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EVIDENCE
OTTAWA, Wednesday, October 2, 2024

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science
and Technology met with videoconference this day at
12:03 p.m. [ET] to study Bill C-64, An Act respecting
pharmacare.

Senator Ratna Omidvar (Chair) in the chair.
[Translation]

The Chair: Good afternoon. My name is Ratna Omidvar. [
am a senator from Ontario and chair of the Standing Senate
Committee on Social Affairs, Science and Technology.

[English]

Today we are continuing our study of Bill C-64, An Act
respecting pharmacare. Before we begin, I would like to ask my
colleagues to introduce themselves to the people in the room and
to the public.

[Translation]

Senator Miville-Dechéne: Julie Miville-Dechéne from

Quebec.
[English]

Senator Osler: Flordeliz Osler, senator from

Manitoba.

(Gigi)

Senator LaBoucane-Benson: Good morning. Senator Patti
LaBoucane-Benson, Treaty 6 territory, Alberta.

Senator K. Wells: Good morning. Senator Kristopher Wells,
Treaty 6 territory, Alberta.

Senator Burey: Welcome. Sharon Burey, senator for Ontario.

[Translation]
Senator Mégie: Marie-Frangoise Mégie from Quebec.
[English]

Senator Bernard: Wanda Thomas

territory, Nova Scotia.

Bernard, Mi’kmagq

Senator Quinn: Jim Quinn, New Brunswick.

Senator Pate: Kim Pate, and I live here on the unceded,
unsurrendered territory of the Algonquin Anishinaabeg.

TEMOIGNAGES
OTTAWA, le mercredi 2 octobre 2024

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, a 12 h 3 (HE),
avec vidéoconférence, pour étudier le projet de loi C-64, Loi
concernant I’assurance médicaments.

La sénatrice Ratna Omidvar (présidente) occupe le fauteuil.
[Frangais]

La présidente : Bonjour. Je m’appelle Radna Omidvar, je
suis une sénatrice de 1’Ontario et je suis présidente du Comité
sénatorial permanent des affaires sociales, des sciences et de la
technologie.

[Traduction]

Nous poursuivons aujourd’hui notre étude du projet de
loi C-64, Loi concernant 1’assurance médicaments. Avant de
commencer, je demanderais & mes collégues de se présenter a
tour de role aux gens dans la salle et au public qui nous écoute.

[Frangais)

La sénatrice Miville-Dechéne : Julie Miville-Dechéne, du
Québec.

[Traduction]

La sénatrice Osler : Flordeliz (Gigi) Osler, sénatrice du
Manitoba.

La sénatrice LaBoucane-Benson : Bonjour. Sénatrice Patti
LaBoucane-Benson, de I’Alberta, territoire visé par le Traité
n° 6.

Le sénateur K. Wells : Bonjour. Sénateur Kristopher Wells,
de I’ Alberta, territoire visé par le Traité n° 6.

La sénatrice Burey : Bienvenue a tous.
sénatrice de 1’Ontario.

Sharon Burey,

[Frangais]
La sénatrice Mégie : Marie-Francoise Mégie, du Québec.
[Traduction]

La sénatrice Bernard : Je suis Wanda Thomas Bernard,
sénatrice de la Nouvelle-Ecosse, ou se trouve le territoire des
Mi’kmags.

Le sénateur Quinn : Jim Quinn, du Nouveau-Brunswick.

La sénatrice Pate : Kim Pate, et je vis ici, sur le territoire
non cédé de la nation algonquine anishinabe.
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Senator Moodie: Rosemary Moodie, Ontario.

The Chair: Thank you, colleagues. Joining us today for our
first panel, we welcome the following witnesses in person: From
Métis Nation British Columbia, Colette Trudeau, Chief
Executive Officer; and from the Canadian Indigenous Nurses
Association, Ms. Marilee A. Nowgesic, Chief Executive Officer.
Thank you for joining us today.

We will begin with opening remarks from Ms. Trudeau,
followed by Ms. Nowgesic. You will each have five minutes for
your opening statements, followed by questions.

Colette Trudeau, Chief Executive Officer, Métis Nation
British Columbia: Tansi. Bon aprés-midi. Senators, my name is
Colette Trudeau, and I am a proud citizen of Métis Nation
British Columbia, or MNBC. Before I begin, I would like to
acknowledge that we are on the unceded Algonquin
Anishinaabeg territory, and I honour and respect their rights and
title to these lands.

I am the Chief Executive Officer for Métis Nation British
Columbia. I would like to thank the Standing Senate Committee
for extending the invitation for us to be here this afternoon to
speak to the pharmacare act.

Meétis Nation British Columbia has over 27,000 registered
Métis citizens, and we advocate on behalf of over
98,000 self-identified Métis in the province. We have
39 chartered communities, and we are recognized by both the
Government of British Columbia and the Government of Canada
as the body that represents Métis in B.C.

The national definition of being Métis is a person who
self-identifies as Métis is distinct from other Aboriginal peoples,
is of historic Métis Nation ancestry and is accepted by the Métis
Nation.

Our citizens face significant health care challenges due to past
and ongoing colonization, the impact of residential schools and
discriminatory federal policies and practices. Excluded from the
Non-Insured Health Benefits Program, many Métis struggle with
the financial burden of health care. Most distressing,
intergenerational trauma has created urgent mental health needs
that are not adequately addressed, and Métis elders, seniors and
those nearing the end of life lack culturally appropriate care,
exacerbating their vulnerability.

La sénatrice Moodie : Rosemary Moodie, de 1’Ontario.

La présidente : Merci, chers collégues. Pour la premicre
partie de la séance, nous accueillons les témoins suivants :
Mme Colette Trudeau, directrice générale de la Métis Nation
British Columbia, ainsi que Mme Marilee A. Nowgesic, cheffe
de la direction de la Canadian Indigenous Nurses Association.
Mereci a vous deux d’étre ici aujourd’hui.

Nous allons d’abord entendre la déclaration liminaire de
Mme Trudeau, suivie de celle de Mme Nowgesic. Vous disposez
de cinq minutes chacune pour faire votre exposé, aprés quoi nous
enchainerons avec une période de questions.

Colette Trudeau, directrice générale, Métis Nation British
Columbia : Tansi. Bon aprés-midi. Mesdames et messieurs les
sénateurs, je m’appelle Colette Trudeau, et je suis une ficre
citoyenne de la Métis Nation British Columbia, ou MNBC.
Avant de commencer, j’aimerais souligner que nous nous
trouvons sur le territoire non cédé de la nation algonquine
anishinabe, et que j’honore et respecte ses droits et ses titres a
I’égard de ces terres.

Je suis la directrice générale de la Métis Nation British
Columbia. Je tiens a remercier le comité sénatorial permanent de
nous avoir invités a comparaitre cet aprés-midi au sujet du projet
de loi sur I’assurance-médicaments.

La Métis Nation British Columbia est autorisée a agir au nom
des quelque 27 000 citoyens métis inscrits et représente plus de
98 000 Métis qui s’identifient comme tels dans la province. Elle
représente aussi 39 communautés a charte et est reconnue par le
gouvernement de la Colombie-Britannique et par le
gouvernement du Canada comme le gouvernement qui représente
les Métis en Colombie-Britannique.

« Métis » désigne une personne qui s’identifie comme étant
métisse, qui est distincte des autres Autochtones, dont les
ancétres faisaient partie de la nation métisse historique et qui est
acceptée par la nation métisse.

Les citoyens métis sont aux prises avec d’importantes
difficultés en matiére de soins de santé a cause du colonialisme
qui perdure encore aujourd’hui, des répercussions des
pensionnats autochtones et des politiques et pratiques fédérales
discriminatoires. Exclus du Programme des services de santé non
assurés, de nombreux Meétis ploient sous le fardeau que
représentent les colts des soins de santé. Ce qui est le plus
préoccupant, c’est le fait que les traumatismes
intergénérationnels ont créé des besoins urgents en maticre de
sant¢ mentale qui ne sont pas pris en compte de maniére
adéquate, et les ainés métis, les personnes agées et les personnes
en fin de vie ne bénéficient pas de soins adaptés a leur culture, ce
qui aggrave leur vulnérabilité.
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Systematic structures of the provincial health care system do
not reflect Métis’s lived experience, and this leads to exclusion
and discrimination. Bill C-64, the pharmacare act, offers both
opportunities and challenges to our Métis government. While it
can address health care disparities, it also demands careful
attention to Indigenous self-determination, data sovereignty and
provincial cooperation. The Métis National Council estimates it
would cost approximately $1.3 billion per year to enable Métis
governments across Canada to fully self-determine the delivery
of extended health benefits to our people who are responsive to
their identified needs.

We do see strengths and opportunities in this bill. It will create
equity in health care access. Bill C-64’s focus on universal
access to essential medication, such as diabetes treatments, will
address the high prevalence of diabetes among the Métis
population and further address the disproportionate health
challenges due to poverty and limited access to care.

It will also create collaborative governance. The Truth and
Reconciliation Commission of Canada calls for the elimination
of health disparities between Indigenous and non-Indigenous
people. Universal pharmacare would support this goal by
ensuring Métis people have equal access to medication,
addressing one of the root causes of health inequity and
contributing to reconciliation by addressing the Métis social
determinants of health, which include poverty and access to
health services. It also addresses Métis self-determination and
cultural consideration. Bill C-64 presents an opportunity for
Canada to respond to the health care needs of Métis.

The bill does present some challenges, however, ones that
need consideration. Bill C-64 lacks provisions on Indigenous
data sovereignty. While it mentions consultation, it fails to
ensure Métis control over health data, perpetuating the erasure of
Meétis history and data. Data sovereignty is crucial for delivering
culturally safe services.

The bill also has a narrow scope in the initial phase. Focusing
on medications for diabetes and contraceptives is valuable but
insufficient for Métis communities. High rates of chronic illness,
mental health issues and limited primary care access require a
broader range of pharmaceuticals to ensure the bill effectively
improves health outcomes for Métis and all Canadians.

Les structures systématiques du régime de santé provincial ne
reflétent pas 1’expérience vécue par les Métis, ce qui entraine
I’exclusion et la discrimination. Le projet de loi C-64 sur
I’assurance-médicaments offre a la fois des possibilités et des
défis au gouvernement métis. S’il permet de remédier aux
disparités en matiére de soins de santé, il exige également de
préter une attention particuliere a 1’autodétermination des
Autochtones, a la souveraineté des données et a la coopération
provinciale. Le Ralliement national des Métis estime qu’il en
colterait environ 1,3 milliard de dollars par année pour permettre
aux gouvernements métis de tout le Canada de prendre en charge
la prestation des services de santé étendus a notre population et
adaptés a ses besoins.

Nous voyons des points forts et des possibilités dans ce projet
de loi. Il permettrait un acces équitable aux soins de santé.
L’acces universel aux médicaments essentiels, notamment pour
traiter le diabéte, permettrait de lutter contre la forte prévalence
du diabéte au sein de la population métisse et de s’attaquer aux
problémes de santé disproportionnés attribuables a la pauvreté et
a I’acces limité aux soins.

Il créerait également une gouvernance collaborative. La
Commission de vérité et de réconciliation du Canada réclame
I’élimination des disparités en matiére de santé entre les
populations autochtones et non autochtones. Un régime
d’assurance-médicaments universel soutiendrait cet objectif en
garantissant aux Métis un acceés égal aux médicaments, en
s’attaquant a 1’une des causes profondes des inégalités en
matiére de santé et en favorisant la réconciliation en agissant sur
les déterminants sociaux de la santé¢ des Métis, comme la
pauvreté et le manque d’accés aux services de santé. Il traite
également de I’autodétermination des Métis et des considérations
culturelles. Le projet de loi C-64 offre au Canada 1’occasion de
répondre aux besoins des Métis en matiere de soins de santé.

Le projet de loi C-64 présente toutefois quelques difficultés
qui méritent d’étre prises en compte. Il ne renferme pas de
dispositions sur la souveraineté des données autochtones. Bien
qu’il mentionne la consultation, il ne garantit pas le controle des
Métis sur les données relatives a la santé, perpétuant ainsi
I’effacement de I’histoire et des données des Métis. La
souveraineté des données est essentielle pour fournir un cadre
sécurisant sur le plan culturel.

Le projet de loi a également une portée trés étroite dans sa
phase initiale. L’assurance-médicaments ne couvrirait que les
médicaments contre le diabéte et les contraceptifs. C’est une
mesure utile mais insuffisante pour les communautés métisses.
Etant donné le taux élevé de maladies chroniques, les problémes
de santé mentale et 1’accés limité aux soins primaires, le projet
de loi doit prévoir un éventail plus large de produits
pharmaceutiques afin d’améliorer réellement les résultats en
matiere de santé des Métis et de I’ensemble des Canadiens.
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The bill’s success depends on sustained funding for
pharmacare agreements with provinces. Without guaranteed
funding and Métis governance, individuals in remote
communities will continue to face resource shortages and health
care delivery challenges. Long-term investment is crucial to
ensure the program effectively reaches underserved Métis
regions.

