrait pas réinventer la roue: serait-il possible
d’apporter certains éléments du programme australien ou
américain pour qu’il soit intégré a notre programme national,
nous évitant de refaire toutes les études et la recherche? Vos
associations respectives ont-elles rencontré les représentants de
ces pays, pour devancer en quelque sorte notre étude?

Le Dr Garfinkel: Oui. Toutefois, nous n’avons pas la force de
frappe que peut avoir une instance fédérale comme la votre. Le
Canada a déja lancé une stratégie nationale de lutte contre la
drogue a la fin des années 80, mais celle-ci a disparu. Jusqu’a tout
récemment, nous étions un des rares pays a ne pas avoir de
stratégie de lutte contre la drogue. Or, grace a toutes sortes de
pressions et a un gros coup de barre du gouvernement central, le
Canada est revenu a la charge avec une stratégie spectaculaire de
lutte contre la drogue en quatre points. Nous pourrions aisément
reproduire le méme modéle que ce dernier ou que celui de
I’Australie pour la santé mentale. Ce que disait le Dr Woodside
au sujet de ’aide qu’il faut apporter a un organe intégré, surtout
pour lutter contre les stigmates et pour informer la population,
nécessite des ressources.

Le Dr Patel: Il n’y a pas eu d’étude structurelle des différents
modéles dans les pays que nous avons mentionnés, sauf pour
établir que nous accusons du retard par rapport aux autres pays
dans le type de soins fournis. J’ai été formé au Royaume-Uni, la
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comprehensive, collaborative model of delivery in the community
with resources such as mental health workers and others. We have
a resource problem. I cannot refer my patients for specialist
intervention or diagnosis or assistance, in carrying out my
responsibility as a family physician. That is the crux of the
matter. We need not only that model, but also we need additional
resources.

Senator LeBreton: I suppose when you refer your patients,
sometimes they go on yet another long waiting list because, as
Dr. Woodside said, their numbers are diminishing.

Dr. Woodside, when you said that there are no research
dollars, I was really taken aback. You can get research dollars if
you go to the United States. I find that appalling.

Dr. Woodside: 1 have some from Canada, but the majority of
my research funding is from other countries or private
foundations that are located outside of Canada.

Senator LeBreton: That is unbelievable. Therefore, is that not
then contributing to your diminishing numbers — when you say
in 10 years it will be two-thirds?

Dr. Woodside: We have been solving our human resource
problems for many years across many specialties by importing
physicians from other countries. International medical graduates
have made a huge contribution to Canadian medicine. There is no
question about that. It is not that the people are bad; they are
wonderful people, highly qualified, very good physicians.
However, is it ethical for us to indefinitely solve our manpower
problems by taking physicians from other countries, or is it time
that we stood up to the plate and decided to train our own in
appropriate numbers — to maintain appropriate numbers of
physicians and specialties across the country?

I would like to make a comment relating to you first
questioning. The information is available about other countries’
policies. It is in the public domain. We need federal government
leadership to say this is a priority; we must come up with a plan.
Of course, we will take elements of other countries’ plans into
consideration — the information is all there. We need the
leadership.

Senator Fairbairn: These documents are rather depressing to
read. How can you persuade young people who are interested in
medicine to go into this field? Leaving aside the resources
question, one of the things that struck me in listening to you was
when you said there was virtually nothing in northern Canada. Is
that because it is an uncomfortable climate? Is that because of the
difficulty in communication with an Aboriginal population?

ou le modéle de prestation de soins dans la collectivité avec des
ressources telles que les travailleurs de santé mentale et d’autres
aussi est beaucoup plus évident et a base de collaboration. Ici,
nous avons un probléme de ressources, car je ne peux, méme si je
veux assumer mes responsabilités de médecin de famille, renvoyer
mes patients a d’autres spécialistes lorsqu’ils ont besoin d’une
intervention, dun diagnostic ou d’aide. Voila le noeud du
probléme. Nous avons besoin non seulement de ce modé¢le, mais
aussi de ressources additionnelles.

Le sénateur LeBreton: Lorsque vous envoyez vos patients voir
des spécialistes, j'imagine qu’ils se retrouvent au bas d’une longue
liste d’attente, puisque le nombre de spécialistes diminue, comme
I’expliquait le Dr Woodside.

Docteur Woodside, j’ai été sidérée de vous entendre parler de
I’absence de subventions de recherche. Pour avoir ces
subventions, vous devez vous adresser aux Etats-Unis; cest
scandaleux.

Le Dr Woodside: Je recois quelques subventions du Canada,
mais la grande partie de mes subventions de recherche me
provient d’autres pays ou de fondations privées de I'extérieur du
Canada.

Le sénateur LeBreton: C’est incroyable! La situation ne
contribue-t-elle pas a la diminution du nombre de spécialistes
que vous avez décrite? Vous avez dit deux tiers du nombre actuel
auraient disparu dans dix ans?

Le Dr Woodside: Depuis plusieurs années, et c’est le cas dans
beaucoup de spécialités, nous avons tenté de résoudre notre
probléme de ressources humaines en important des médecins
d’ailleurs. Les diplomés de facultés de médecine a I’étranger ont
énormément contribué¢ a la médecine au Canada, cela ne fait
aucun doute. Ces gens-la ne jouent pas un mauvais réle: ce sont
des gens merveilleux, trés compétents et d’excellents médecins.
Toutefois, est-il moral pour le Canada de résoudre indéfiniment
nos problémes de main-d’oeuvre en volant a d’autres pays leurs
médecins? N’est-il pas temps de relever le défi et de former nos
propres médecins en nombre suffisant, afin d’avoir le nombre
approprié de médecins et de spécialistes d’un bout a I'autre du
pays?

Jaimerais revenir a votre premiére question. L’information
concernant les politiques de ces autres pays est disponible,
puisqu’elle est du domaine public. Mais il faut que le
gouvernement fédéral en fasse une priorité et établisse un plan.
Mais nous tiendrons compte évidemment de ce qui se fait dans les
autres pays, puisque I'information est disponible. Tout ce qu’il
faut, c’est qu’on montre la voie.

Le sénateur Fairbairn: C’est assez déprimant de lire ces
documents. Comment persuader alors les jeunes qui veulent
devenir médecins d’étudier dans ce domaine? Si on laisse de coté
la question des ressources, ce qui m’a frappée a la lumiére de vos
propos, c’est qu’il n’y a a peu prés aucun médecin dans le Nord du
Canada. Est-ce a cause du climat inclément? Est-ce a cause de la
difficulté de communiquer avec les populations autochtones?
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For government to take leadership — and I think government
should — how can you create an atmosphere that will persuade
young people coming into medicine that this is what they want to
do?

Dr. Beck: In the same way as there is a stigma about mental
illness and mental health, we know there is a stigma relating to
seeking help for themselves is something that physicians also
have. By the same token, there is, for a number of people in
medical school and who are physicians, a stigma about
psychiatrists. I regularly hear jokes that I am not a real doctor.
That is not related to what I do in practice; it is related to the fact
that there is a stigma and discrimination about the kind of
illnesses that I treat.

Dr. Patel: Furthermore, it is not just the Northwest Territories
that has a problem. New Brunswick has the same problem — lack
of child psychiatrists. As Dr. Beck said, the same stigma probably
could go through to other sectors, such as family medicine. It is
now at an historic low, and yet family physicians are singularly
placed to treat the majority of patients in an early manner because
they have the long, enduring relationships that are essential to
treating mental illness on an ongoing basis. I have been fortunate,
because I stayed in one community for 30 years. I have enjoyed
that, and I think that is what we have to encourage.

Dr. Garfinkel: I do not find this depressing at all. I have been a
psychiatrist in Ontario for 32 years. You would not have had a
conversation like this or a panel like this even a decade ago. The
effects of CAMIMH that Dr. Woodside talked about, the effects
of having role models like Michael Wilson speak out, and the idea
that corporate Canada is interested in the workplace effects are all
very recent.

Most important, psychiatry is a therapeutic field. When I
graduated from medical school, there was not a lot of specific
treatment available. Today, it is very strong in its therapeutics, in
its ability to treat people actively. We make a huge difference in
people’s lives. Dr. Beck is correct in stating that there is a stigma
that is reflected in our health care community as much as in our
broad community. Any education efforts that we undertake have
to address the health care community, as well as any other
opinion-leading group.

With regard to the congregation in cities, we have a
maldistribution, and this is very marked in many specialities in
medicine. It is very true in psychiatry; it is very hard to be the only
psychiatrist in Whitehorse. It is very difficult in terms of social
relationships and a whole variety of issues.

Je conviens avec vous que le gouvernement doit montrer la
voie, mais comment créer le bon climat pour persuader les jeunes
qui entrent en médecine que c’est vraiment dans ce domaine qu’ils
veulent étudier?