Beyond health outcomes, universal pharmacare would
alleviate financial stress on Métis families who are more likely to
experience income insecurity than non-Indigenous Canadians.
We know from engagement with our citizenry, Métis are less
likely to have health insurance to cover pharmaceutical costs.
For those that do, a number of prescription drugs being offered
over the counter are not covered by insurance.

Despite the challenges and considerations for Métis, this bill
represents a step forward in the journey toward health self-
determination. It will require ongoing engagement to ensure it
fulfills the specific needs of Métis in a way that honours our
rights and identity. We urge the Senate to take the following
action to ensure Bill C-64 benefits all Métis citizens: Embed
cultural safety in the pharmacare system to ensure it meets the
unique needs of Métis, First Nations and Inuit; meaningfully
collaborate and consult with Métis governments to ensure the
implementation and delivery of national and universal
pharmacare to provide culturally responsive services for Métis;
and ensure the committee of experts convenes to make
recommendations for operation of single-payer pharmacare,
include a dedicated seat for First Nations representative, a Métis
representative and an Inuit representative. All three Indigenous
people —

The Chair: Thank you, Ms. Trudeau. We go on to the next
speaker for five minutes.

Marilee A. Nowgesic, Chief Executive Officer, Canadian
Indigenous Nurses Association: Good afternoon, aaniin,
boozhoo.

[Ojibwe language spoken]

I am Marilee Nowgesic. I am originally from Thunder Bay,
Fort William First Nation. I am of the Eagle Clan. I wish to
acknowledge the ancestors of this region and thank you for
participating today with them. I also recognize your ancestors at
this table whom have come to bring us all here for a very
important discussion.

Le succeés du projet de loi dépend du financement durable des
accords sur 1’assurance-médicaments conclus avec les provinces.
Sans un financement garanti et sans structures de gouvernance
métisses, les personnes vivant dans des communautés éloignées
continueront d’étre confrontées a des pénuries de ressources et a
des problemes liés a la prestation des soins de santé. Un
investissement a long terme est essentiel pour que le programme
profite aux populations métisses mal desservies.

Au-dela des résultats en matiére de santé, [’assurance-
médicaments universelle réduirait le stress financier des familles
métisses, qui sont plus susceptibles de vivre dans ’insécurité
financiére que les Canadiens non autochtones. Nous savons,
grace a notre engagement auprés de nos concitoyens, que les
M¢étis sont moins susceptibles d’avoir une assurance-maladie
couvrant les frais pharmaceutiques. Pour ceux qui en ont une, un
certain nombre de médicaments sur ordonnance en vente libre ne
sont pas couverts par 1’assurance.

Malgré les défis et les considérations liées aux Métis, le projet
de loi représente un pas en avant vers 1’autodétermination en
matiére de santé. Il nécessitera un engagement continu pour
veiller & ce qu’il réponde aux besoins précis des Métis tout en
respectant nos droits et notre identité. Nous exhortons le Sénat a
prendre les mesures suivantes pour que le projet de loi C-64
profite a tous les citoyens métis : intégrer la sécurité culturelle au
régime d’assurance-médicaments afin qu’il réponde aux besoins
uniques des Métis, des Premiéres Nations et des Inuits; consulter
véritablement les gouvernements métis et collaborer avec eux
afin d’assurer la mise en ceuvre et la prestation d’une assurance-
médicaments nationale et universelle qui soit adaptée a la culture
métisse; et veiller a ce que le comité d’experts qui se réunit pour
faire des recommandations sur le fonctionnement du régime
d’assurance-médicaments a payeur unique comprenne un si¢ge
réservé a un représentant des Premiéres Nations, un représentant
des Meétis et un représentant des Inuits, soit trois personnes
autochtones telles qu’elles sont définies...

La présidente : Merci, madame Trudeau. Je vais maintenant
céder la parole a la prochaine intervenante pour cinq minutes.

Marilee A. Nowgesic, cheffe de la direction, Canadian
Indigenous Nurses Association : Bonjour, aaniin, boozhoo.

[Le témoin s ’exprime en ojibwé.]

Je suis Marilee Nowgesic. Je suis originaire de la Premicre
Nation de Fort William, prés de Thunder Bay. J’appartiens au
clan de l’aigle. Je tiens a rendre hommage aux ancétres de la
région et je vous remercie de participer aujourd’hui avec eux.
J’aimerais aussi reconnaitre vos ancétres autour de la table, qui
nous ont rassemblés ici aujourd’hui pour tenir une discussion
trés importante.
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I am the Chief Executive Officer with the Canadian
Indigenous Nurses Association, or CINA, and we welcome this
opportunity to speak about Bill C-64.

While the preliminary versions of this particular bill were
delivered through federal, provincial and territorial governments
and to the public to ensure timely access and information are
distributed among the population, we also recognize that it was
also distributed and discussed with multiple mainstream
organizations, and we are hoping that Indigenous people, our
partners, were included in those discussions. We are aware that
Bill C-213 and Bill C-340 were delivered in the 43rd Parliament
but never went beyond the first reading. We are very hopeful
with Bill C-64.

We have concerns, though — much like my colleague — that
the implementation of the bill may cause additional hardship,
confusion, delays and administrative complications, which we
don’t need, through existing health care systems managed by
provincial and territorial governments.

In addition, there will be additional burdens placed on First
Nations and Inuit who are already receiving program benefits
under the Non-Insured Health Benefits program. There are also
numerous issues that address the jurisdictional issues, residency,
identifiers, geography and so on. The Indigenous nurses are the
pivotal point of any community health care system. We are the
voice of that pivotal point. These additional layers of
bureaucracy will expand nurses already overwhelming work
environment and existing scope of work. Please note that I said
“nurses,” not only “Indigenous.” We look at all of our partners at
this table.

The Canadian Indigenous Nurses Association is the longest-
standing Indigenous health organization in the country with a
50-year history. We have engaged in an extensive community-
based, regional, national and international activities related to
health human resources, our members’ support, consultation
including regulatory and legislative affairs like this one, policy,
research and education. CINA, as we are otherwise known, has
and continues to have a history of successful collaboration with
numerous Indigenous health and leadership organizations,
mainstream nursing organizations, educational institutions,
federal-provincial-territorial government and local Indigenous
government. We have also maintained our liaison with the
national organizations representing First Nations, Métis and Inuit
people. It is through their health portfolios that we bring
information like this to their committees.

Je suis la cheffe de la direction de la Canadian Indigenous
Nurses Association, ou CINA, et je suis heureuse de pouvoir
m’adresser a vous aujourd’hui au sujet du projet de loi C-64.

Si les versions préliminaires de ce projet de loi ont été
transmises aux gouvernements fédéral, provinciaux et
territoriaux ainsi qu’au public afin de garantir un accés et une
diffusion de I’information en temps utile au sein de la
population, nous reconnaissons également qu’elles ont fait
I’objet de discussions avec de nombreuses organisations clés, et
nous espérons que les peuples autochtones, nos partenaires, ont
été inclus dans ces discussions. Nous savons que les projets de
loi C-213 et C-340 ont ¢été présentés au cours de la
43¢ législature, mais qu’ils n’ont jamais dépassé 1’étape de la
premiére lecture. Nous avons beaucoup d’espoir concernant le
projet de loi C-64.

A Tinstar de ma collégue, nous craignons cependant que la
mise en ceuvre du projet de loi entraine des difficultés, de la
confusion, des retards et des complications administratives
supplémentaires — dont nous n’avons pas besoin — dans les
systtmes de santé existants gérés par les gouvernements
provinciaux et territoriaux.

En outre, les Premiéres Nations et les Inuits qui regoivent déja
des prestations au titre du programme des Services de santé non
assurés se verront imposer un fardeau supplémentaire. Il existe
également de nombreuses questions relatives aux compétences, a
la résidence, a I’identification, a I’emplacement géographique,
etc. Les infirmiers et infirmiéres autochtones sont le pilier des
systemes de soins de santé dans les communautés. Nous sommes
leur voix. Ces couches supplémentaires de bureaucratie
viendront s’ajouter a 1’environnement de travail déja surchargé
du personnel infirmer et & son champ d’action actuel. Remarquez
que j’ai parlé du « personnel infirmier », et pas seulement des
« Autochtones ». Nous tenons compte de tous nos partenaires a
cette table.

La Canadian Indigenous Nurses Association est la plus
ancienne organisation de santé autochtone au Canada. Nous
existons depuis 50 ans. Nous menons un grand nombre
d’activités ~ communautaires, régionales, nationales et
internationales liées aux ressources humaines en santé, au
soutien de nos membres, a des consultations, portant notamment
sur des mesures réglementaires et législatives comme celle-ci, a
la politique, a la recherche et a 1’éducation. La CINA entretient
une collaboration fructueuse avec de nombreuses organisations
autochtones dans le domaine de la santé, les principales
organisations de soins infirmiers, des établissements
d’enseignement, le gouvernement fédéral, les gouvernements
provinciaux et territoriaux et les gouvernements autochtones
locaux. Nous sommes en relation constante avec les
organisations nationales représentant les Premicres Nations, les
Meétis et les Inuits. C’est par I’intermédiaire de leurs portefeuilles
de la santé que nous communiquons ces informations a leurs
comités.
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Of particular importance today is our network with the
Indigenous Pharmacy Professionals of Canada, which is a
non-profit, member-based organization that serves to cultivate a
thriving and empowering community of Indigenous pharmacy
professionals, to support safe and equitable care patients,
families and their communities. They are a part of our growing
network and one that we are looking forward to working with.

The work related to accessibility and affordability through this
bill and the appropriate use of prescription drugs needs to be
accomplished together with pharmacare partners. We are looking
at the pharmacies as well as the corporate sector and their
corporate social responsibility, with the goal of designing,
developing and implementing a national universal pharmacare.
The participation of CINA will help to address the priorities of
patient safety and address better health outcomes and maintain
the accountability of the health care system.

The engagement of CINA members, as I provided in a report
here, is one that we have a voice of approximately 10,000 nurses
across the country. This study was done with the University of
Saskatchewan in 2018. However, since that time — and many of
you are aware of this — the use of identifiers has become
problematic. We, therefore, cannot safely say what that number
would look like.

In 2021, almost a half a million nurses were identified through
the Canadian Nurses Association. That is a strong number.
Again, we do not know what those Indigenous numbers may
mean within there. People are reluctant to identify within that
profession for many reasons you have heard about. We do know
that at least 3,000 of those are Registered Nurses, or RN,
7,500 of them are nurse practitioners, 130 are Licensed Practical
Nurses, or LPNs and 6,300 are Registered Psychiatric Nurses,
RPNs. That’s a lot of nurses to bring to the table to discuss
pharmacare. But we feel that through CINA we can provide that
voice to all of the nurses and our allies and partners.

With financially supported coordination, we know that we will
be able to bring forward the technical and expert advice for
clinical tracking; the various plans and prescriptions that are
being covered; the collection and analysis, like my colleague
pointed out, of data; and the sovereignty of that data to our
people. That we help you identify improvements to be made to
the pharmacare system that may include items such as the
national formulary, geographical considerations such as access to
the medication based on their residency. It is one thing to come
out of the hospital and tell your patient, here are your discharge

Aujourd’hui, nos relations avec I’Indigenous Pharmacy
Professionals of Canada revétent une importance particuliére. 11
s’agit d’une organisation a but non lucratif dont les membres ont
pour mission de favoriser 1’épanouissement et 1’autonomisation
de la communauté des professionnels en pharmacie autochtones,
afin d’offrir des soins slrs et équitables aux patients, a leurs
familles et a leurs communautés. Cette organisation fait partie de
notre réseau grandissant et nous nous réjouissons de travailler
avec elle.

Dans le cadre du projet de loi, le travail 1ié a I’accessibilité, a
I’abordabilité et a I’utilisation appropriée des médicaments sur
ordonnance doit étre accompli en collaboration avec les
partenaires de 1’assurance-médicaments. Nous pensons aux
pharmacies ainsi qu’au secteur des entreprises et a leur
responsabilité sociale. L’objectif est de concevoir, de développer
et de mettre en ceuvre un régime national universel d’assurance-
médicaments. La participation de la CINA contribuera a
répondre aux priorités en matiere de sécurité des patients, a
améliorer les résultats sur le plan de la santé et a assurer la
reddition de comptes au sein du systéme de soins de santé.

L’engagement des membres de la CINA, que j’ai présenté
dans un rapport ici, nous permet de faire entendre la voix
d’environ 10 000 infirmiers et infirmiéres partout au pays. Cette
étude a été réalisée en collaboration avec 1’Université de la
Saskatchewan en 2018. Cependant, depuis lors — et beaucoup
d’entre vous le savent —, 1’utilisation des identifiants est
devenue problématique. Nous ne pouvons donc pas savoir avec
certitude quel serait ce nombre aujourd’hui.