La Dre Beck: De la méme fagon que les maladies mentales sont
stigmatisées, ceux qui veulent chercher de Iaide sont aussi
stigmatisés, et ce probléme se pose aussi pour les médecins. En
effet, dans les facultés de médecine et dans le milieu médical, les
psychiatres sont stigmatisés. J’entends réguliérement des blagues
sur nous, qui ne serions pas de véritables médecins! Et cela n’a
rien a voir avec ce que je fais dans ma pratique; c’est di au fait
que le type de maladie que je soigne est stigmatisé et fait I’objet de
discrimination.

Le Dr Patel: De plus, ce ne sont pas uniquement les Territoires
du Nord-Ouest qui ont des problémes. Au Nouveau-Brunswick,
on manque la aussi de pédopsychiatres. Comme 1’expliquait la
Dre Beck, on pourrait dire aussi que d’autres secteurs sont
stigmatisés, comme la médecine familiale. Nous n’en avons jamais
eu si peu, et pourtant, les médecins de famille sont trés bien placés
pour traiter la majorité des patients de fagcon précoce, puisqu’ils
ont développé avec eux des liens durables qui sont essentiels dans
le traitement continu de la maladie mentale. J’ai eu beaucoup de
chance, car j’ai demeuré dans la méme collectivité pendant 30 ans.
J’en ai bien profité, et c’est ce que nous devons encourager.

Le Dr Garfinkel: Ce que vous dites n’est pas décourageant, loin
de 1a. Cela fait 32 ans que je suis psychiatre en Ontario. Il y a dix
ans a peine, jamais nous n’aurions pu avoir une conversation
comme celle-ci ou organiser une table ronde comme celle-ci. Les
résultats des efforts de TACMMSH, dont a parlé le Dr Woodside,
sont trés récents, tout comme le sont les sorties publiques de
personnalités comme Michael Wilson et I'idée que le milieu des
affaires du Canada peut s’intéresser aux problémes de santé
mentale au travail.

Mais ce qui est plus important encore, c’est que la psychiatrie
est un domaine thérapeutique. Lorsque je suis devenue médecin, il
n’y avait pas un grand nombre de traitements spécifiques
disponibles. Aujourd’hui, la psychiatrie est trés active dans le
domaine thérapeutique et est beaucoup plus capable de traiter les
patients de fagon active, ce qui fait toute la différence au monde
dans leur vie. La Dre Beck a raison de parler des stigmates qui y
sont rattachés dans le milieu des soins de santé de méme que dans
la société en général. Tous les efforts d’éducation qui devront étre
entrepris devront s’adresser aussi aux dispensateurs de soins de
santé, tout comme a n’importe quel autre meneur d’opinion dans
la société.

En ce qui concerne le regroupement des médecins dans les
villes, il existe en effet une inégalité dans la distribution, ce qui se
remarque dans beaucoup de spécialités. C’est tout ce qu’il y a de
plus vrai en psychiatrie et il est trés difficile d’étre le seul
psychiatre a Whitehorse. C’est difficile en matiére de relations
sociales et a bien d’autres égards aussi.
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The hospital where 1 work has a fly-in service to
17 communities in Ontario, and we do videoconferencing in
70 communities. It may not be perfect, but it is a way of dealing
with some of the rural mal-distribution.

Dr. Woodside: There are models to help deal with this problem.
Unfortunately — and I know I am probably repeating myself
endlessly — it has been convenient for the last 30 years is to
recruit from abroad people on return of service contracts who
agree to go to remote and rural areas for five or ten years until
they get a general licence, and then they move to the city. Thatis a
short-term, band-aid solution. There are other ways to make a
practice attractive in remote and rural areas. They cost some
money. The will just has not been there to work on them much
over the last 20 or 30 years.

Dr. Beck: A few years ago, I served on the expert panel on
health human resources in Ontario. At the time, we learned that
half of the students in the five medical schools in Ontario, no
matter where the schools where located, were from Metro
Toronto. We said, “No wonder that is where they want to
practise.”

Therefore, we know that people tend to practise in the kind of
community that they come from and to return to their
communities. Therefore, we need to go to communities where
we need physicians of any kind and recruit not only physicians
but also those health care workers in those communities. Some
people in Canada are involved in that kind of work. Dr. Peter
Walker, the Dean of the University of Ottawa’s medical school,
talks about what he calls “mining northern Ontario for
physicians.” Part of the thinking behind the location of a
medical school in northern Ontario that was that if you had a
medical school from northern Ontario and more students from
northern Ontario, there was a greater likelihood that people
would want to practise in northern Ontario.

We must look to the communities for the resources that we
need and the young people that we need. The University of
Manitoba also has a specific recruitment program for Aboriginal
communities and has a cohort of Aboriginal medical students.
There is an initiative underway in the Yukon Territory — which
of course does not have its own medical school — to find young
people from the Yukon to train in the hope that they will return
to the Yukon.

Senator Cordy: Dr. Woodside, you spoke about what
psychiatry needs to fulfil its roles. One of things was attitudes
and how we combat stigma within society. You spoke about it,
first of all, within the public realm and also within the health care
sector. You said that sector is starting to deal with it.

From a federal government perspective, how do we deal with
that? How do we change public attitudes?

Dr. Woodside: The first thing is to make mental health a public
priority, so a declaration by the federal government that a
national action plan for mental health was being developed would
be a huge step in the right direction. Out of that would fall a wide

L’hopital ou je travaille a un service aérien qui dessert
17 collectivités en Ontario; il offre également des
vidéoconférences a 70 localités. La situation n’est peut-étre pas
parfaite, mais c’est une fagon de contrer le probléme de I'iniquité
dans la répartition des médecins en région.

Le Dr Woodside: Il existe des modéles pour résoudre ce
probléme. Je sais que je vous rebats les oreilles avec cela, mais
nous avons préféré depuis 30 ans recruter nos médecins a
I’étranger, en les obligeant par contrat a desservir des régions
éloignées et rurales pendant cinq & dix ans avant de pouvoir
obtenir un permis de pratiquer, puis s’installer en ville. C’est un
cataplasme, une solution a court terme. Il y a d’autres fagons
d’attirer les médecins dans des régions rurales et éloignées, mais
elles cotitent cher. Depuis 20 a 30 ans, je n’ai pas constaté de
volonté politique de trouver des solutions.

La Dre Beck: Il y a quelques années, j’ai fait partie d’un groupe
d’experts qui se penchaient sur les ressources humaines dans le
domaine de la santé en Ontario. A cette époque-la, nous avions
constaté que la moitié des étudiants des cing facultés de médecine
en Ontario, peu importe ou elles étaient situées, étaient originaires
du Toronto métropolitain. Il ne fallait pas s’étonner qu’ils
veuillent ensuite y pratiquer!

On sait que les médecins ont tendance a exercer dans le genre
de localité dont ils sont issus et a y retourner. Il faut donc se
tourner vers les localités qui ont besoin de médecins de toutes
sortes et recruter non seulement des médecins mais aussi des
travailleurs de la santé. Il y a des gens au Canada qui font ce genre
de travail. Le Dr Peter Waker, doyen de la Faculté de médecine
de I'Université d’Ottawa parle de la «prospection de médecins
dans le nord de I’Ontario». Si I’on songe a établir une faculté de
médecine dans le nord de I’Ontario c’est parce qu’elle attirerait
plus d’étudiants de la région et augmenterait les chances qu’ils
exercent la-bas.

Il faut se tourner vers les collectivités pour obtenir les moyens
matériels et humains dont nous avons besoin. Par exemple,
I’Université du Manitoba a un programme particulier de
recrutement a l'intention des collectivités autochtones et a une
cohorte d’étudiants en médecine autochtones. Une initiative est en
cours au Yukon — qui ne dispose pas de sa propre faculté de
médecine — pour repérer de jeunes Youkonais a former dans
I’espoir qu’ils retourneront au Yukon.

Le sénateur Cordy: Docteur Woodside, vous avez parlé de ce
dont la psychiatrie a besoin pour jouer son réle. L'un des éléments
mentionnés était les attitudes et les maniéres de combattre la
stigmatisation dans la société. Vous I’avez évoqué d’abord dans la
société en général puis dans le secteur de la santé. Vous avez dit
que le secteur commence a s’y attaquer.

Que peut faire le gouvernement fédéral? Comment peut-on
changer les attitudes de la population?

Le Dr Woodside: 11 faut premiérement faire de la santé mentale
une priorit¢ publique; une déclaration par le gouvernement
fédéral qu’un plan d’action national est en préparation
constituerait un pas dans la bonne direction. Il en découlerait
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variety of public educational activities that would help combat
this discrimination and stigma. Validating the severity of mental
illness by starting to collect adequate data, adequately funding
mental health research and investing in mental health education.
All of those things would help society at large begin to decide that
these are valid concerns — these are real illnesses and serious
problems, and cannot be ignored or swept under the carpet. That
is probably the major role that the federal government can take.