En 2021, prés d’un demi-million d’infirmiers et d’infirmiéres
ont été identifiés par 1’Association des infirmiéres et infirmiers
du Canada. C’est un chiffre considérable. Encore une fois, nous
ignorons la proportion des Autochtones au sein de ce groupe. Il y
a une certaine réticence a s’identifier comme tels dans le milieu
pour plusieurs raisons que vous connaissez déja. On compte au
moins 3 000 infirmiers et infirmiéres autorisés, 7 500 infirmiers
et infirmieres praticiens, 130 infirmiers et infirmieres auxiliaires
et 6 300 infirmiers et infirmieéres psychiatriques. Cela fait
beaucoup de gens a réunir autour de la table pour discuter de
I’assurance-médicaments. Or, nous estimons que par
I’intermédiaire de la CINA, nous pouvons donner une voix a tous
les membres du personnel infirmier, ainsi qu’a nos alliés et a nos
partenaires.

Grace a une coordination soutenue financiérement, nous
savons que nous serons en mesure de fournir des conseils
techniques et d’experts concernant le suivi clinique, les
différents régimes et les médicaments sur ordonnance
admissibles, la collecte et 1’analyse des données, comme 1’a
souligné ma collégue, et la souverainet¢ de ces données pour
notre peuple. Cela vous aidera a cerner les améliorations a
apporter au régime d’assurance-médicaments, notamment en ce
qui concerne le formulaire national, les considérations
géographiques telles que 1’accés aux médicaments en fonction du
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requirements. But where are they going to go if they can’t get to
the pharmacies? Thank you.

The Chair: I'm sorry to cut you off but we have a lot of
senators in the room and lots of questions.

Colleagues, we will proceed in this way. Every member who
has a question will be given three minutes. Priority will be given
to the members of the committee, and we will then get to visiting
senators after that.

Senator Osler: Thank you to both witnesses for being here
today. My question is for both of you. It is a two-parter. Perhaps
I’ll start with CINA.

Does Bill C-64 address socioeconomic barriers and gaps in
pharmacare coverage for Métis peoples and First Nations and
Inuit individuals who are not covered under the Non-Insured
Health Benefits program? Second part: Could Bill C-64 erode
access or coverage under the Non-Insured Health Benefits
program?

Ms. Nowgesic: Senator, can [ have the first part of your
question again, please?

Senator Osler: Does Bill C-64 address socioeconomic
barriers and gaps in pharmacare coverage for Métis peoples and
those individuals not covered under the Non-Insured Health
Benefits program? On the flip side to the question, could
Bill C-64 erode coverage in that program?

Ms. Trudeau: I can start with the first part of that question
because the second part is to my colleague.

It is absolutely a start. As I mentioned in my testimony, to
meet the needs of Métis people, we would need about
$1.3 billion in our province to address those socioeconomic gaps
that you speak to. With the phased approach that has been
shared; it addresses some of the need but not all of the need. I
will say that Métis people, in our province, come to their Métis
government for services and supports, and we have been limited
in what we can do to support our citizens. This is a way for us to
start addressing some of those gaps due to the socioeconomic
gaps that our Métis citizens experience, but it is just a start. It
won’t anywhere meet the need of our citizens.

ieu &si . u u ¢ 4

lieu de résidence. C’est une chose de donner un congé a son
patient, mais ou va-t-il aller s’il ne peut pas se rendre dans une
pharmacie? Je vous remercie de votre attention.

La présidente : Je suis désolée de devoir vous interrompre,
mais il y a de nombreux sénateurs ici qui souhaiteraient poser
des questions.

Chers collégues, voici comment nous allons procéder. Chaque
sénateur qui souhaite intervenir se verra accorder trois minutes.
J’accorderai la priorit¢é aux membres du comité, mais les
sénateurs invités pourront aussi poser des questions.

La sénatrice Osler : Merci a nos deux témoins d’étre des
nétres aujourd’hui. Ma question s’adresse a vous deux et
comporte deux volets. Je vais tout d’abord m’adresser a la
représentante de la CINA.

Dans quelle mesure le projet de loi C-64 contribuerait-il a
¢éliminer les obstacles et les lacunes socioéconomiques en
matieére d’assurance-médicaments pour les Métis, les Premicres
Nations et les Inuits qui ne bénéficient pas du Programme des
services de santé non assurés? Le projet de loi C-64 pourrait-il
influer sur le Programme des services de santé non assurés, par
exemple réduire I’acceés a ce programme ou la couverture des
membres?

Mme Nowgesic : Madame la sénatrice, pourriez-vous répéter
la premiere partie de votre question?

La sénatrice Osler : Le projet de loi C-64 s’attaque-t-il aux
obstacles et aux lacunes socioéconomiques en matiére
d’assurance-médicaments pour les Métis, les Premiéres Nations
et les Inuits qui ne bénéficient pas du Programme des services de
santé non assurés? A ’inverse, le projet de loi C-64 pourrait-il
réduire 1’acces a ce programme?

Mme Trudeau : Je peux répondre a la premicre partie de
votre question, et je laisserai ma collégue répondre a la deuxieme
partie.

C’est un bon début. Comme je 1’ai dit dans ma déclaration,
pour répondre aux besoins des Métis, il nous faudrait environ
1,3 milliard de dollars dans notre province pour combler les
lacunes socioéconomiques dont vous avez parlé. L’approche
progressive proposée dans le projet de loi permettrait de
répondre & certains besoins, mais pas a tous. Les Métis de la
province se tournent vers leur gouvernement métis pour obtenir
des services et du soutien, mais nous sommes plutét limités
relativement & ce que nous pouvons faire pour soutenir nos
citoyens. Chose certaine, nous pourrions commencer a combler
certaines de ces lacunes socioéconomiques auxquelles est
confrontée la population métisse, mais ce n’est qu’un début. Il en
faudra beaucoup plus pour répondre aux besoins de nos citoyens.
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Ms. Nowgesic: The gaps are significant. Will it address the
gaps? No, because we have not had ample opportunity to be able
to bring together the Indigenous partners to the table to bring
forward their numbers and be able to testify that these are the
numbers that resonate with the picture of their people’s
dynamics.

Therefore, yes, it would impact on those who covered who are
not part of or not qualified to participate in a pharmacare
program. It causes significant barriers and missed opportunity. It
erodes the coverage. From the nurse’s lens, and that’s what I’'m
trying to look at this from, we need access to live, real-time
formularies. We need exemption codes. We are having
experiences where pharmacists are taking ownership and
changing the discharge requirements or prescriptions being
provided because they feel that patient safety is an issue.

We’re trying to look at how this system addresses the needs of
the people in real time. It is one thing to be sitting here, where
you can run to a pharmacy. It is another thing where bureaucracy
takes over. Forty seconds of your time is a lot.

Senator Moodie: Thank you to the witnesses for being here
today. I want to ask a question that has been asked before
because I want some clarification in a simplistic way. Diabetes
disproportionately impacts Indigenous people and communities.
Higher rates of diabetes occur, higher incidence of chronic
illness and complications as bad as even death. Co-existing
conditions requiring medications and interventions, increasing
cost, burden of health for communities: all of this is true.

If a pharmacare system that comes out of this legislation
allows every individual to walk into a pharmacy, present
themselves and ask for their medication, and they get it free of
co-pays, dispensing fees — it is handed to them free of cost —
does that improve the outcome of your people?

Ms. Trudeau: I’'ll start by saying in theory, yes, it does.
However, we have stories of folks who are in remote
communities that can’t just head to a pharmacy to get their
medication. In addition to that, in northern B.C., there is a
community called Kelly Lake, and we have heard a number of
stories wherein just leaving the community to access any type of
health care often results in folks passing away because they do
not feel safe accessing those programs. When we’re talking
about just meeting a basic need of being able to walk in and get
your medication free of cost, that’s fantastic, but there are other
barriers in play that need to be addressed for Indigenous
people — and I speak on behalf of our Métis citizens in B.C. —
for Métis citizens to feel safe going and accessing. That’s why

Mme Nowgesic : Les lacunes sont importantes. Le projet de
loi permettra-t-il de combler les lacunes? Non, car nous n’avons
pas eu I’occasion d’inviter nos partenaires autochtones a la table
pour qu’ils présentent leurs données et de voir ce qui est
réellement important pour la dynamique de leur population
particuliére.

Par conséquent, oui, cela aurait des répercussions sur les
personnes couvertes qui ne font pas partie d’un programme
d’assurance-médicaments ou qui n’y sont pas admissibles. Cela
pourrait créer des obstacles importants et nous faire passer a coté
de certaines occasions. Cela diminue la couverture. En tant
qu’infirmiére — et c’est le point que j’essaie de faire valoir
ici —, j’estime que nous devons avoir acces a des formulaires en
temps réel. Nous avons besoin de codes d’exemption. Nous nous
retrouvons dans des situations ou les pharmaciens modifient les
exigences liées aux congés ou les ordonnances parce qu’ils n’ont
pas la méme opinion concernant la sécurité des patients.

Nous essayons de voir comment ce systetme répond aux
besoins de la population en temps réel. C’est une chose d’étre ici
et de pouvoir se rendre a la pharmacie. C’en est une autre
lorsque la bureaucratie entre en jeu. Quarante secondes de votre
temps, c’est beaucoup.

La sénatrice Moodie : Je remercie les témoins d’étre ici
aujourd’hui. Je voudrais poser une question qui a déja été posée,
car je souhaite obtenir des précisions et une réponse tres simple.
Le diabéte touche les populations et les communautés
autochtones de fagon disproportionnée. Le taux de diabéte est
plus élevé au sein de ces communautés, de méme que 1’incidence
des maladies chroniques et des complications, voire des déces.
Chose certaine, les maladies concomitantes nécessitant des
médicaments et des interventions, 1’augmentation des cofts, et le
lourd fardeau pour les communautés : tout cela est vrai.

Si le régime d’assurance-médicaments prévu dans ce projet de
loi permettait a chaque personne de se présenter dans une
pharmacie et d’obtenir ses médicaments sans frais, c’est-a-dire
sans qu’elle ait besoin de payer une quote-part ou des frais
d’ordonnance, cela améliorerait-il la situation de vos
concitoyens?

Mme Trudeau : Je commencerai par dire qu’en principe, oui.
Cependant, des personnes vivant dans des communautés
¢éloignées nous ont dit qu’elles ne pouvaient pas se rendre dans
une pharmacie pour obtenir leurs médicaments. En outre, dans le
Nord de la Colombie-Britannique, il y a la communauté de Kelly
Lake, et nous avons entendu des histoires selon lesquelles des
gens meurent, car ils doivent quitter leur communauté pour
accéder a des soins de santé et ne se sentent pas en sécurité dans
le cadre de ces programmes. Lorsqu’il s’agit de répondre a un
besoin fondamental, comme le fait de se procurer ses
médicaments sans frais, c¢’est fantastique, mais il faut s’attaquer
a d’autres obstacles pour que les populations autochtones — et je
parle au nom des citoyens métis de la Colombie-Britannique —
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we think that ensuring those voices are on an expert committee
and that there is culturally safe access are important points for
Indigenous people to be able to access the pharmacare program
and for the program itself to be successful.

Ms. Nowgesic: Thank you for the question. In simplistic
terms, I wish we didn’t have to go to the pharmacy to be treating
these. Then we wouldn’t need the discussion in regard to chronic
conditions.

But as we are addressing them, it does impact on the level of
the burden and increases the burden on what the treatment is.

The additional requirements that we as Indigenous nurses face
are the implications of traditional approaches that are being
administered in lieu of missing medications and/or therapies that
are being provided to our Indigenous people. That has been
long-standing. Our people are not telling the providers that they
are still using traditional medicine, so it impacts the conditions.
However, it does help them to treat and eliminate and have better
outcomes.

The Chair: Thank you, Ms. Nowgesic.
Colleagues, we have a scant 20 minutes.

You are giving us great wisdom, but I am challenged with
trying to ensure that my colleagues get all their questions in.

Senator Pate: You certainly have a great deal of expertise
and experience in this area. The minister has reiterated to this
committee, in response to potential concerns from First Nations
and Inuit people, that Bill C-64 would not affect access to the
Non-Insured Health Benefits program, which would continue to
be available on its existing terms.

Given that, do you have suggestions about how the federal
government can effectively share information about continued
access to the NIHB program to reassure users or communities
who may be concerned about the impact of Bill C-64 on their
existing benefits?

Ms. Nowgesic: Thank you for the question. It was two of the
points that were in my recommendations. One is the allowance
for Indigenous leadership to establish timelines that resonate
with their community people and be able to address their issues
and perspectives; that the collaboration with ongoing funding to
support Indigenous health care provider organizations like CINA
to design, develop and implement an arm’s-length structure to
oversee an evidence-based policy, research and education

se sentent en sécurité lorsqu’elles se rendent dans un centre de
soins de santé. C’est pourquoi il est important de veiller a ce que
ces voix soient entendues au sein d’un comité d’experts et a ce
qu’il y ait un cadre sécurisant sur le plan culturel pour que les
Autochtones puissent accéder au programme d’assurance-
médicaments et pour que le programme lui-méme fonctionne.

Mme Nowgesic : Je vous remercie pour votre question. En
termes plus simples, j’aimerais que nous ne soyons pas obligés
d’aller a la pharmacie pour traiter ces problémes. Nous n’aurions
alors pas besoin de discuter des maladies chroniques.

Or, puisque c’est un probléme, cela a des répercussions sur le
fardeau associé au traitement.

Les infirmiers et infirmicres autochtones se heurtent a des
problémes supplémentaires. Je pense ici aux approches
traditionnelles qui sont utilisées lorsque des médicaments ou des
thérapies ne sont pas disponibles pour nos populations
autochtones. Cette situation dure depuis longtemps. Nos
concitoyens ne disent pas aux fournisseurs de soins de santé
qu’ils utilisent encore la médecine traditionnelle, ce qui peut
avoir une incidence sur leur état de santé. Cependant, cela les
aide a traiter et a obtenir de meilleurs résultats en maticre de
santé.

La présidente : Je vous remercie, madame Nowgesic.
Chers collegues, il nous reste a peine 20 minutes.

Nous vous remercions de nous faire profiter de votre grande
sagesse, mais je veux m’assurer que mes collégues puissent
poser toutes leurs questions.

La sénatrice Pate : Vous avez certes beaucoup d’expertise et
d’expérience dans ce domaine. En réponse aux inquié¢tudes que
pourraient avoir des membres des Premiéres Nations et des
Inuits, le ministre a réaffirmé devant le comité que 1’adoption du
projet de loi C-64 n’aurait aucune incidence sur 1’accés au
Programme des services de santé non assurés, qui continuerait
d’étre offert selon les modalités actuelles.

Cela dit, avez-vous des suggestions sur la fagon dont le
gouvernement fédéral pourrait communiquer efficacement
I’information sur I’accés continu au programme des SSNA afin
de rassurer les utilisateurs ou les communautés qui pourraient
s’inquiéter de I’incidence du projet de loi C-64 sur leurs
prestations actuelles?

Mme Nowgesic : Je vous remercie de votre question. Cela
faisait partic de mes recommandations. Premiérement, les
dirigeants autochtones doivent avoir la possibilité d’établir des
échéanciers adaptés a leurs communautés et d’aborder leurs
problémes et leurs points de vue. Deuxiémement, il est
nécessaire d’avoir une collaboration et un financement continu
pour soutenir les organisations autochtones qui fournissent des
soins de santé comme la CINA afin de concevoir, de développer
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structure and pharmacare. There is much that still needs to be
learned by this industry about our people.

I am surprised — the effectiveness of health care, because that
is just like Pandora’s box. They come in. “I lost my ID.” They
are not in the system. You have multiple names. You have the
same family last name. [ have over 100 relatives with the name
Nowgesic spelled 26 ways. Thank God we have birthdays; I
don’t think we share the same birthdays. But that access, how do
we formulate, track and monitor it, especially when we’re
looking at substance abuse, opioid crisis and management of
chronic conditions?

Senator Bernard: Thank you both for being here. I have
changed the question I wanted to ask based on some of your
responses. Ms. Trudeau, I think you used the term “culturally
safe access,” and I think you were speaking about that but not
using the language. It would be helpful for us to know what you
mean by “culturally safe access.”

Ms. Trudeau: Thank you for your question. In the context of
Métis, we are often referred to as the “forgotten people.” When
we’re talking about the Indigenous context, we’re not
considering the distinct culture, language and history of Métis
people. Even when we see “Indigenous,” that doesn’t always
mean that Métis people are included or seen. When I talk about
culturally safe, I’m talking about visibility, seeing Métis, which
is a similar piece of advice I have provided to the Senate before:
When we’re talking about Indigenous, say “Métis,” so Métis
people know that is a program or service that is meant for them.

Visibility, belonging — it changes the way that a Métis person
feels when accessing a program. When I say “culturally safe,” it
is talking about those values, that visibility, so that Métis people
know that they are comfortable and visible in that space. It’s
working with elders, knowledge keepers and our communities to
ensure that that is true.

Ms. Nowgesic: To provide you with context, cultural safety,
when we’re responding to it now, is cultural safety and humility.
It’s that entire exercise that needs to be ingrained into all the
health professions — one that we have successfully been able to
do with the nursing schools across the country.

At the same time, people are getting confused with cultural
safety and cultural competence. The competence and the ability
to be able to say, when someone presents at the clinic or into the
ER and to surgery, and they have a medicine bag on their chest,

et de mettre en ceuvre une structure indépendante pour superviser
une politique fondée sur des données probantes, une structure de
recherche et d’éducation et un régime d’assurance-médicaments.
Ce secteur a encore beaucoup a apprendre sur les populations
autochtones.

Je suis surprise — on parle de I’efficacité des soins de santé,
parce que c’est comme une boite de Pandore. Il y a des gens qui
se présentent et qui n’ont pas de carte d’identité. Ils ne sont pas
dans le systéme. On se retrouve avec plusieurs noms. Les gens
ont le méme nom de famille. Il y a plus de 100 personnes dans
ma famille qui portent le nom Nowgesic, mais écrit de 26 fagons
différentes. Dieu merci, nous n’avons pas la méme date de
naissance. Toutefois, pour ce qui est de 1’accés, comment s’y
prend-on? Comment fait-on le suivi, en particulier lorsqu’on
parle de toxicomanie, de crise des opioides et de gestion des
maladies chroniques?

La sénatrice Bernard : Je vous remercie toutes les deux de
votre présence. J’ai modifié ma question en fonction de certaines
de vos réponses. Madame Trudeau, vous avez utilisé
I’expression « cadre sécurisant sur le plan culturel ». Je crois
comprendre ce dont vous parlez, mais il serait peut-étre utile que
vous précisiez ce que vous entendez par cette expression.

Mme Trudeau : Je vous remercie de votre question. Les
Métis sont souvent surnommés le « peuple oublié ». Dans le
contexte autochtone, les Métis ne sont pas considérés comme
ayant une culture, une langue et une histoire distinctes. Méme
lorsque nous utilisons le terme « Autochtones », cela n’inclut pas
nécessairement la population métisse. Lorsque je parle d’un
cadre sécurisant sur le plan culturel, je parle de visibilité, du fait
de voir les Métis. J’ai déja donné un conseil semblable au Sénat.
Lorsque nous parlons des Autochtones, il faut préciser « Métis »
pour que la population sache qu’il s’agit d’un programme ou
d’un service qui lui est destiné.

La visibilité, le sentiment d’appartenance — tout cela change
la fagon dont une personne métisse se sent lorsqu’elle accede a
un programme. Lorsque je parle d’un « cadre sécurisant sur le
plan culturel », je parle de cette visibilité, de I’importance de
tenir compte de ces valeurs afin que les Métis soient visibles et
qu’ils se sentent a 1’aise dans cet espace. Il s’agit de travailler
avec les ainés, les gardiens du savoir et les membres de nos
communautés pour veiller a ce que cela se fasse réellement.

Mme Nowgesic : Si vous me permettez, j’aimerais vous
donner un peu de contexte. On parle ici de sécurité et d’humilité
culturelles. C’est tout cet exercice qui doit étre intégré dans
toutes les professions de la santé — un exercice que nous avons
réussi a faire avec les écoles de soins infirmiers dans tout le

pays.

En méme temps, les gens confondent sécurité culturelle et
compétence culturelle. La compétence et la capacité de dire,
lorsqu’une personne se présente a la clinique, a 1’urgence ou
pour subir une intervention chirurgicale, et qu’elle a une trousse
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who are you to take it off of them? Who are you to remove it?
That is part of their being.

When we’re looking at this, that needs to be ingrained as part
of what that pharmacare system is going to look at and how we,
as CINA, with the number of years we have — not only do we
have knowledge holders and elders, we also have medicine
people and those people who are integrated into their
environment, knowing what is going to work for you in your
region — what is going to work for my Ojibwe people is not
going to work for the Mi’kmaq people; we come from two
different areas.

[Translation]

Senator Mégie: Following up on Senator Bernard’s question,
you talked about cultural safety and humility. You also
mentioned that these are obstacles when Métis people go to the
pharmacy to get their medication themselves. Would it be
possible to discuss these issues in talks between the federal
government and the provinces and territories? Are there people
in the various communities you could reach out to during
discussions to make them aware of such issues? Otherwise,
everything will remain vague and get codified as it is for
everyone else. Is there any way you could do this with your
people, that is, include these issues in your discussions?

[English]

Ms. Nowgesic: What we’re looking at is how we get the
information. Your understanding of it is one thing; how do we
make the application into reality? How do we ensure that the
information of what is intended is being provided to the
Indigenous leaders, the health care providers and to the people?
There has been no discussion on how this is going to unfold, and
yet the Indigenous people sit there and think, “Oh, no, they’re
going to monkey around with our stuff again. What is going to
happen now? I’m going to get lost.” They will wonder what will
happen to their condition. Then we look at how quickly we are
able to respond in an environment of rapidly depleting health
care providers. Thank you.

Senator Burey: Good morning again, and thank you so much
for your expert testimony.

I’m a physician, and I remember the days — this is dating me
now — when, depending upon a patient’s circumstances, they
could get a whole prescription when they left the hospital. Now
that doesn’t exist. That talks to some of the things.

Just hearing your testimony, this is a first step. I’'m hearing
that you’re in favour of this bill as a first step, but it’s a larger
issue in terms of Indigenous sovereignty over themselves, how

de guérisseur sur elle, qui étes-vous pour la lui enlever? De quel
droit pouvez-vous la lui enlever? Cela fait partie de qui elle est.

Lorsque nous examinons cette question, cela doit faire partie
intégrante du régime d’assurance-médicaments. La CINA, qui
existe depuis de nombreuses années, peut compter sur des
gardiens du savoir et des ainés, mais aussi sur des médecins et
des personnes qui sont intégrées a leur environnement, qui
savent ce qui va fonctionner selon la région — ce qui va
fonctionner pour le peuple ojibwé ne va pas fonctionner pour le
peuple mi’kmaq; nous venons de deux régions différentes.

[Frangais]

La sénatrice Mégie : Pour faire suite a la question de la
sénatrice Bernard, vous avez parlé de sécurité et d’humilité
culturelles. Vous avez aussi mentionné que cela faisait partie des
obstacles quand les Métis vont chercher leurs médicaments
eux-mémes a la pharmacie. Serait-il possible de discuter de
toutes ces notions lors des discussions entre le gouvernement
fédéral, les provinces et les territoires? Y a-t-il des gens des
différentes communautés que vous pourriez sensibiliser au fait
de soulever ces notions-la lors des discussions? Sinon, tout cela
restera flou et ce sera codifié comme pour tout le monde. Y
aurait-il moyen que vous le fassiez avec votre monde, soit le fait
d’inclure ces éléments lors de ces discussions?

[Traduction]

Mme Nowgesic : Ce que nous examinons, c’est la fagon dont
nous obtenons I’information. Le comprendre est une chose, mais
comment faire pour D’appliquer dans la réalit¢é? Comment
pouvons-nous faire en sorte que 1’information sur ce qui est
prévu soit fournie aux dirigeants autochtones, aux fournisseurs
de soins de santé et a la population? Il n’y a eu aucune
discussion sur la fagon dont tout cela va se dérouler, et la, les
Autochtones se disent : « Oh, non, ils vont encore jouer dans nos
plates-bandes. Que va-t-il se passer maintenant? Je vais m’y
perdre. » Ils se demanderont ce qu’il adviendra de leur état.
Ensuite, nous examinons la rapidité avec laquelle nous sommes
en mesure de réagir dans un contexte ou le nombre de
fournisseurs de soins de santé diminue rapidement. Merci.

La sénatrice Burey : Bonjour encore une fois, et merci
beaucoup de votre témoignage d’expert.

Je suis médecin et je me souviens de 1’époque — cela ne me
rajeunit pas — ou, selon 1’état d’un patient, il pouvait obtenir
une ordonnance compléte lorsqu’il quittait 1’hopital. Or, cela ne
se fait plus. Cela en dit long sur I’état de la situation.

Le simple fait d’entendre votre témoignage, c’est un premier
pas. Je comprends que vous étes en faveur de ce projet de loi
comme premiére étape, mais qu’il s’agit d’une question plus
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health care is delivered, and how their data is guarded and issues
of data sovereignty.

But I wanted to home in on questions on implementation,
because people are listening to the testimonies here to
understand the barriers. As we know, the devil is in the details —
implementation, the confusion, the administrative burden as a
service provider — you know that as well as I do.

What could you say to help us along that way? What do we
need to do or hear today?

Ms. Nowgesic: You need to allow us the time to provide the
engagement, discussion and development of a framework toward
a strategy that will address each of those items.