Senator Cordy: People themselves whose have mental illness, or
think they may have a mental illness, have a difficult time to make
that first step, which is admitting it. The first person they usually
speak to is a family physician. Family physicians, as a number of
you have already said, are not receiving the training that they
need. In the current system, which is the doctor-hospital
system — in which we do reasonably well other than very long
waiting times — what would a family doctor, who is paid by the
number of patients that he or she sees, do when a patient comes
complaining of a headache or some other general system? Human
nature being what it is and as this is the doctor’s career and
livelihood, would he or she take an hour to sit down with the
patient and ask what might be the underlying cause?

We have two problems. The first is the lack of training. The
second is that within our current system, where doctors are paid
based on the number of patients, they may necessarily take the
time to look. How do we deal with those issues?

Dr. Patel: You have identified the problem that exists in
primary care, especially family physicians. I would not say they
have not received training. They have received training, but they
need ongoing continuing medical education to keep up to current
practice patterns, and they need that supporting hand from
psychiatrists like Dr. Woodside and Dr. Garfinkel to be available
on an as-needed basis for ongoing consultation.

As far as time, I think each physician finds his or her own way
on how to deal with it. Right from the beginning of my practice, I
set aside one hour at the end of my day to deal with all those kinds
of problems. If I had a patient that needed my time, I would then
make the time and spend one hour, if necessary. In fact, as I
mentioned recently, I saw seven or eight patients, and because of
my ongoing relationship with them, I could compress my
supportive psychotherapy and direction for treatment into
a 20-minute segment.

Efficiencies can arise as you become more adept. Of course,
when they need that counselling, I send them to my mental health
worker. Guess what, the waiting time there is three weeks or
six weeks. I say to them, “If you cannot see them, come back to
my office.” You are right that it may not be the norm, perhaps,
but that is the encouragement that we need to provide.

Provincial associations are dealing with that in terms of
moving away from this fee-for-service conundrum towards
recognize quality of care, but it is just beginning.

Dr. Garfinkel: I support that in the sense that the fee schedules
really under-value psychiatric care. In Ontario, if you are a family
doctor and you spend the hour that Dr. Patel is describing, the

une vaste gamme d’activités de sensibilisation qui participeraient
a la lutte contre cette discrimination et cette stigmatisation.
Ensuite, valider la gravité de la maladie mentale en commengant a
recueillir les données adéquates, financer comme il se doit la
recherche en santé mentale et investir dans 1’enseignement en
santé mentale. Voila autant d’éléments qui aideraient la société en
général a se rendre compte qu’il s’agit de sujets d’inquiétude réels
de vraies maladies et de vrais problémes, qui ne peuvent étre
glissés sous le tapis ou occultés. C’est sans doute le plus grand role
que le gouvernement fédéral puisse jouer.

Le sénateur Cordy: Ceux qui ont ou pensent avoir une maladie
mentale ont du mal a faire le premier pas, a savoir ’admettre. Le
médecin de famille est d’ordinaire la premiére personne a qui il
s’adresse. Comme plusieurs d’entre vous le savez, les médecins de
famille ne regoivent pas la formation dont ils ont besoin. Dans le
systéme actuel, médecin/hépital — qui ne va pas trop mal a
I’exception des longues périodes d’attente — que peut faire le
médecin de famille rémunéré a ’acte quand le malade se plaint de
maux de téte ou d'un autre symptome de nature générale? La
nature humaine étant ce qu’elle est, et comme il y va de la carriére
et du gagne-pain du médecin, va-t-il consacrer une heure a
s’entretenir avec le malade pour trouver les causes sous-jacentes?

Il y a deux problémes. Le premier est le manque de formation;
le second est que, dans le systéeme actuel, ou le médecin est
rémunéré a I’acte, il ne prend pas forcément le temps de chercher
I’origine. Comment résoudre ces problémes?

Le Dr Patel: Vous parlez 1a d’un probléme qui existe au niveau
des soins primaires, surtout chez les médecins de famille. Je n’irai
pas jusqu’a dire qu’ils n’ont pas recu de formation. Si, ils en ont
recu, mais ils doivent actualiser continuellement leur formation
médicale pour se tenir au courant et ont besoin du soutien de
psychiatres comme le Dr Woodside et le Dr Garfinkel, qu’ils
pourront consulter au besoin.

Pour ce qui est du facteur temps, chaque médecin a sa solution.
Deés que j’ai commencé a exercer, j’ai réservé une heure a la fin de
ma journée pour m’occuper de ce genre de problémes. Si un
malade avait besoin de mon temps, je m’arrangeais pour le
trouver et lui consacrer une heure, au besoin. De fait, comme je
I’ai dit récemment, j’ai eu sept ou huit malades et a cause de mes
rapports permanents avec eux j’ai pu condenser en tranches de
20 minutes ma psychothérapie d’aide et des prescriptions de
traitement.

Plus on a le tour, plus on peut étre efficace. Si le malade a
besoin de counselling, je le dirige vers mon travailleur de santé
mentale. Eh bien pour le voir, le délai varie entre trois et six
semaines. Je lui dis de revenir & mon cabinet s’il ne peut pas le
voir. Ce n’est peut-étre pas pratique courante, comme vous ’avez
dit, mais c’est le genre d’encouragement que nous devons donner.

Les associations provinciales s’en occupent aussi; elles
délaissent la rémunération a l’acte en faveur de la qualité des
soins. Mais cela ne fait que commencer.

Le Dr Garfinkel: Je suis d’accord avec ce qui vient d’étre dit car
le baréme des honoraires sous-estime les soins psychiatriques. En
Ontario, le médecin de famille qui consacre une heure a son



5:28

Social Affairs, Science and Technology

1-4-2004

return is about $100. If you have a nurse that you are paying, and
maybe a receptionist, and you are paying rent, you are taking
home not too much money for that hour.

With regard to your other question about the national role,
there is very good literature on this in terms of anti-stigma in
Britain. In Britain, they went through a five-year program,
centrally directed, involving the British Psychiatric Association
and the federal government. They had a very significant effect on
public attitudes. We have models that we could pursue if there
was a will.

The Chairman: Is it not a hugely inefficient use of a doctor’s
time to provide the hour of psychotherapy rather than
immediately referring that person to someone like a clinical
psychologist, social worker or whatever? You cannot do that
because you would be referring them to someone whose services
are not covered under medicare, but that is a funding type
question.

In our previous report, we argued for having professionals
delegate down if there was a qualified person who could do it, and
we supported nurse practitioners doing a lot of things that GPs
do. Does that same principle not apply in this case? My family
practitioner spends 50 per cent of her time effectively as a clinical
psychologist, which first, reduces half the value of the time of a
GP when we are short of GPs, and second, she is trained to do all
kinds of other things that do not get done. Am I missing
something here? Is that logical?

Dr. Patel: Senator, I think the problem is just a lack of
resources and lack of people. In my clinic, which is slightly rural,
if I want to send a patient to a mental health worker, I cannot get
an appointment for three or four weeks.

We have, through the primary care transition fund, a nurse
practitioner is being foisted upon us without consultation. I tried
to refer a patient the same day. I was told that I had to wait three
weeks see the nurse practitioner. Excuse me? I am dealing with
35 or 40 patients.

We are forced to deal with those problems. They cannot wait.

Dr. Woodside: At times, it makes perfect sense. At other times,
if it will take the other person three or four hours to understand
the individual’s difficulties, then you are probably not saving any
money. Sometimes the family doctor is in the perfect position to
spend the 20 or 30 minutes to deal with the problem and resolve
it, rather than having to tell the person to hold that feeling for a
week or two while we get him or her to see the social worker who
will then take a complete history and a few week later, resolve the
problem.

There is obviously a place for more teamwork and more shared
caring where work is handed around in a more rational way.

malade comme le Dr Patel I’a décrit touche environ 100 $. Si vous
avez une infirmiére et une réceptionniste a rémunérer, en plus du
loyer a payer, cette heure ne vous rapporte pas beaucoup.

En réponse a votre autre question au sujet du réle a jouer par le
gouvernement fédéral, il existe d’excellents travaux sur la lutte
contre la stigmatisation en Grande-Bretagne notamment un
programme de cinq ans centralement dirigé, qui rassemble la
British Psychiatric Association et le gouvernement fédéral. Cela a
eu des effets trés sensibles sur les attitudes de la population. Il y a
des modéles que nous pourrions employer si la volonté existait.

Le président: N’est-ce pas un usage éminemment efficace du
temps d’un médecin que de consacrer une heure a la
psychothérapie au lieu de diriger immédiatement le malade vers
un psychologue clinique, un travailleur social et Dieu sait quoi?
Vous ne pouvez pas le faire parce que vous enverriez la personne
voir quelqu’un dont les services ne sont pas couverts par
I’assurance-maladie, mais il s’agit-la d’une question de
financement.