As you’re well aware, as a physician, those things have
changed drastically over the decades, much like some of the
terminology of the conditions that the people deal with. Social
workers are now being called navigators, so people do not even
recognize the social work designation; they’re calling them
navigators. Physicians only come to the communities when they
become available. Imagine if you could only see one every
second or third month. It is our nurses who are there day in and
day out, 24/7, and who could help lead.

What would that framework look like? Like you said, the devil
is in the details. What would that design look like, based upon
Indigenous indicators, Indigenous methodology and Indigenous
frameworks? Those are new. What are the ethics behind that
Indigenous research? There is education that goes along with it.

Just because you’re looking for something in the fall of your
fiscal year, does not mean that all of our Indigenous people are
available. A great example of that is trying to get them to the
election polls. They’re out hunting and trapping, collecting their
medicines and looking at their harvests. If we could do that, then
we could track and work much more closely with health care
providers and with traditional medicine people to determine
where it is still alive or where it is damaged; this particular
product no longer exists.

We would also look at resistance. The levels of resistance are
getting higher — the numbers of medications. Where are they
supposed to go when it doesn’t work? How are they supposed to
go, and how are they supposed to access it?

Ms. Trudeau: On the engagement piece, it’s about ensuring
there’s adequate time to engage communities to receive that
feedback and, following the engagements, ensure that the

vaste en ce qui concerne la souverainet¢ des Autochtones,
comment les soins de santé sont fournis, comment leurs données
sont protégées et tout I’enjeu de la souveraineté des données.

Mais je voulais vous poser des questions sur la mise en ceuvre,
parce que les gens écoutent les témoignages ici pour comprendre
les obstacles. Comme nous le savons, le diable est dans les
détails — la mise en ceuvre, la confusion, le fardeau administratif
des fournisseurs de services —, vous le savez aussi bien que moi.

Que pourriez-vous nous dire pour nous aider a cet égard? Que
devons-nous faire ou entendre aujourd’hui?

Mme Nowgesic : Vous devez nous donner le temps d’assurer
la mobilisation, la discussion et 1’¢laboration d’un cadre pour
une stratégie qui traitera de chacun de ces éléments.

Comme vous le savez trés bien, en tant que médecin, tout cela
a radicalement changé au fil des décennies, tout comme la
terminologie des pathologies avec lesquelles les gens doivent
composer. Les travailleurs sociaux sont maintenant appelés du
personnel accompagnateur, si bien que les gens ne reconnaissent
méme pas la désignation de travailleur social; on parle
maintenant de personnel accompagnateur. Les médecins ne
viennent dans les communautés que lorsqu’ils sont disponibles.
Imaginez s’il n’y en a qu’un de disponible tous les deux ou trois
mois. Ce sont nos infirmiéres qui sont 1a jour aprés jour, 24
heures sur 24, sept jours sur sept, et qui pourraient aider a
diriger.

A quoi ressemblerait ce cadre? Comme vous I’avez dit, ce sont
les détails qui posent probléme. A quoi ressemblerait ce design,
en fonction des indicateurs autochtones, de la méthodologie
autochtone et des cadres autochtones? Tout cela est a déterminer.
Quelle est 1’éthique derriére cette recherche autochtone? Il y a
aussi I’éducation a prendre en compte.

Ce n’est pas parce que vous cherchez quelque chose a faire a
I’automne de votre exercice financier que tous les Autochtones
sont disponibles a ce moment-la. Un excellent exemple de cela,
c’est d’essayer de les amener a voter. Ils chassent et trappent,
ramassent leurs plantes médicinales et s’occupent de leurs
récoltes. Si nous pouvions faire cela, nous pourrions alors suivre
la situation et travailler beaucoup plus étroitement avec les
fournisseurs de soins de santé et les spécialistes de la médecine
traditionnelle pour déterminer ou le produit est encore vivant ou
endommagg; ce produit particulier n’existe plus.

Nous examinerions également la résistance. Les niveaux de
résistance au nombre de médicaments augmentent. Ou les gens
sont-ils censés aller quand les médicaments n’ont pas d’effet?
Comment sont-ils censés y aller et comment sont-ils censés y
avoir acces?

Mme Trudeau : Pour ce qui est de la mobilisation, il s’agit
de s’assurer qu’il y a suffisamment de temps pour mobiliser les
communautés afin de recevoir cette rétroaction et, par la suite,
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feedback is actually included in the path forward. We have
participated in so many consultation engagement opportunities
and provided feedback, and still there is no Métis perspective to
be found.

So, ensure the various nations are demonstrated within the
final report

Senator Quinn: Thank you for being here, folks. I’'m going to
build upon a topic of Senator Osler’s, I think. I want to briefly
ask about the Non-Insured Health Benefits, what is currently
covered and what is being looked at in Bill C-64 at this stage.

Yes, it’s a first step, but wouldn’t it be beneficial to have
things going on as a first step at the same level? Isn’t that
something we should be considering — to cause it to be at the
same level so we can get into the further consultations and
discussion?

Ms. Trudeau: On the non-insured, it’s important that I just
reiterate that Métis people are not included in that. So getting
that to par, absolutely — but know that Métis are starting from a
very different starting place than First Nations.

Ms. Nowgesic: Addressing that into your — that would be
nice, going with Bill C-64 and NIHB at the same time. It will
never happen because we keep changing the conditions or game
rules — the playing field — and when you keep changing those
conditions, it causes mass confusion among health care
providers, never mind the recipients.

With that in mind, that’s why CINA feels that if we could
design what that structure would look like. Senator Quinn, I
understand what you’re trying to get to, but that’s the exact thing
that we are saying: If you don’t have leverage on the playing
field — we don’t have a sense of “here is what you want as far as
indicators” and what you have as far as Non-Insured Health
Benefits. When it rolls out in reality, there are all kinds of hoops
and jumps and barriers to be addressed during that time,
conditions like, “Oh, you can’t do that, or you’ve already
qualified for it, or you’ve overspent.”

If Bill C-64 can eliminate some of that, the people would be
there in a flash, but the Non-Insured Health Benefits program
provides an additional bureaucratic limitation to the people,
let alone the health care providers who are trying to do this.
Bill C-64, then, in essence of the Indigenous people — because
what we’re saying is we never negotiated. We never gave up our
inherent right to medical treatment under the Treaty 6 clause.
Thank you, Alberta. We never gave that up. We’re not here to
negotiate it.

veiller a ce que la rétroaction soit effectivement incluse dans la
voie a suivre. Nous avons participé a tellement d’activités de
consultation et de rétroaction, mais la perspective métisse
demeure absente.

3

Dongc, il faut veiller a ce que les différentes nations soient
représentées dans le rapport final

Le sénateur Quinn : Merci d’étre ici, mesdames et
messieurs. Je vais poursuivre dans la méme veine que la
sénatrice Osler, je crois. J’aimerais poser une bréve question au
sujet des services de santé non assurés, de ce qui est actuellement
couvert et de ce qui est envisagé dans le projet de loi C-64 a cette
étape-ci.

Oui, c’est une premicre étape, mais ne serait-il pas avantageux
que tous les aspects de cette premiére étape se passent au méme
niveau? N’est-ce pas quelque chose que nous devrions envisager,
de faire en sorte que tout se produise au méme niveau afin que
nous puissions mener d’autres consultations et discussions?

Mme Trudeau : Pour ce qui est des services non assurés, il
est important que je répéte que les Métis ne sont pas inclus. Il est
donc tout a fait normal de rééquilibrer les régles du jeu, mais
sachez que les Métis partent de beaucoup plus loin que les
Premiéres Nations.

Mme Nowgesic : Il serait bien de s’attaquer en méme temps
au projet de loi C-64 et aux services de santé non assurés, les
SSNA. Cela ne se produira jamais parce que nous changeons
constamment les conditions ou les régles du jeu, et lorsque vous
changez constamment ces conditions, cela crée une confusion
généralisée parmi les fournisseurs de soins de santé, sans parler
des bénéficiaires.

Dans cette optique, c’est la raison pour laquelle la CINA
aimerait que nous puissions concevoir cette structure. Sénateur
Quinn, je comprends ce que vous essayez de dire, mais c’est
exactement ce que nous disons; si les régles du jeu sont inégales,
nous n’avons pas I’impression de savoir ce que vous voulez en
ce qui concerne les indicateurs et ce qui existe pour ce qui est
des services de santé non assurés. Quand vient le temps
d’appliquer tout cela dans la réalité, il y a toutes sortes
d’obstacles a surmonter pendant cette période, et on vous dit des
choses comme : « Oh, vous ne pouvez pas faire cela, vous y avez
déja eu droit, ou vous avez trop dépensé. »

Si le projet de loi C-64 peut éliminer une partie de ce
probléme, les gens participeront en un clin d’ceil, mais le
Programme des services de santé non assurés impose une limite
bureaucratique supplémentaire, sans parler des contraintes
imposées aux fournisseurs de soins de santé. Pour le projet de
loi C-64, ce que disent essentiellement les peuples autochtones,
c’est que nous n’avons jamais négocié. Nous n’avons jamais
renoncé a notre droit inhérent a un traitement médical en vertu
de Tarticle pertinent du Traité n°® 6. Merci a I’Alberta. Nous
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What we will say is that we are here to find a way with you to
make it better for all of us in the long run. Data collection will be
an integral part, but data collection on our terms and stored by
our people. We will be the stewards of where it goes, when it
goes and how it goes.

Thank you.

The Chair: Ms. Trudeau, Ms. Nowgesic, thank you so much.
You have given us a great deal to reflect and chew on.

We welcome the following witnesses joining us by video
conference: the Honourable Adriana LaGrange, Minister of
Health with the Government of Alberta, and the Honourable
John Main, Minister of Health with the Government of Nunavut.
Thank you for joining us today. We will begin with opening
statements from Minister LaGrange followed by Minister Main.

Minister LaGrange, the floor is yours. Five minutes, please.

The Honourable Adriana LaGrange, MLA, Minister of
Health, Government of Alberta: Thank you very much. Good
afternoon, senators and guests. Thank you for this opportunity to
speak with you today about Bill C-64, An Act respecting
pharmacare.

I will briefly share some of Alberta’s concerns and what
information and approach we in Alberta need to be able to move
forward.

The federal government continues to bring forward health
initiatives as a way of pursuing its own political goals when its
actual responsibility is to act as a good partner in the long-term
sustainability of health initiatives and improved health outcomes.
Provinces and territories have exclusive jurisdiction over the
planning, organization and management of our health care
systems. Alberta’s government recognizes that there are indeed
nationwide concerns regarding gaps and direct coverage, and the
sustainability of direct public programs. I believe, on this, we do
agree, and we would like to work further toward tangible
solutions.

However, the federal government chose not to consult with
Alberta on a national pharmacare scheme prior to tabling
Bill C-64. There have not been any significance consultations
since. The government of Alberta makes decisions about its
health care system to serve the needs of all Albertans best, not to

n’avons jamais renoncé a cela. Nous ne sommes pas ici pour
négocier ce droit.

Ce que nous pouvons dire, ¢’est que nous sommes ici pour
trouver avec vous une fagon d’améliorer les choses pour nous
tous a long terme. La collecte des données en fera partie
intégrante, mais elle se fera a nos conditions et les données
seront stockées par nos employés. Nous serons les gardiens de
leur dépot, ainsi que du moment et de la fagon dont elles seront
communiquées.

Merci.

La présidente : Madame Trudeau, madame Nowgesic, merci
beaucoup. Vous nous avez donné beaucoup de maticre a
réflexion.

Nous accueillons par vidéoconférence I’honorable Adriana
LaGrange, ministre de la Santé du gouvernement de 1’ Alberta, et
I’honorable John Main, ministre de la Santé du gouvernement du
Nunavut. Merci de vous joindre a nous aujourd’hui. Nous allons
commencer par la déclaration préliminaire de la ministre
LaGrange, qui sera suivie du ministre Main.

Madame la ministre LaGrange, vous avez la parole pour cinq
minutes.

L’honorable Adriana LaGrange, députée provinciale,
ministre de la Santé, gouvernement de I’Alberta : Merci
beaucoup. Bonjour, sénateurs et invités. Je vous remercie de me
donner I’occasion de vous parler aujourd’hui du projet de
loi C-64, la Loi concernant I’assurance-médicaments.

Je wvais vous faire part brievement de certaines des
préoccupations de 1’Alberta et de I’information et de 1’approche
dont nous avons besoin en Alberta pour avancer.

Le gouvernement fédéral continue de proposer des initiatives
en matiére de santé pour atteindre ses propres objectifs
politiques, alors que sa responsabilité réelle consiste a agir
comme un bon partenaire dans la viabilit¢é a long terme des
initiatives en matiére de santé et dans I’amélioration des résultats
pour la santé. Les provinces et les territoires ont compétence
exclusive sur la planification, I’organisation et la gestion de nos
systemes de soins de santé. Le gouvernement de 1’Alberta
reconnait qu’il existe effectivement des préoccupations a
I’échelle nationale concernant les lacunes et la couverture
directe, ainsi que la viabilité des programmes publics directs. Je
crois que nous sommes d’accord sur ce point et que nous
aimerions collaborer davantage en vue de trouver des solutions
concretes.