Dans notre rapport antérieur, nous avons réclamé que les
professionnels puissent déléguer a d’autres, s’il y avait quelqu’un
de qualifié qui puisse s’en charger et nous nous sommes déclarés
en faveur de confier aux infirmieres-praticiennes un grand nombre
de taches des omnipraticiens. Le méme principe ne vaut-il pas ici?
Mon médecin de famille passe la moitié de son temps comme
psychologue clinique, ce qui a d’abord pour effet de réduire de
moitié la valeur de son temps comme omnipraticien — alors qu’il
y a une pénurie — et, ensuite, elle a regu une formation pour faire
toutes sortes d’autres choses qui ne se font pas. Y a-t-il quelque
chose qui m’échappe? Est-ce logique?

Le Dr Patel: Sénateur, le probléme a mon avis se résume a une
pénurie de moyens et de personnel. Dans ma clinique, plus ou
moins a la campagne, si je veux envoyer un malade a un
travailleur de la santé, le rendez-vous ne sera pas avant trois ou
quatre semaines.

Grace au fonds pour I’adaptation des soins de santé primaires,
une infirmiére-praticienne nous a été imposée sans consultation.
Jai essayé de lui envoyer un malade le jour méme. On m’a dit
qu’il fallait attendre trois semaines pour voir linfirmiére-
praticienne. Pardon? Moi, je traite avec 35 ou 40 malades.

Nous sommes obligés de traiter ces problémes. Ils ne peuvent
pas attendre.

Le Dr Woodside: Parfois, c’est tout a fait indiqué. Dans
d’autres cas, s’il faudra a 1’autre personne trois ou quatre heures
pour comprendre les difficultés du malade, vous ne faites sans
doute pas d’économies. Parfois, le médecin de famille est
idéalement placé pour consacrer 20 ou 30 minutes au probléme
et le résoudre au lieu de dire a la personne de garder ce qu’elle a
sur le coeur pendant une semaine ou deux, jusqu’a ce qu’on lui
trouve un travailleur social qui consignera tous ses antécédents et,
quelques semaines plus tard, résoudra le probleme.

Il est évident qu’il est possible de faire plus de travail d’équipe
et de mieux partager les soins si les tdches sont réparties de
maniére plus rationnelle.



1-4-2004

Affaires sociales, sciences et technologie

5:29

Senator Cook: I am trying to process much information on a
subject of which I have scant knowledge.

How can the federal government get involved in human
resource planning in the mental health addictions sector without
encroaching on provincial jurisdiction?

Dr. Woodside: We think that the federal government needs to
take the lead in calling for the development of a national plan for
mental health in this country, which would include a human
resource component. The feds would have to round up the
provinces and say, “Look, this needs to be a national initiative as
we have national plans for cancer, AIDS, diabetes and heart
disease.”

The federal government cannot take the jurisdiction away from
the provinces, but it can take the moral high ground and say that
this is something that has to be done and these are reasons that
make it clear that it has to be done. The federal government could
tell provincial leaders that they have a moral imperative to join in
this good work and then try to set up something that is cross-
jurisdictional with an actual national plan. The federal
government can take the lead in saying that very publicly that it
really must happen for these reasons and that the provinces are
not doing their job if they are not joining in the effort.

Senator Cook: On the last page of your brief, you make
suggests about what can be done now and refer to a public health
agency that could include elements of mental health. We all know
that in the throne speech there was the creation of a public health
agency. Is there an opportunity here for us in the creation of this
agency?

I ask this question in light of the budget in my province
yesterday. The budget had a deficit of $600-odd-million deficit. I
will tell you the good news with my daughter’s words. She said,
“Mom, I cannot believe it. He gave $1 million to community
health for mental health services, but the irony was, he hired a
head nurse.” How long is it since we have heard the phrase, “head
nurse?” I am probably trying to play God here and add up two
and two to get five.

The first ministers meet this summer. Is there maybe an
emerging opportunity where the minds might be on the same
wavelength? Could we find an opportunity here to push forward
what we are seeing?

I live in a small province. I realize that we virtually know all of
each other. When it comes to the social aspect, I do not sense the
stigma that I hear about in other parts of Canada. The NGOs do
very well with social programs, housing and a number of things to
take care of the coping skills that are needed after primary care is
finished with mental illness. Is there an opportunity here?

Le sénateur Cook: J’essaie d’assimiler le plus d’information
possible sur un sujet que je connais mal.

Comment le gouvernement fédéral peut-il s’occuper de
planifier les ressources humaines dans le secteur de la santé
mentale et de la toxicomanie sans empiéter sur les compétences
provinciales?

Le Dr Woodside: Nous estimons que le gouvernement fédéral
doit prendre linitiative et réclamer I’élaboration d’un plan
d’action national pour la santé mentale au pays, un plan qui
comporterait un volet ressources humaines. Le gouvernement
fédéral devrait rassembler les provinces et les convaincre qu’il doit
s’agir d’une initiative nationale tout comme on en a une pour
lutter contre le cancer, le sida, le diabéte et les maladies
cardiovasculaires.

Le gouvernement fédéral ne peut pas enlever la compétence
aux provinces, mais il peut invoquer des considérations morales et
dire que cela doit se faire et voici pourquoi. Il pourrait dire aux
provinces qu’il existe des impératifs moraux de se lancer
dans cette entreprise salutaire puis créer une entité
intergouvernementale guidée par un plan d’action national. Le
gouvernement fédéral peut prendre les devants et dire trés
publiquement que cela doit se faire pour ces raisons et que les
provinces manquent a leur devoir si elles s’y dérobent.

Le sénateur Cook: A la derniére page de votre mémoire, vous
faites des suggestions sur ce qui peut étre fait tout de suite et
parlez d’une agence de santé publique qui comprendrait des
¢éléments de santé mentale. Nous savons tous que dans le discours
du Trone, il a été question de créer une telle agence. Est-ce la
I’occasion que nous cherchons?

C’est le dépot du budget dans ma province hier qui me fait
poser la question. Ce budget prévoit un déficit de quelque
600 millions de dollars. Je vais vous donner la bonne nouvelle
dans les mots de ma fille. Elle a dit: «Maman, c’est incroyable. Il a
donné 1 million de dollars a la santé communautaire pour les
services de santé mentale, mais le paradoxe c’est qu’il a embauché
une infirmiére-chef». A quand remonte la derniére fois qu’on a
entendu cette expression: «infirmiére-chef»? J’essaie sans doute de
jouer a Dieu ici et d’additionner deux et deux pour faire cinq.

Les premiers ministres fédéral et provinciaux vont se réunir cet
été. Cela ouvre-t-il une possibilité de rencontrer des esprits?
Serait-ce 1’occasion de faire cette proposition?

Jhabite dans une petite province. On se connait tous, pour
ainsi dire. Sur le plan social, je ne sens pas la stigmatisation dont il
est question ailleurs au pays. Les ONG font de I’excellent travail
en matiére de programmes sociaux, de logement et d’autres choses
pour que les gens puissent tenir le coup aprés que les soins
primaires se soient occupés de la maladie mentale. Avons-nous
une occasion devant nous?
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We talked about the Canada Health Act. Most provinces have
a mental health act. That is a real barrier to care for people. There
are restrictions on the police force alone in my province when they
pick up someone. There are barriers there that we need to address
from a legislative point of view.

Dr. Beck: There are actually two opportunities at this point to
address the mental health issues in Canada. There is, as you say,
the new public health agency. As well there is the work of the
Health Council of Canada, which has not yet begun.

There is an opportunity in these two new endeavours to initiate
an entirely new attitude and vision of mental health in the context
of other issues. It was my impression that part of the mandate of
the Health Council of Canada is to consider overall the issue of
health human resources. It seems to me that health human
resources for mental health care might well be a part of that.

Dr. Garfinkel: It is very timely for the public health agency. We
know a lot about health promotion and the effective use of
resources. Health promotion is very valuable in terms of dollars
spent and the results. We have a good body of knowledge in drug
use, tobacco use, and alcohol use and what treatment is effective
and what is not.

There are many opportunities on the mental health side. I will
give you an example of one that we are currently pursuing. We
know that in youngsters self-esteem is fairly similar in both boys
and girls. At adolescence, the girls’ self-esteem plummets. This
very well could have something to did with depression and eating
disorders that develop eight and 10 years later. There are many
efforts now being made to try to prevent that fall in self-esteem
and prevent illness later. That is just one example, but there is a
huge opportunity here to use dollars very wisely for the health of
Canada.

Senator Cook: There are two streams of what can be done now
and the long-range planning that must begin now with an eight to
ten- year window. It covers the recruitment of personnel to all the
other systems that are there. Do you have any comments on how
we can begin the other stream?