Cependant, le gouvernement fédéral a choisi de ne pas
consulter 1’Alberta au sujet d’un régime national d’assurance-
médicaments avant de déposer le projet de loi C-64, et il n’y a eu
aucune consultation importante depuis. Le gouvernement de
1’ Alberta prend des décisions au sujet de son systéme de soins de
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serve federal agendas. The federal government must respect
provincial and territorial jurisdiction and the decisions we make.
Federal initiatives, such as pharmacare, must be developed in a
way that is truly collaborative, aligns with provincial and
territorial priorities, and respects jurisdictions.

Making drugs more affordable and accessible to individual
Albertans is very important to Alberta’s government. We have
some of the most comprehensive public drug programs in the
country, covering over 5,000 drugs, and we intend to maintain
our current benefit offerings. The federal government can assist
us in enhancing our current offerings by not adding duplicate
programs or creating unnecessary and costly administrative
burdens. It is also unnecessary for the federal government to
provide coverage for pharmaceuticals that are already funded by
existing provincial health benefit plans.

It does not serve Albertans for the federal government to offer
them fewer pharmaceuticals than they currently access under
Alberta’s more expansive formulary. For example, the federal
diabetes medication list doesn’t include some of the newer, more
expensive drug therapies that align with current clinical practice
guidelines, such as Ozempic and certain newer, more effective
insulin options. Many of these prescription drugs are currently
listed in Alberta’s formulary.

It’s easy to foresee that the exclusion of these newer therapies
could result in affordability and equity concerns, and risks for
diabetes patients and our province.

Alberta is concerned about the rapid pace of the targets set out
in this particular piece of legislation, and if the federal
government is really sincere about making progress on their
plans and promises, they need to provide far more details on the
cost implications for recipients and provinces, the timing, the
national drug list, the national bulk-buying strategy, and other
risks and cost implications.

Albertans value choice and the proposed pharmacare program
will limit that choice.

Those are just a few of Alberta’s concerns regarding the
implementation of Bill C-64. Alberta is very willing to work
with and discuss ways that the federal government can invest in
Alberta’s existing comprehensive pharmacare programs and help
us expand coverage to those who need it the most. We should
have the right and the opportunity to utilize Alberta’s taxpayer-
supported federal funding that represents Alberta’s fair share to

santé pour mieux répondre aux besoins de tous les Albertains, et
non au service des programmes fédéraux. Le gouvernement
fédéral doit respecter les compétences provinciales et
territoriales et les décisions que nous prenons. Des initiatives
fédérales comme 1’assurance-médicaments doivent étre élaborées
dans un véritable esprit de collaboration, en harmonie avec les
priorités provinciales et territoriales et dans le respect des
compétences.

Pour le gouvernement de 1’Alberta, il est trés important de
rendre les médicaments plus abordables et plus accessibles pour
les Albertains. Nous avons 1’un des régimes publics d’assurance-
médicaments les plus complets du pays, qui couvre plus de
5 000 médicaments, et nous avons l’intention de maintenir
I’offre actuelle. Le gouvernement fédéral peut nous aider a
améliorer 1’offre actuelle en évitant d’imposer des programmes
en double ou un fardeau administratif superflu et couteux. Il est
également inutile que le gouvernement fédéral fournisse une
couverture des produits pharmaceutiques qui sont déja pris en
charge par des régimes provinciaux de soins de santé.

Si le gouvernement fédéral couvre moins de produits
pharmaceutiques que ce qui est actuellement prévu dans la liste
de médicaments plus compléte de 1’Alberta, ce n’est pas dans
I’intérét des Albertains. Par exemple, la liste fédérale des
médicaments contre le diabéte n’inclut pas certaines des
pharmacothérapies plus récentes et plus colteuses qui
correspondent aux lignes directrices actuelles de pratique
clinique, comme 1’Ozempic et des types d’insuline plus récents
et plus efficaces. Un grand nombre de ces médicaments sur
ordonnance se trouvent sur la liste des médicaments de 1’ Alberta.

Il est facile de prévoir que I’exclusion de ces traitements plus
récents pourrait entrainer des problémes d’abordabilité et
d’équité, sans parler des risques pour les diabétiques et notre
province.

L’Alberta s’inquicte des courts délais associés a ’atteinte des
objectifs fixés dans le projet de loi. Si le gouvernement fédéral
veut sincérement faire progresser ses plans et ses promesses, il
doit fournir beaucoup plus de détails sur les colits pour les
bénéficiaires et les provinces, les échéanciers, la liste nationale
de médicaments, la stratégie nationale d’achat en gros et les
autres risques et conséquences financiéres.

Les Albertains attachent une grande importance au choix, et le
régime d’assurance-médicaments proposé limitera les options
offertes.

Ce ne sont 1a que quelques-unes des inquiétudes de 1’Alberta
au sujet de la mise en ceuvre du projet de loi C-64. L’Alberta est
tout a fait disposée a travailler avec le gouvernement fédéral
pour discuter des fagons dont celui-ci peut investir dans les
programmes complets d’assurance-médicaments de la province
afin d’étendre la couverture pour ceux qui en ont le plus besoin.
Nous devrions avoir le droit et la possibilité d’utiliser la juste
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enhance our existing programs and health initiatives, particularly
for those who are the most vulnerable.

Alberta will continue to call on the federal government to
provide predictable, sustainable, unconditional health funding to
the provinces and territories.

I once again thank you for this opportunity to speak, and I
look forward to your questions.

The Chair: Thank you very much, Minister La Grange.
Minister Main, please go ahead.

The Honourable John Main, MLA, Minister of Health,
Government of Nunavut: I’d like to thank the Standing
Committee on Social Affairs, Science and Technology for the
opportunity to speak today about the potential impacts of
Bill C-64, An Act respecting pharmacare in Nunavut.

First, I would like to share some information with the
committee members on Nunavut’s health care system. We
provide care to approximately 40,000 residents across
25 communities. These communities are divided into three
regions and three time zones; Nunavut covers one fifth of
Canada’s total landmass. Our main health care facilities are our
35-bed hospital in Iqaluit, 2 regional health care centres in
Cambridge Bay and Rankin Inlet, and 22 health centres in other
communities. We also have 1 mental health facility and 5 long-
term-care facilities in the territory.

Our geography and travel logistics have shaped health care in
Nunavut. Long distances between communities and a lack of a
road system necessitates our having health centres in every
community, where outpatient and 24-hour emergency nursing
services are provided. We rely heavily on medical travel to
Southern jurisdictions like Alberta for specialized and emergent
care needs.

In fiscal year 2023-24, health arranged over 49,900 scheduled
airline tickets and over 2,500 medical evacuations for
Nunavummiut at a cost exceeding $121 million. Due to our
geography and our lack of in-territory capacity, we have the
highest level of spending, per capita, on health care services at
$21,000 per person compared to a national average of $8,500.

part des fonds publics fédéraux provenant des contribuables
albertains pour améliorer nos initiatives de santé et programmes
existants, en particulier pour les plus vulnérables.

L’Alberta continuera de demander au gouvernement fédéral de
fournir aux provinces et territoires un financement de la santé qui
est prévisible, durable et sans condition.

Je vous remercie encore une fois de m’avoir donné 1’occasion
de prendre la parole devant vous et je suis préte a répondre & vos
questions.

La présidente : Merci beaucoup, madame LaGrange.
Monsieur Main, la parole est a vous.

L’honorable John Main, député, ministre de la Santé,
gouvernement du Nunavut : Je remercie le Comité permanent
des affaires sociales, des sciences et de la technologie de
I’occasion de prendre la parole aujourd’hui au sujet des
répercussions potentielles sur le Nunavut du projet de loi C-64,
Loi concernant 1’assurance médicaments.

D’abord, je vais donner de I’information aux membres du
comité sur le systéme de santé du Nunavut. Nous fournissons des
soins a quelque 40 000 habitants de 25 collectivités. Ces
collectivités sont regroupées en trois régions et couvrent trois
fuseaux horaires; le Nunavut représente un cinquieme de la
masse terrestre totale du Canada. Nos principaux établissements
de soins de santé incluent un hopital de 35 lits a Iqaluit, 2 centres
régionaux de soins de santé a Cambridge Bay et Rankin Inlet, et
22 centres de santé dans d’autres collectivités. Nous avons
également un établissement psychiatrique et cinq établissements
de soins de longue durée dans le territoire.

La géographie et la logistique des déplacements ont fagonné
les soins de santé au Nunavut. Les grandes distances entre les
collectivités et le manque de réseau routier font en sorte qu’il
doit y avoir des centres de santé dans chaque collectivité, ou des
services infirmiers d’urgence 24 heures sur 24 et des services de
consultation externe sont offerts. Nous comptons fortement sur le
transport médical vers des régions plus au sud, comme 1’ Alberta,
pour répondre aux besoins en soins de pointe et en soins
spécialisés.

Au cours de ’exercice 2023-2024, le ministére de la Santé a
organisé 1’achat de plus de 49 900 billets d’avion réguliers et
plus de 2 500 évacuations médicales pour les Nunavummiuts a
un cout de plus de 121 millions de dollars. En raison de notre
géographie et de notre manque de capacité sur le territoire, nous
avons le niveau le plus élevé de dépenses par habitant pour les
services de soins de santé, soit 21 000 $ par personne contre une
moyenne nationale de 8 500 $.
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We rely heavily on federal investments and agreements to
work toward health equity across the territory. We welcome any
federal efforts to increase equitable access to health care across
Canada.

Several key health indicators reflect the challenges impacting
Nunavut Inuit in the territory. We see lower-than-average life
expectancy, a higher infant mortality rate, higher numbers of
youth suicides and a significantly higher rate of tuberculosis.
We’re also seeing an upward trend in chronic illnesses, such as
diabetes, chronic obstructive pulmonary disease and
hypertension.

Discussions about increased access to care in Nunavut must be
considered in the context of social determinants of health, and
we must also consider the impacts of colonialism on Northern
communities and what reconciliation looks like.

Nunavut health care is publicly funded, with most essential
services covered through the Nunavut Health Care Plan. This
plan covers doctor visits and consultations, and hospital services
including diagnostic tests, surgeries and medically necessary
procedures. Close to 85% of Nunavut’s population is Inuit. As
such, most of the population is covered through the NIHB
program, from Indigenous Services Canada. The Non-Insured
Health Benefits program includes coverage for prescription
drugs, medical supplies and equipment, dental, vision care,
medical transportation in and out of the territory, and mental
health services. Therefore, only a small proportion of
Nunavummiut, roughly 15%, are not covered by NIHB.
However, about half of those people work for the territorial and
federal governments and are covered by employer health care
benefits.

The demographic landscape in Nunavut makes the impacts of
Bill C-64 unique among the other provinces and territories.
While the introduction of Bill C-64 would ensure all
Nunavummiut have access to free diabetes medication and oral
contraceptives, they are a small number of Nunavummiut who
aren’t already covered under either NIHB or employer benefits.

There are certain aspects of this program that would require
clarification to ensure its effective implementation in the
territory. First, as noted above, while Nunavut has
25 communities, we only have only seven retail pharmacy, with
three of those being in Iqaluit. The other four are in the
communities of Rankin Inlet, Cambridge Bay, Arviat and Baker

Nous comptons beaucoup sur les ententes et les
investissements fédéraux pour atteindre I’équité en santé partout
sur le territoire. Nous saluons tous les efforts fédéraux pour
favoriser un accés équitable aux soins de santé a 1’échelle du
Canada.

Plusieurs indicateurs de santé principaux reflétent les défis
auxquels les Inuits du Nunavut font face. Nous constatons une
espérance de vie plus courte que la moyenne, un taux de
mortalité infantile plus €levé, un plus grand nombre de suicides
chez les jeunes et un taux considérablement plus élevé de
tuberculose. Il y a aussi une tendance a la hausse des maladies
chroniques, comme le diabéte, la bronchopneumopathie
chronique obstructive et I’hypertension.

Les discussions sur 1’amélioration de 1’acceés aux soins de
sant¢ au Nunavut doivent tenir compte du contexte des
déterminants sociaux de la santé, des répercussions du
colonialisme sur les collectivités du Nord et de la forme que
prend la réconciliation.