Dr. Garfinkel: I agree with Dr. Woodside about the immediate
first steps. He has outlined them in his paper very nicely.

For the longer term, tying in with the health council and with
the public health agency makes good sense. The payoff there is
down the road.

Senator Cook: It is up to us to get in on the ground floor with
the creation of those new agencies.

Dr. Garfinkel: Yes.

On a parlé de la Loi canadienne sur la santé. La plupart des
provinces ont une loi sur la santé mentale. C’est un véritable
obstacle lorsqu’il s’agit de soigner les gens. Dans ma province, il y
a des restrictions qui sont imposées a la police lorsqu’elle arréte
quelqu’un. I1 y a des obstacles qu’il faut éliminer de maniére
législative.

La Dre Beck: A I'heure actuelle, deux occasions se présentent a
nous pour régler les problémes de santé mentale au pays. Il y a
comme vous I’avez dit la nouvelle agence de santé publique. Il y a
aussi le travail du Conseil de santé du Canada, qui n’a pas encore
commenceg.

Ces deux nouvelles entités nous donnent 1’occasion d’adopter
une vision et une attitude entiérement différentes de la santé
mentale dans le contexte d’autres problémes. J’ai eu I'impression
qu’une partie du mandat du Conseil de la santé du Canada est
d’examiner globalement la question des ressources en santé
humaine. Pour moi, les ressources en santé humaine pour la
santé mentale pourraient bien en faire partie.

Le Dr Garfinkel: L’agence de santé publique arrive a point
nommé. Nous en savons beaucoup sur la promotion de la santé et
I'utilisation efficace des ressources. La promotion de la santé est
une activité trés précieuse si ’on compare les sommes et les
résultats. Nous avons un bon bagage de connaissances sur la
consommation de drogue, de tabac et d’alcool et sur les
traitements qui sont efficaces et ceux qu’ils ne le sont pas.

Il existe un grand nombre de possibilités du coté de la santé
mentale. Je vais vous donner un exemple d’une chose que nous
faisons actuellement. Nous savons que chez les jeunes, I’estime de
soi est a peu prés la méme chez les garconnets et les fillettes. A
I’adolescence, celle des jeunes filles plonge. Le phénoméne est
peut-étre 1ié aux cas de dépression et aux troubles de
lalimentation qui apparaissent huit ou dix ans plus tard. On
fait actuellement beaucoup d’efforts pour empécher cette baisse
de I’estime de soi et 'apparition de maladies plus tard. Ce n’est
quun seul exemple, mais c’est une occasion en or d’utiliser
judicieusement de I’argent pour favoriser la santé au pays.

Le sénateur Cook: Il y a deux filiéres d’action qui s’offrent dés
aujourd’hui, et la planification a long terme doit commencer tout
de suite sur un horizon de huit a dix ans. Il s’agit du recrutement
de personnel dans tous les systémes qui existent. Avez-vous des
choses a dire sur ce que ’on peut commencer a faire dans 1’autre
filiere?

Le Dr Garfinkel: Je suis d’accord avec le Dr Woodside pour ce

qui est des mesures a prendre dans 'immédiat. Il les a trés bien
décrites dans son document.

A long terme, établir un lien entre le conseil de la santé et
l’agence de santé publique est trés sensé. C’est plus tard que nous
récolterons les bienfaits.

Le sénateur Cook: Il nous appartient d’intervenir dés la
création de ces nouvelles agences.

Le Dr Garfinkel: Oui.
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Senator Keon: I would like to discuss the mental health strategy
in the national action plan. I suspect that if we do not address
this, we will be labelled as being irresponsible, so we may as well
learn what we can from you.

I have been sitting on the Ontario committee attempting to
plan the public health system for Ontario. It is become obvious to
me in these meetings that this will be dependent on the primary
care infrastructure. I gather from you that you are all convinced
that if there ever were a successful mental health strategy and
national action plan, it will be dependent on a primary care
infrastructure. We have yet to create it, but we must.

Dr. Patel, in your brief that you mention one of the five wheels.
The first one is amending the Canada Health Act to include
psychiatric hospitals. I want the full panel to comment on this,
but I would ask you first. I do not profess to know any more
about mental health than anyone else on this committee even
though I am an M.D.

It seems to me that you have some very useful tools in the
management of mental health, with psychopharmacology, and so
forth, and this fosters a close working association with the
primary care infrastructure. Why would you want to make
hospitals the focal point of a statement? It seems that you need
something much bigger and broader. Would you comment on
that, Dr. Patel? Perhaps the other witnesses will comment after.

Dr. Patel: We focused on the Canada Health Act and the
hospitals so that, as in the case that Dr. Woodside elucidated, we
can treat mental illness on the same footing as all other illnesses,
including cardiac care. The act has ignored that aspect of the
continuum of care. That brings us to the primary care, which is a
continuum of total care from primary contact all the way to
specialty. The CMA does not recognize it as a division of primary
versus specialty care. We think there is a continuum of care from
birth to end-of-life issues. We need to make it patient-focused. If
we then provide the necessary services, we can address the
problem. To segregate it in any arbitrary way does not make
sense.

Opening up the Canada Health Act has come into discussion
recently. Politically, it is probably not palatable. The Prime
Minister says that he is loathe to open up the act. However there
could be regulatory changes to address the inequities of the
treatment of mental health and mental illness patients, but give
them the same credibility and recognition. Take, for example,
disability tax credit forms; why are they being discriminated
against? Dr. Beck is on one of those councils looking at the fact
that we should address that for patients who have mental illness.
The fact that when I give a sick note to a patient of mine, if there
is a mental illness, there is a kickback or a push back from the
employer to get more evidence, more certification. However, if [
say they have a fractured femur, there is no problem. They can be
disabled for a long time. There are many issues that come to

Le sénateur Keon: J’aimerais parler de la stratégie de santé
mentale dans le plan d’action national. J’imagine que si nous
restons muets sur le sujet, on nous accusera d’étre irresponsables.
Essayons donc d’en apprendre le plus possible de vous.

Je siege depuis quelque temps au comité chargé d’établir un
plan pour le systéme de santé publique de I'Ontario. Ces réunions
m’ont amené a conclure que tout dépendra des infrastructures de
soins primaires. Je crois comprendre que vous é&tes tous
convaincus que le succés de la stratégie de santé mentale et du
plan d’action national dépendra des infrastructures de soins
primaires. Elles restent a créer, mais il le faut.

Docteur Patel, dans votre mémoire vous parlez d'une des cinq
roues. La premiére est de modifier la Loi canadienne sur la santé
pour qu’elle s’applique aux hoépitaux psychiatriques. J’aimerais
entendre les vues de tout le panel, mais je vous pose d’abord la
question a vous. Je ne prétends pas en savoir davantage que
quiconque ici sur la santé mentale, méme si je suis moi-méme
médecin.

Il me semble que vous disposez d’outils trés utiles dans la
gestion de la santé mentale, avec la psychopharmacologie et le
reste et que cela favorise des rapports de travail étroits avec
I'infrastructure de soins primaires. Pourquoi voudriez-vous faire
des hopitaux le coeur de cible? I me semble qu’il vous faut
quelque chose de beaucoup plus gros et de beaucoup plus vaste.
Pourriez-vous me dire ce que vous en pensez, docteur Patel? Les
autres témoins pourront peut-étre aussi répondre apres.

Le Dr Patel: Nous nous sommes concentrés sur la Loi
canadienne sur la santé et les hopitaux pour que, comme dans
le cas donné par le Dr Woodside, nous puissions traiter la maladie
mentale comme les autres maladies, y compris les maladies
cardiaques. La loi est muette sur cet aspect du continuum de
soins. Cela nous amene aux soins primaires, qui est un continuum
de soins complets qui va du contact initial jusqu’a la spécialité.
L’AMC ne voit pas d’opposition entre les soins primaires et les
soins spécialisés. Pour nous, c’est un continuum de soins qui va de
la naissance a la mort. Le centre d’intérét doit étre le malade. Si
nous fournissons ensuite les services nécessaires, nous pouvons
régler le probléme. Etablir cette distinction arbitraire n’a aucun
sens.

Il a récemment été question d’ouvrir la Loi canadienne sur la
santé. Politiquement, ce n’est sans doute pas acceptable. Le
premier ministre dit répugner a ouvrir la loi. Il pourrait par contre
y avoir des changements réglementaires pour corriger la maniére
inégale dont sont traités la santé mentale et les malades mentaux
et leur accorder la méme crédibilité et la méme reconnaissance.
Prenez les formulaires de crédit d’impo6t pour personnes
handicapées; pourquoi sont-ils victimes de discrimination? La
Dre Beck siége a un des conseils qui examinent le fait que c’est
une situation a corriger pour les malades mentaux. La réalité,
c’est que lorsque je donne un billet a un de mes malades, s’il s’agit
d’une maladie mentale, I’'employeur réagit en exigeant des preuves
supplémentaires, une attestation. S’il s’agit d’une fracture du
fémur, par contre, c’est tout autre chose. Le malade peut étre
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mind. Certainly, the Canada Health Act could be changed to
include patients on the same footing as other illnesses. I hope
Dr. Garfinkel can add to that.

Dr. Garfinkel: I certainly agree that primary care reform has to
be the basis for how we would advance the mental health system.
I also agree that the powerful new treatments in
psychopharmacology have changed our field. When you look at
our entire treatment continuum, it is much beyond the hospital. I
am here representing a hospital, but we are looking at a system of
care that must be formed.

I think changing the Canada Health Act would be hugely
powerful from a symbolic point of view. It would be saying that
we are correcting a wrong. We did not understand mental illnesses
years ago and now we realize that they are like any other form of
human pain and suffering. That would be dramatic.

Senator Keon: Dr. Garfinkel, may I lead you down the garden
path a little further? If there were a recommendation to change
the Canada Health Act, would you recommend an inclusion of a
mental health strategy rather than including psychiatric hospitals?

Dr. Garfinkel: That is a good point. I must give that more
thought. On first thought, that is a very good idea.

Dr. Woodside: Senator, your points about integrating mental
health reform with primary health care reform are key. Part of the
way our association sees the matter is that they can proceed
apace. That is where our shared caring initiative is coming from.
It is trying to help drive some of the process of change in the
primary care system while we try to drive some of the change in
the process of the mental health system as well. They do go hand
in hand.

I would be alarmed if you were suggesting, senator, that we
should defer efforts to reform. The mental health system until
there was some nation-wide agreement about the reform of the
primary health care system. We would all be long gone by that
point.

Senator Keon: However, when we draw the boxes we could
draw that, regardless of how much dust it gathers. May I ask you
the same question, Dr. Woodside?

Dr. Woodside: The specific issue about mental hospitals could
be addressed by a simple regulation. Reopening the Canada
Health Act is a slam-dunk. That could be done tomorrow. That
does not require a lot. The minister only has to change the
regulation; it is very simple. Reopening the Canada Health Act to
alter some of the wording related to mental health would be a
dramatic, symbolic act.

However, there are other ways for the government to take
dramatic, symbolic acts without opening the Canada Health Act
if that is a barrier. For example, as I said before, the government
could say that they are committed to developing a national plan
for mental health because it is a serious illness. That would be a

invalide longtemps. Beaucoup de problémes me viennent a
I’esprit. Chose certaine, la Loi canadienne sur la santé pourrait
étre modifiée pour que ces malades soient traités comme
n’importe quel autre. J’espére que le Dr Garfinkel peut ajouter
quelque chose a cela.

Le Dr Garfinkel: Je pense également que la réforme des soins
primaires doit étre le point de départ de la réflexion sur le systéme
de santé mentale. Et c’est vrai aussi que les nouveaux traitements
puissants de la psychopharmacologie ont changé le paysage.
Quand vous considérez le continuum de traitement global, il va
bien plus loin que I’hépital. Je représente ici un hopital, mais il
s’agit d’un systéme de soins a batir.

Modifier la Loi canadienne sur la santé aurait un énorme effet
symbolique. Ce serait une fagon de dire que nous réparons un
tort. Il y a des années, nous ne comprenions pas la maladie
mentale et aujourd’hui nous nous rendons compte qu’elle est

semblable a toute autre forme de douleur ou de souffrance
humaine. Ce serait radical.

Le sénateur Keon: Docteur Garfinkel, pourrais-je peut-étre
vous entrainer un peu plus loin? S’il était recommandé de modifier
la Loi canadienne sur la santé, recommanderiez-vous aussi
d’inclure une stratégie de santé mentale au lieu d’inclure les
hopitaux psychiatriques?

Le Dr Garfinkel: C’est une bonne question. Il faudra que je
réfléchisse. A premiére vue, ¢a semble étre une excellente idée.

Le Dr Woodside: Sénateur, ce que vous dites a propos
d’intégrer la réforme de la santé mentale a celle des soins de
santé primaires est essentiel. Pour notre association, les deux
peuvent aller de pair. C’est de 1a que vient notre initiative de soins
partagés. Le but est d’enclencher la transformation du systéme de
soins primaires tout en amor¢ant le méme changement dans le
systéeme de santé mentale. Les deux vont de pair.

Vous me feriez peur, sénateur, si vous me disiez qu’il faut
reporter la réforme, s’il fallait attendre un accord pancanadien sur
la réforme du systéme de santé primaire avant de réformer le
systéme de santé mentale. Il y a longtemps que nous ne serions
plus de ce monde s’il fallait attendre jusque-la.

Le sénateur Keon: Mais quand on en tracera l’esquisse, on
pourra le prévoir, méme si cela doit attendre. Je vous pose la
méme question, docteur Woodside.

Le Dr Woodside: Le probléeme précis des hopitaux
psychiatriques pourrait étre réglé uniquement par la
réglementation. Rouvrir la Loi canadienne sur la santé, c’est
couru d’avance. Ca peut se faire dés demain. Ca ne demande pas
beaucoup. Le ministre n’a qu’a changer le réglement; c’est trés
simple. Rouvrir la Loi canadienne sur la santé pour modifier
I’énoncé relatif a la santé mentale serait un acte symbolique de
premier ordre.

Il y a toutefois d’autres fagons pour le gouvernement de faire
des actes symboliques radicaux qui ne supposent pas la
réouverture de la Loi canadienne sur la santé si cela fait
probléeme. Par exemple, comme je I'ai déja dit, il pourrait se
dire déterminé a élaborer un plan d’action national pour la santé
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similar dramatic symbolic act. This specific issue just requires a
regulatory change. The regulation was written the way it was
because of a misunderstanding about the nature of mental health
care 20 years ago; that is all it is.

Senator Keon: You think that is one small step worth taking in
isolation?

Dr. Woodside: Absolutely.

Senator Keon: Dr. Beck, would you care to comment?

Dr. Beck: When you mentioned it in terms of the focus, I did
not see it really as a focus. Again, it goes back to the case that
Dr. Woodside spoke about. In the same way that all other health
care meets five conditions of the Canada Health Act, mental
health should also meet those five criteria.

The Chairman: Dr. Woodside, to clarify for you, it was not a
mistake when they excluded mental institutions in the Canada
Health Act. The original hospital act had existed since 1957. It
was excluded in 1957 because the federal government argued at
the time that, because they perceived mental illness to be a
perpetual, on-going situation, they were contributing to long-term
care through the Canada Assistance Plan. All they did when they
did the Canada Health Act was carry that over.

Senator Morin: That is exactly my point. I do not know what
we mean by opening up the Canada Health Act. Provincial
psychiatric hospitals are excluded from the Canada Health Act
because they are considered as chronic, long-term care hospitals.
They are excluded in the same way as long-term care hospitals in
other areas such neurological disease or long-term care for
quadriplegics.

If we want to include provincial psychiatric hospitals, the other
long-term hospitals in the country will want to be included, too. I
do not blame them. Psychiatric units in general hospitals are
included. That is where the great majority of psychiatric patients
are treated.

I do not know what we mean by opening up the Canada Health
Act. That is the question the chair asked. If mental illness is
considered differently, and then we are including home care and
other parts of it in the Canada Health Act, then this would not
apply to other illnesses. Mental illness is considered exactly the
same way as the other conditions. They are treated no differently.
We do not open up the Canada Health Act for symbolic
reasons — that is, merely to show that mental health is important.
This is not the first time that we have heard this. The CMA has
been asking to open up the Canada Health Act ever since I have
been in the Senate. There is no special virtue, unless we want to
treat mental illnesses differently from the other conditions.

mentale parce qu’il s’agit d’'une maladie grave. Ce serait un autre
acte symbolique radical. Il ne suffit ici que d’un changement
d’ordre réglementaire. Le réglement a été rédigé de la fagon dont il
a été a cause d’une méprise sur la nature des soins de santé
mentale il y a vingt ans. C’est tout.

Le sénateur Keon: Vous estimez que c’est un petit pas dans la
bonne direction qu’il vaut la peine de faire isolément?

Le Dr Woodside: Tout a fait.

Le sénateur Keon: Docteure Beck, avez-vous quelque chose a
ajouter?

La Dre Beck: Vous en avez parlé comme s’il s’agissait d'une
question d’insistance alors que ce n’est pas ainsi que je vois les
choses. Cela nous raméne au cas donné par le Dr Woodside. De
la méme fagon que toutes les autres formes de soins de santé
répondent aux cinq conditions de la Loi canadienne sur la santé,
la santé mentale doit elle aussi répondre a ces cinq conditions.