Les soins de santé au Nunavut sont financés par I’Etat, et la
majorité des services essentiels sont couverts par le Régime
d’assurance-maladie du Nunavut. Ce régime couvre les visites
chez le médecin et les consultations, ainsi que des services
hospitaliers, comme les tests de diagnostic, les interventions
chirurgicales et les procédures médicalement nécessaires. Les
Inuits représentent prés de 85 % de la population du Nunavut.
Par conséquent, la majorité de la population est couverte par le
programme des services de santé non assurés, ou le programme
des SSNA, qui est offert par Services aux Autochtones Canada.
Le programme couvre les médicaments sur ordonnance,
I’équipement médical et les fournitures médicales, les soins
dentaires, les soins de la vue, le transport pour raison médicale
en provenance et en destination du territoire, et les services en
sant¢ mentale. Ainsi, seule une petite proportion de
Nunavummiuts, environ 15 %, ne sont pas couverts par le
programme des SSNA. Cela dit, environ la moitié de ces
personnes travaillent pour le gouvernement territorial ou le
gouvernement fédéral. Elles sont donc couvertes par les régimes
de soins de santé offerts par I’employeur.

Pour des raisons démographiques, le projet de loi C-64 aurait
des répercussions différentes sur le Nunavut que sur les autres
provinces et territoires. Méme si le projet de loi C-64 ferait en
sorte que tous les Nunavummiuts aient accés a des médicaments
contre le diabéte et a des contraceptifs oraux gratuits, peu d’entre
eux ne sont pas déja couverts par le programme des SSNA ou les
régimes offerts par I’employeur.

Certains aspects du programme doivent étre clarifiés pour
garantir une mise en ceuvre efficace dans le territoire. D’abord,
comme il a déja ét¢ mentionné, méme si le Nunavut compte
25 collectivités, nous n’avons que sept pharmacies de détail,
dont trois se situent a Iqaluit. Les quatre autres se trouvent a
Rankin Inlet, Cambridge Bay, Arviat et Baker Lake. On ne sait
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Lake. The ability of Nunavummiut to obtain these eligible
medications through community health centre pharmacies
without a retail prescription as part of the pharmacare program is
not known at this time.

Second, with the majority of Nunavut’s population receiving
health care benefits through NIHB, including medications, it’s
unclear how this program will interact with NIHB under
Indigenous Services Canada. Based on an assessment of Health
Canada’s proposed list of diabetes and contraceptive
medications, the NIHB program formulary already meets the
standard for coverage proposed in Bill C-64 with respect to the
list of drugs and the level of coverage. In other words, there are
no co-pays or deductibles.

It’s unclear what impact this proposed approach will have on
NIHB-eligible clients who are currently fully or partially covered
by private payers. This is an area where we will need to work
with our federal partners to identify and resolve any issues.

Finally, the impact on employee benefit programs needs to be
determined. As an employer, the Government of Nunavut and its
employees pay insurance premiums so that private insurance
providers will pay for diabetes drugs and oral contraceptives.
With the introduction of Bill C-64, they will no longer be
required to pay for these drugs that are typically taken daily and
are generally used long-term and for which the insurance
company incurs high costs. Removing these drugs from private
insurance claims could potentially lower the overall cost of
employer health benefits for the Government of Nunavut.

While we have identified some challenges to work through in
the administration of Bill C-64, we welcome further discussions
with the federal government to understand the interactions with
the NIHB, to ensure Nunavut Inuit receive the best access to
care. We are not opposed to federal supports in the field of
health care and already work collaboratively with our partners to
strengthen health care in Nunavut.

I have a couple of specific points to end off with.
Approximately 6% of our residents are pre-diabetic or living
with diabetes. We know the associated health risks are serious,
and having access to diabetes medication at no cost to the
individual can be life-changing and even life-saving.

In addition, offering free oral contraceptives promotes
reproductive health, empowers individuals and can lead to better
social and economic outcomes for entire communities. It

pas pour le moment si les Nunavummiuts pourront obtenir ces
médicaments admissibles auprés des pharmacies de centre de
santé communautaire, sans ordonnance de détail, dans le cadre
du régime d’assurance-médicaments.

Ensuite, comme la majorité de la population du Nunavut recoit
des prestations de santé par ’entremise du programme des
SSNA, y compris pour les médicaments, on ne sait pas
exactement comment le régime national interagira avec ce
programme de Services aux Autochtones Canada. Selon une
évaluation de la liste des contraceptifs et des médicaments contre
le diabéte proposée par Santé Canada, la liste du programme des
SSNA respecte déja la couverture prévue dans le projet de
loi C-64 en ce qui concerne les médicaments inclus et 1’étendue
de la couverture. En d’autres mots, il n’y a pas de quote-part ou
de franchise.

On ne sait pas exactement quelles seront les répercussions de
I’approche proposée sur les clients admissibles au programme
des SSNA qui sont couverts entiérement ou partiellement par des
payeurs du secteur privé. C’est un aspect sur lequel nous devrons
travailler avec nos partenaires fédéraux pour relever et résoudre
tous les problémes possibles.

Enfin, il faut déterminer les répercussions sur les régimes de
prestations pour les employés. Le gouvernement du Nunavut, a
titre d’employeur, et ses employés versent des primes
d’assurance pour que des assureurs privés paient les
médicaments contre le diabéte et les contraceptifs oraux. Avec le
projet de loi C-64, ces assureurs n’auront plus a payer ces
médicaments qui sont généralement pris tous les jours et a long
terme, ce qui entraine des cotts élevés pour la compagnie
d’assurances. Retirer ces médicaments des réclamations auprés
du régime privé d’assurance pourrait réduire le colit global des
prestations de santé offertes par I’employeur pour le
gouvernement du Nunavut.

Méme si nous avons relevé certains problémes qui devront étre
résolus en ce qui concerne 1’administration du projet de loi C-64,
nous sommes disposés a continuer de discuter avec le
gouvernement fédéral pour comprendre les interactions avec le
programme des SSNA et pour offrir aux Inuits du Nunavut le
meilleur accés aux soins. Nous ne nous opposons pas a 1’aide
fédérale en santé et nous travaillons déja de fagon collaborative
avec nos partenaires pour renforcer les soins de santé au
Nunavut.

Je voudrais conclure avec quelques points précis. Environ 6 %
des habitants du Nunavut sont prédiabétiques ou sont atteints du
diabéte. Nous savons que les risques pour la santé qui sont
associés a cette maladie sont graves, et 1’accés gratuit aux
médicaments contre le diabéte peut transformer la vie d’une
personne, et méme permettre de sauver des vies.

De plus, offrir des contraceptifs oraux gratuits favorise la santé
génésique, renforce 1’autonomie des personnes et peut mener a
de meilleurs résultats socioéconomiques pour des collectivités
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prevents the health risks associated with unplanned pregnancies
as well as the financial implications. Planned pregnancies are
associated with better prenatal care and healthier outcomes.

The Chair: Minister, I am fascinated by your testimony, but
the clerk tells me we are going to be very short of time.

Senator Osler: Thank you to both ministers for being here
today. My question is for Minister LaGrange.

In his recent clarifying letter on Bill C-64, Minister Holland
specified that the cost of medications would be paid for and
administered through the public plan.

Now, Alberta is known for exploring different models of
health care delivery, for example, a new one-stop health campus
in Airdrie, Alberta. Minister, you voiced concerns that a national
pharmacare program would increase the bureaucracy and
administrative burden on a province.

Should provinces look to Alberta for different models of
health care or pharmacare delivery — possibly even models that
explore public-private partnerships — beyond the claims
processing that your government currently uses with Alberta
Blue Cross?

Ms. LaGrange: Thank you for the question.

First and foremost, we absolutely believe in publicly funded
health care, and we have worked very hard to be innovative and
make sure that our citizens of Alberta get the absolute best health
care available to them. I know that many concerns have been
raised, not just by ourselves — by our province — but many
other provinces as well and by many other organizations, such as
the Canadian Life & Health Insurance Association, McKesson
Canada, and the Canadian Generic Pharmaceutical Association,
just to name a few.

The issues really revolve around disrupting existing
prescription drug coverage that is paid for by employees,
limiting choice for Canadians and Albertans, using scarce federal
fiscal resources to replace existing coverage, and failing to
provide coverage for uninsured Canadians who rely on other
medications beyond a short list of these particular drugs that
really only address two health issues when we have a myriad of
health issues in our province.

In Alberta, we are very proud of the fact that our pharmacists
have the largest scope anywhere in Canada. They actually work
to full scope and beyond in the sense that they are able to have
clinics. They actually have clinics that citizens can go to. It

entiéres. Une telle mesure prévient les risques pour la santé qui
sont associés aux grossesses non désirées ainsi que les
répercussions financiéres. Les grossesses planifiées sont
associées a de meilleurs soins prénataux et a une meilleure santé.

La présidente : Monsieur le ministre, je suis fascinée par
votre témoignage, mais la greffiere me dit que nous allons
manquer de temps.

La sénatrice Osler : Je remercie les deux ministres d’étre ici
aujourd’hui. Ma question s’adresse a la ministre LaGrange.

Dans sa lettre de clarification récente sur le projet de loi C-64,
le ministre Holland a précisé que le colt des médicaments serait
payé et géré par I’entremise du régime public.

L’Alberta est connue pour sa recherche de modéles différents
de prestation des soins de santé. Je pense notamment au nouveau
centre de santé a guichet unique, a Airdrie, en Alberta. Madame
la ministre, vous avez dit craindre qu’un régime national
d’assurance-médicaments impose un fardeau administratif et
bureaucratique aux provinces.

Les provinces devraient-elles s’inspirer de 1’Alberta pour
établir différents modéles de prestation de soins de santé et
d’assurances-médicaments — peut-étre méme envisager des
partenariats public-privé — au-dela du traitement de demandes
que le gouvernement albertain utilise en ce moment avec la
Croix Bleue de I’ Alberta?

Mme LaGrange : Je vous remercie pour la question.

D’abord, nous croyons fermement au financement public des
soins de santé, et nous travaillons trés fort pour innover et offrir
aux citoyens de 1’ Alberta les meilleurs soins de santé possible. Je
sais que de nombreuses préoccupations ont été soulevées, par
I’Alberta, mais également par beaucoup d’autres provinces et
organismes, dont 1’Asssociation canadienne des compagnies
d’assurances de personnes, McKesson Canada, et 1’Association
canadienne du médicament générique.

Les problémes sont surtout la perturbation de la couverture
existante des médicaments sur ordonnance dans le cadre des
régimes auxquels cotisent les employés, la limitation des choix
offerts aux Canadiens et aux Albertains, 1’utilisation de
précieuses ressources financieres fédérales pour remplacer la
couverture existante, et I’absence de couverture pour les
Canadiens non assurés qui dépendent de médicaments qui ne
figurent pas sur la courte liste de médicaments couverts par le
régime fédéral, lesquels ne concernent que deux problémes de
santé parmi la myriade qui existe dans notre province.

En Alberta, nous sommes trés fiers du fait que nos
pharmaciens exercent les fonctions dont la portée est la plus
étendue au Canada. Ils exercent des fonctions de portée
maximale et méme plus, en ce sens qu’ils ont des cliniques ou les
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expands our reach into our northern and remote communities
where we don’t have access to physicians.

Minister Main expressed very eloquently the issues of rural
and remote communities, and using an expanded pharmaceutical
scope that we have here in Alberta that has proven itself to be
very safe and effective and has enhanced the overall experience
for Albertans.

Hopefully, that answers your question.
Senator Osler: Thank you, minister.

Senator Pate: In the interests of time, I’'m going to ask both
my questions — one for each minister — and then if we run out
of time, perhaps you could answer in writing.

Minister Main, I recall your work a number of years ago in
support of a guaranteed liveable basic income for Nunavut, and
we know that income is the number one social determinant of
health. What steps could the federal government take while
implementing Bill C-64, both in its short-term steps of diabetes
and contraceptive coverage and its long-term progress toward a
national single-payer system, in order to redress income and
health inequalities?

Minister LaGrange, the Canadian Medical Association
Journal has found that Alberta’s system has resulted in the
highest out-of-pocket costs in Canada for people with low
incomes. I’m curious whether you see some way that the
Government of Alberta is going to redress this and whether you
would agree that this is a significant cost barrier for individuals
with low incomes?

If we could start with Minister Main, please, and then Minister
LaGrange.

Mr. Main: Thank you for the question.

In terms of the social determinants of health, it is a huge factor
in everything we do in health care in Nunavut. Obviously, we’re
focused on the nuts and bolts of the health care system with
staffing being our main challenge. Infrastructure is another huge
challenge. Fiscal sustainability is right up there as well.

In terms of the social determinants of health that are really
impacting people on a daily basis, we’re talking about food
insecurity, and we’re talking about housing. Other issues are the
impacts of colonialism and intergenerational trauma.

citoyens peuvent obtenir une consultation. Cela augmente notre
rayonnement dans les collectivités du Nord et éloignées ou les
citoyens n’ont pas acces a un médecin.

Le ministre Main a exprimé trés éloquemment les difficultés
relatives aux collectivités rurales et éloignées, et le recours a des
fonctions étendues pour les pharmaciens en Alberta s’avére une
solution stire et efficace et améliore I’expérience globale pour les
Albertains.