Le président: Docteur Woodside, je vais apporter une
précision. Ce n’est pas par erreur que les établissements
psychiatriques ont été exclus de la Loi canadienne sur la santé.
L’ancienne loi sur les hopitaux existait depuis 1957. Ils ont été
exclus en 1957 parce que le gouvernement fédéral a soutenu a
I’époque que, la maladie mentale étant per¢ue comme une
affection permanente, ils contribuaient aux soins de longue
durée par l'intermédiaire du Régime d’assistance publique du
Canada. Dans la Loi canadienne sur la santé, on n’a fait que
reprendre cette ligne de conduite.

Le sénateur Morin: C’est précisément ce que j’allais dire. Je ne
comprends pas ce qu'on veut dire par rouvrir la Loi canadienne
sur la santé. Les hopitaux psychiatriques provinciaux sont exclus
de la Loi canadienne sur la santé parce qu’ils sont considérés
comme des établissements de soins chroniques de longue durée.
Ils sont exclus de la méme fagon que les hopitaux de soins de
longue durée d’autres secteurs comme les maladies neurologiques
ou les soins de longue durée pour les tétraplégiques.

Si nous voulons inclure les établissements psychiatriques
provinciaux, les autres hopitaux de soins de longue durée du
pays voudront aussi étre inclus. Je ne les blame pas. Les unités de
psychiatrie des hopitaux généraux sont incluses. C’est 1a ou sont
traités la grande majorité des malades psychiatriques.

Je ne sais pas ce qu’on veut dire par ouvrir la Loi canadienne
sur la santé. C’est la question que le président a posée. Si la
maladie mentale est considérée différemment et si 'on inclut les
soins a domicile et d’autres éléments dans la Loi canadienne sur la
santé, alors ¢a ne s’appliquerait pas aux autres maladies. La
maladie mentale est considérée exactement de la méme fagon que
les autres. Elle n’est pas traitée différemment. On n’ouvre pas la
Loi canadienne sur la santé pour des raisons symboliques — c’est-
a-dire uniquement pour montrer que la santé mentale est
importante. Ce n’est pas la premiére fois que jentends cela.
L’AMC demande que I'on ouvre la Loi canadienne sur la santé
depuis que je suis arrivé au Sénat. Cela ne présente pas d’avantage
particulier, a moins que nous voulions traiter la maladie mentale
différemment des autres maladies.
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My last point, Dr. Woodside, is this: What about applying to
the CIHR for funds?

Dr. Woodside: Senator Morin, I do apply to CIHR for funds.
Several of the projects that I am involved with are very large and
too large for CIHR to fund. They do not have the money to
support the application. One is a $10 million project with 11 sites.
I am not the lead; I am one of the 11 sites. The project is too large
for them to fund. They do not have the budget to fund a project
of that magnitude for mental health.

Mental hospitals have changed over the last 30 years. I am sure
Dr. Garfinkel is eager to comment on that.

In 1957, sure, mental hospitals were primarily providing
custodial care. That is a small part of what mental hospitals do
now. They are actively involved in providing acute psychiatric
care as well. The duration of the treatment is sometimes longer
than that in a general hospital, but to class all psychiatric
treatment provided in psychiatric hospitals as custodial care no
longer reflects the reality of those hospitals’ function.

Senator Morin: The answer to that is not to change the act, it is
to change the classification of the hospitals. There are a number
of things. The Heart Institute in Ottawa is under a special
classification. If you think that the provincial psychiatric hospitals
should consider such a thing, all you have to do is change the
classification, not open up the act.

Dr. Beck: I think that the speakers felt that changing the status
of the psychiatric hospitals does not require opening up the
Canada Health Act. All this requires is a regulatory change.
However, it unnerves me somewhat, senator, when you say it is
not worth opening up the Canada Health Act for a symbolic
gesture. If, by opening up the Canada Health Act, we could
remove a tremendous amount of the discrimination around
psychiatric illnesses in this country, I would say go for it.

Senator Morin: Opening it in what way?

Dr. Beck: In terms of making certain that mental illness in this
country is treated the same way as other illnesses.

Senator Morin: That is not under the Canada Health Act; that
is just the transfer of federal funds to provinces under certain
conditions. It is nothing more than that.

Dr. Patel: The example we raised was of the Alberta resident
not getting the appropriate care she needed. That is a portability
of in-patient psychiatric care that is currently not addressed in the
Canada Health Act. That is why we focused on that. There is no
other reason — just to make sure that Canadians get the same
service nationally.

Ma derniére question est la suivante, docteur Woodside: que
pensez-vous de demander des fonds aux IRSC?

Le Dr Woodside: Sénateur Morin, je demande effectivement
des fonds aux IRSC. Beaucoup de projets auxquels je participe
sont trés gros — trop gros pour que les IRSC puissent les
financer. Ils n’ont pas les fonds pour accepter ma demande. Dans
un cas, il s’agit d’un projet de dix millions de dollars sur onze
sites. Je ne suis pas le directeur, je ne suis qu’un des onze sites. Le
projet est trop gros pour qu’ils puissent le financer. Ils n’ont pas le
budget qu’il faut pour financer un projet de cette ampleur en santé
mentale.

Les hopitaux psychiatriques ont changé depuis trente ans. Le
Dr Garfinkel brile sans doute de vous en parler.

En 1957, oui, les hopitaux psychiatriques offraient surtout des
soins de garde. C’est une petite partie du travail des hopitaux
psychiatriques aujourd’hui. Ils offrent aussi beaucoup de soins
psychiatriques aigus. La durée du traitement est parfois plus
longue que dans un hopital général, mais dire que tous les
traitements psychiatriques offerts dans les hopitaux
psychiatriques sont des soins de garde ne refléte plus la réalité
de ces établissements.

Le sénateur Morin: La réponse a cela n’est pas de changer la
loi, c’est de changer la classification de I’établissement. Il y a un
certain nombre de choses. L’Institut de cardiologie d’Ottawa est
dans une catégorie a part. Si vous pensez que les hopitaux
psychiatriques provinciaux devraient envisager la méme chose,
vous n’avez qu’a changer sa classification, pas a ouvrir la loi.

La Dre Beck: Les intervenants pensent je crois que pour
changer la classification des hopitaux psychiatriques, il ne serait
pas nécessaire d’ouvrir la Loi canadienne sur la santé. Une
modification réglementaire serait suffisante. Cependant, cela me
déconcerte un peu, sénateur, lorsque vous dites qu’il ne vaut pas
la peine d’ouvrir la Loi canadienne sur la santé a titre de geste
symbolique. Si une modification de la Loi canadienne sur la santé
permettait d’éliminer beaucoup de discrimination entourant les
maladies psychiatriques au Canada, alors je dirais faites-le.

Le sénateur Morin: La modifier de quelle fagon?

La Dre Beck: Afin de s’assurer qu’au Canada, les maladies
mentales sont traitées de la méme fagon que les autres maladies.

Le sénateur Morin: Cela ne reléve pas de la Loi canadienne sur
la santé; il suffit tout simplement de transférer des fonds fédéraux
aux provinces sous certaines conditions. Rien de plus.

Le Dr Patel: L’exemple que nous avons donné était celui d'une
citoyenne de ’Alberta qui n’avait pu obtenir les soins dont elle
avait besoin. A I'heure actuelle, la Loi canadienne sur la santé ne
prévoit pas la transférabilité des soins psychiatriques aux malades
hospitalisés. C’est pour cette raison que nous avons mis 1’accent
sur cette question. Il n’y a pas d’autres raisons — nous voulons
tout simplement nous assurer que les Canadiens regoivent le
méme service partout au pays.
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The Chairman: I thank all of you for coming. It has been a
terrific time. I know that we are also dealing with a number of you
individually on other mental health issues as we go along. Thank
you for coming.

I would ask the next panel to come forward. I thank our next
witnesses for coming. Senators, we have three witnesses —
Ms. Nancy Panagabko, Mr. John Service, and Mr. Stephen
Arbuckle. Welcome all of you.

We will begin with Ms. Panagabko. I know you have been here
so you have watched the process as we have gone along.

Ms. Nancy Panagabko, President, Canadian Federation of
Mental Health Nurses: Honourable senators, I am president-
elect of the Canadian Federation of Mental Health Nurses, which
is an affiliate of the Canadian Nurses Association. Beside me is
Ms. Annette Osted, who is representing the Registered
Psychiatric Nurses of Canada, and we will be available to
answer your questions.

On behalf of all Canadian nurses, we are here to address our
concerns with the care available to Canadians with mental illness.
In the recent budget, the federal government has committed
significant resources to public health. In early February, the
Prime Minister reconfirmed the intent of the federal government
to work with the provincial and territorial governments to reform
and sustain Canada’s health system. However, as mental health
and psychiatric nurses, we are concerned that mental health and
well-being continues to be the “orphan child,” without family,
support and recognition.

We see many different types of mental health cases. According
to Statistics Canada, 3,863 people take their lives each year.
Canadian-born males are four times more likely than females to
commit suicide. Suicide is primarily a youth phenomenon, with
the elderly following close behind. With respect to stress, a recent
Ipsos-Reid survey indicates that the top two contributors to
absenteeism and/or health costs in the workplace are depression-
anxiety-other mental health disorders, about 66 per cent, and
stress, about 60 per cent. This places a controllable burden not
only on Canadian businesses and the economy, but also adds
direct costs to the health care system. Can it be addressed? Yes.
Will it be addressed? It is partially, through employee assistance
and other wellness initiatives; however, we do not know if the
system will be there for them and for how long.

Another illness is schizophrenia. A person diagnosed with
paranoid schizophrenia can handle most day-to-day challenges
with the appropriate medications and supports. If that person is
homeless and/or if they lack consistent access to health
professionals, there are significant challenges to the management
of the illness.

Le président: Je vous remercie tous d’étre venus. Cela a été treés
intéressant. Je sais que nous consultons également un certain
nombre d’entre vous individuellement sur d’autres questions de
santé mentale dans le cadre de notre étude. Je vous remercie d’étre
venus.

Je demanderais au groupe suivant de s’avancer. Je remercie nos
prochains témoins d’étre venus. Sénateurs, nous avons trois
témoins — Mme Nancy Panagabko, M. John Service et
M. Stephen Arbuckle. Bienvenue a tous.

Nous allons commencer par Mme Panagabko. Je sais que vous
étiez ici, de sorte que vous avez pu constater notre facon de
procéder.

Mme Nancy Panagabko, présidente, Fédération canadienne des
infirmiéres et infirmiers en santé mentale: Honorables sénateurs, je
suis présidente élue de la Fédération canadienne des infirmiéres et
infirmiers en santé mentale, une filiale de 1’Association des
infirmiers et infirmiéres du Canada. Je suis accompagnée de
Mme Annette Osted, qui représente Registered Psychiatric
Nurses of Canada, et nous répondrons volontiers a vos questions.

Au nom de toutes les infirmiéres et de tous les infirmiers du
Canada, nous sommes ici pour vous faire part de nos
préoccupations concernant les soins offerts aux Canadiens
atteints de maladie mentale. Dans le dernier budget, le
gouvernement fédéral s’est engagé a consacrer des ressources
importantes a la santé publique. Au début de février, le premier
ministre a reconfirmé I'intention du gouvernement fédéral de
travailler avec les gouvernements provinciaux et territoriaux en
vue de réformer et de maintenir le systéme de santé du Canada.
Cependant, a titre d’infirmiers et d’infirmiéres qui travaillent dans
le domaine de la psychiatrie et de la santé mentale, nous craignons
que le bien-étre et la santé mentale continuent d’étre I'orphelin,
sans famille, sans soutien et sans reconnaissance.

Nous voyons de nombreux différents types de cas de santé
mentale. Selon Statistique Canada, il y a 3 863 cas de suicide
chaque année. Les hommes nés au Canada risquent quatre fois
plus que les femmes de se suicider. Le suicide est surtout un
phénomene que 1’on retrouve chez les jeunes, mais les personnes
agées suivent de prés. En ce qui concerne le stress, un sondage
récent d’Ipsos-Reid révéle que les deux principaux facteurs
contribuant a ’absentéisme et aux coits de santé en milieu de
travail sont la dépression, ’anxiété et d’autres maladies mentales,
soit environ 66 p. 100, et le stress, environ 60 p. 100. Cela impose
un fardeau contrdlable non seulement aux entreprises et a
I’économie canadienne, mais cela ajoute également des colts
directs au régime de soins de santé. Peut-on y remédier? Oui. Va-t-
on y remédier? On le fait en partie grace aux programmes d’aide
aux employés et a d’autres initiatives de mieux-étre; cependant,
nous ne savons pas si le systéme sera la pour eux et pendant
combien de temps il y sera.

Une autre maladie est la schizophrénie. Une personne qui a été
diagnostiquée comme souffrant de schizophrénie paranoide peut
faire face a presque tous les défis quotidiens si elle recoit les bons
médicaments et les soutiens appropriés. Si cette personne est sans
abri ou si elle n’a pas un acces constant a des professionnels de la
santé, il devient alors trés difficile de gérer la maladie.
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At what point will it become politically appropriate to deal in a
concrete and coordinated fashion with mental health issues?
Senators, you have had a chance to read our submission. We look
forward to answering your questions. Canadian mental health
workers and psychiatric nurses are looking to the committee to
play a leadership role in ensuring action on mental health issues.

[Translation)

Mr. John Service, Executive Director, Canadian Psychological
Association: Mr. Chairman, I am very pleased to have this
opportunity to meet with the committee to discuss Canada’s
health care system and how mental health fits into this system.
The Canadian Psychological Association presented a brief to the
committee in 2003. At the same time, we submitted several other
documents.

[English]

I would like to look at political leadership, mental health
across the continuum of care, intersetorial disorganization, stigma
as a systemic discrimination — which seems to be a theme, does it
not? — and, interdisciplinary collaboration.

Provincial and territorial governments are responsible for
listing and de-listing health services. It is the history of provincial
and territorial governments over the past several decades to de-list
mental health services, both in actuality, in terms of them not
being provided — such as hospitals in Toronto eliminating
departments of psychology completely — and by not allowing
them to grow as they should, based on population health data.
That is a relative kind of de-listing that has been occurring for
decades.

The Canadian Psychological Association, CPA, strongly
supports a national action plan. How can we get about the
business of correcting something unless we have a plan? How can
we have discussions with different levels of government unless we
have a plan, and how can we evaluate progress without a plan?
We must have a plan. The CPA is a member of CAMIMH — the
Canadian Alliance on Mental Illness and Mental Health — and
so we strongly support CAMIMH’s proposed action plan.

What would be helpful would be for Health Canada to work
closely with CAMIMH, to provide some funds, and flesh out a
comprehensive plan that looks at stigma, service delivery, social
conditions, and social interventions such as housing, research and
recruitment.

In respect of recruitment, you have heard from the previous
panel the terrible difficulty in attracting psychiatrists and family
practitioners into the field. Psychology does not have that
problem. There are about 400 applicants today for graduate
programs such as the Dalhousie and Queens Ph.D. programs, and

A quel moment sera-t-il politiquement opportun d’aborder de
fagon concréte et coordonnée les problémes de santé mentale?
Sénateurs, vous avez eu I’occasion de lire notre mémoire. Nous
sommes impatients de répondre a vos questions. Les travailleurs
canadiens en santé mentale et les infirmiers et les infirmiéres en
soins psychiatriques comptent sur votre comité pour jouer un role
de leadership afin de s’assurer que des mesures sont prises dans le
domaine de la santé mentale.

[Frangais)

M. John Service, directeur exécutif, Société canadienne de
psychologie: Monsieur le président, je suis trés heureux d’avoir
I’opportunité de rencontrer le comité pour discuter du systéme de
santé au Canada et la place de la santé mentale dans ce systéme.
La Société canadienne de psychologie a soumis un mémoire au
comité en 2003. En méme temps, nous avons soumis plusieurs
autres documents.

[Traduction]

Je voudrais examiner le leadership politique, la santé mentale
dans un continuum de soins, la désorganisation intersectorielle, la
stigmatisation sous forme de discrimination systémique — qui
semble étre un théme, n’est-ce pas? — et, la collaboration
interdisciplinaire.

Les gouvernements provinciaux et territoriaux ont la
responsabilité de déterminer quels soins de santé figurent ou
non a la liste des services de santé. Depuis plusieurs décennies, les
gouvernements provinciaux et territoriaux ont I’habitude de rayer
de la liste les services de santé mentale, a la fois dans les faits,
c’est-a-dire qu’ils ne sont pas offerts — notamment alors que des
hopitaux a Toronto sont en train d’éliminer entiérement les
services de psychologie — et en les empéchant de croitre comme
ils le devraient, selon les données de santé démographiques. Ce
genre de radiation de la liste se fait depuis des décennies.

La Société canadienne de psychologie, la SCP, appuie
fermement un plan d’action national. Comment pouvons-nous
corriger la situation si nous n’avons pas de plan? Comment
pouvons-nous avoir un échange avec les pouvoirs publics aux
différents échelons si nous n’avons pas de plan, et comment
pouvons-nous évaluer les progrés sans un plan? Nous devons
avoir un plan. La SCP est membre de TACMSM, [I’Alliance
canadienne pour la maladie mentale et la santé mentale — et nous
appuyons fermement le plan d’action proposé par TACMSM.

Ce qui serait utile, c’est que Santé Canada travaille 