J’espére que cela répond a votre question.
La sénatrice Osler : Merci, madame la ministre.

La sénatrice Pate : Pour économiser du temps, je vais poser
mes deux questions — une pour chaque ministre — et si jamais
nous manquons de temps, vous pourriez peut-&tre fournir la
réponse par écrit.

Monsieur le ministre Main, je me rappelle du travail que vous
avez fait il y a quelques années a 1’appui d’un revenu de base
garanti pour le Nunavut. Nous savons que le revenu est le
principal déterminant social de la santé. Quelles mesures le
gouvernement fédéral pourrait-il prendre dans le cadre de la mise
en ceuvre du projet de loi C-64, tant dans le cadre de ses
démarches a court terme pour couvrir les frais des médicaments
contre le diabéte et des contraceptifs que dans le cadre de ses
progreés a long terme vers un régime national a payeur unique,
pour remédier aux inégalités au chapitre du revenu et de la
santé?

Madame la ministre LaGrange, selon le Journal de
I’Association médicale canadienne, le systéme de 1’Alberta est
celui qui cofite le plus cher aux personnes a faible revenu au
Canada. Voyez-vous des solutions que le gouvernement de
I’Alberta pourrait adopter pour remédier a cette situation et
convenez-vous qu’il s’agit 1a d’un obstacle important pour les
personnes a faible revenu?

Monsieur le ministre Main, je vous demanderais de répondre
en premier s’il vous plait, puis nous passerons a la ministre
LaGrange.

M. Main : Je vous remercie pour la question.

Les déterminants sociaux de la santé sont un facteur qui influe
énormément sur toutes nos décisions en matiére de santé au
Nunavut. Evidemment, nous nous concentrons sur les tenants et
les aboutissants du systéme de santé, la dotation constituant notre
principal défi, mais les infrastructures représentent également un
défi énorme, tout comme la viabilité financiére.

Parmi les déterminants sociaux de la santé qui ont un impact
réel sur les gens au quotidien, il y a I’insécurité alimentaire et le
logement, mais aussi les séquelles du colonialisme et les
traumatismes intergénérationnels.
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In terms of what the federal government can do, we need to
better understand the return on investment when it comes to
investing in things like food security. Indigenous Services
Canada has recently expanded food security supports through the
Inuit Child First Initiative in Nunavut, and there are a number of
communities across the territory that are handing out
vouchers — for lack of a better term — to families with children.
This is a very new initiative where we have thousands of
children across Nunavut who are now getting these supports
toward food security, specifically healthy food.

One thing we would like to understand better is what the
impacts of that outlay are. It is incredible to see the impacts in
our communities when you speak to parents and families.
Anecdotally, we have evidence that it is having a very positive
impact.

In terms of health indicators, what is the positive impact? Can
we measure it? My desire would be to see food security supports
increased and continue, like under the Inuit Child First Initiative
that is currently running.

Thank you.

The Chair: Your question to Minister LaGrange will have to
wait, Senator Pate.

Senator Moodie: My question is to Minister Main.

One of the particular requirements and geographically
significant issues that you face in Nunavut is the fact that you
must maintain a higher inventory level of medication than most
other jurisdictions in Canada. Alongside that would be where
those medications are not used, there is an increased level of
waste and financial burden to your region and to the health care
system in general.

In your opinion, is there anything the government can or
should do to address prescription inventory in Nunavut? As you
go into these discussions with the government, what would you
like to see from the negotiations with the government in relation
to the agreement set out for pharmacare, for Nunavut?

Mr. Main: Thanks for the question, and you hit on a couple
of important notes there, so thanks for the opportunity. In terms
of managing inventories, one thing that we do need — it’s on our
wish list, as a territory, and it is something we are building
toward — is a public health information system. Currently, we’re
without the proper information technology infrastructure to
manage — to have a real-time tracking of things like vaccine
inventories. In terms of the public health side, that’s a definite
need, and it would, I believe, help us to manage inventories of
things like vaccines. We are also building out our health

Le gouvernement fédéral doit mieux comprendre les avantages
d’investir dans des choses comme des mesures pour lutter contre
I’insécurité alimentaire. Services aux Autochtones Canada a
récemment augmenté le soutien a la sécurité alimentaire dans le
cadre de I’Initiative : Les enfants inuits d’abord, au Nunavut, et
un certain nombre de communautés au sein du territoire
distribuent des bons — je n’ai pas le terme exact — aux familles
qui ont des enfants. Il s’agit d’une toute nouvelle initiative grace
a laquelle des milliers d’enfants au Nunavut jouissent maintenant
d’un soutien a la sécurité alimentaire, en particulier d’un accés a
des aliments sains.

Nous aimerions mieux comprendre I’incidence de ces
dépenses. Il est incroyable de voir les répercussions dans nos
communautés quand on s’entretient avec les parents et les
familles. Selon les preuves empiriques, cette initiative a une
incidence trés positive.

En ce qui concerne les indicateurs de la santé, quelle est
I’incidence positive? Pouvons-nous la mesurer? J’aimerais que
I’on étende les mesures de soutien a la sécurité alimentaire telles
que D’initiative Les enfants inuits d’abord et qu’on les rende
permanentes.

Merci.

La présidente : Sénatrice Pate, la réponse de la ministre
LaGrange a votre question devra se faire attendre.

La sénatrice Moodie : Ma question s’adresse au ministre
Main.

Une particularité du Nunavut, et un défi géographique
important, est la nécessité de maintenir un plus gros inventaire
de médicaments que la plupart des autres provinces et territoires
du Canada. Or, ce ne sont pas tous les médicaments qui sont
utilisés, donc cela s’accompagne d’un niveau supérieur de
gaspillage et d’un fardeau financier accru pour votre région et le
systéme de santé en général.

Selon vous, y a-t-il quoi que ce soit que le gouvernement
puisse faire ou doive faire au sujet de D’inventaire des
médicaments sur ordonnance au Nunavut? Qu’aimeriez-vous
voir ressortir de vos négociations avec le gouvernement
relativement a 1’accord relatif a 1’assurance-médicaments pour le
Nunavut?

M. Main : Je vous remercie pour la question. Vous soulevez
des points importants et je vous remercie de me donner
I’occasion d’en parler. Pour aider a gérer les stocks, le Nunavut
aurait besoin d’un systéme public d’information sur la santé.
C’est une chose que nous souhaitons et que nous travaillons a
obtenir. A I’heure actuelle, nous n’avons pas les infrastructures
adéquates en matiére de technologies de I’information pour gérer
ou surveiller en temps réel les stocks de choses comme les
vaccins. C’est certainement un besoin en matiére de gestion de la
santé publique et cela nous aiderait, je crois, a mieux gérer les
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information unit within the department, which is something that
has been done with supports from federal funding agreements in
the past, and we continue to expand our capabilities there.

In terms of what we would be looking for from our federal
partners, it is always the need for flexibility and the need for
recognition that Nunavut is a unique jurisdiction, as I outlined in
my remarks. We have always said at the federal-provincial-
territorial tables, per capita funding arrangements do not work in
Nunavut. You just have to look at the logistics of trying to get a
person who is in medical distress from Grise Fiord down to
Ottawa, and you are talking tens of thousands of dollars. I’'m not
saying that it is not necessary or that it is a waste of money. It is
just that is so much more money than it would be to go from
your house to a hospital in a major city in Canada. So we are
entirely unique in that sense, and we would be looking for
flexibility and support from our federal partners that goes
beyond just the operations of our health care system. We are
increasingly looking for support when it comes to health
infrastructure.

[Translation]

Senator Mégie: Good afternoon, ministers. I am going to ask
my questions in French. I know that, usually in life, there are
many topics that you discuss among the provinces, and the same
is true for separate provincial-federal talks. If Bill C-64 were
adopted as is, taking into account that Nunavut is unique and
considering the various points raised by Minister LaGrange
regarding Alberta, couldn’t these elements be discussed in your
provincial-federal talks so that you could ask for the flexibility
you need? Could you discuss these topics at these different
times? This question is for each of you.

[English]

Ms. LaGrange: I’m happy to address that first and then turn
my time over to Minister Main.

Certainly, we have examples where there has been a good
consultation with the federal government, and I think to the
recent agreements that I have been able to sign — the bilateral
agreements on the shared priorities, Aging with Dignity, and
we’re very close on the rare disease drugs. But what I fail to
understand is why this particular bill did not go through that
same process, why the consultation process did not happen
before this bill coming forward. From our perspective, those
consultations should have happened before we got to this point,
because we are all very unique, and of course, as I indicated
earlier, it is provincial jurisdiction. Health is provincial
jurisdiction. We have very unique areas that we are looking to
address, and as I indicated, in Alberta, we are quite

stocks de choses telles que les vaccins. En outre, nous travaillons
a renforcer I’équipe de I’information sur la santé au sein du
ministére. Dans le passé, cette équipe a bénéficié d’un soutien
financier dans le cadre d’ententes de financement fédérales, et
nous continuons d’en renforcer les capacités.

Ce que nous recherchons auprés de nos partenaires fédéraux,
c’est, comme toujours, de la souplesse et la reconnaissance du
caractére unique du Nunavut, comme je 1’ai décrit dans ma
déclaration liminaire. Nous soutenons depuis toujours que les
tableaux des ententes de financement fédérales-provinciales ou
fédérales-territoriales ne fonctionnent pas pour le Nunavut. Il
suffit d’examiner la logistique. Transporter une personne en
détresse médicale de Grise Fiord a Ottawa colte des dizaines de
milliers de dollars. Je ne dis pas que ce n’est pas nécessaire ni
que c’est un gaspillage d’argent. Je dis simplement que les colts
sont beaucoup plus élevés que pour le transport d’un résidant
d’une grande ville du Canada de son domicile a I’hopital. C’est
ce qui nous rend tout a fait uniques. Par conséquent, nous
aimerions que nos partenaires fédéraux nous offrent plus de
souplesse et un soutien qui va plus loin que la simple
exploitation de notre systéeme de santé. Nous avons de plus en
plus besoin d’aide en matiére d’infrastructures de santé.

[Frangais]

La sénatrice Mégie : Bonjour, monsieur et madame les
ministres. Je vais vous poser mes questions en francais. Je sais
que d’ordinaire, dans la vie, il y a beaucoup de sujets dont vous
discutez entre les provinces, et c’est la méme chose pour chaque
province séparément avec le gouvernement fédéral. Si le projet
de loi C-64 était adopté tel quel, en tenant compte du fait que le
Nunavut est unique et en considérant les différents points
soulevés par la ministre LaGrange concernant 1’Alberta, ces
¢léments ne pourraient-ils pas faire 1’objet de discussions lors de
vos échanges provinciaux-fédéraux pour solliciter la souplesse
dont vous avez besoin? Pourriez-vous en discuter a ces différents
moments? Je pose la question a chacun d’entre vous.

[Traduction]

Mme LaGrange : Je serais ravie de répondre a la question en
premier, puis je céderai la parole au ministre Main.

Nous avons certainement des exemples de bonne consultation
avec le gouvernement fédéral. Je pense notamment aux récents
accords bilatéraux que nous avons pu signer, tels que 1’accord
sur les priorités partagées et I’accord pour vieillir dans la dignité,
et nous sommes tout prés de conclure 1’accord pour les
médicaments pour le traitement des maladies rares. Toutefois, je
ne comprends pas pourquoi ce projet de loi n’a pas fait I’objet du
méme processus. Pourquoi n’a-t-il pas fait [’objet de
consultations avant sa présentation? D’aprés nous, ces
consultations auraient dii se faire avant que nous en arrivions la
ou nous en sommes, car chaque province et territoire est unique
et, comme je 1’ai déja souligné, la santé est un domaine de
compétence provinciale. Il y a des aspects uniques ou nous
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fortunate. We do cover a lot of drugs already, and we would look
to enhance the programs that already exist.

I’m concerned about the fact that not only are there a number
of drugs that are not covered, but there are also older devices that
are proposed to be used, and all of this consultation could have
saved a lot of the consternation that we’re seeing happening right
now. I’1l turn my time over to Minister Main.

Mr. Main: Thanks. I think it is a really good question, and it
is a really interesting one. Essentially, it boils down to trust, in
my role as Minister of Health for Nunavut, what trust or
relationship do I have with my federal partners, and when I look
at the recent work we have been able to do on the bilateral
agreements — the Working Together bilateral agreements,
including Aging with Dignity, and we have also done recent
work on Non-Insured Health Benefits funding with Minister
Hajdu. I can say that from Nunavut’s perspective, we do have a
good, productive relationship. There is trust. I am comfortable
with the level of ambiguity within the legislation as it is
currently proposed and that we can work things out with our
federal partners. It doesn’t necessarily need to be every last
detail included in the legislation. Thank you.

Senator Dasko: My question is directed to Minister
LaGrange. Your nonparticipation in the program will mean —
and since the federal bill doesn’t offer compensation to
provinces who do not participate, it means that there are federal
dollars that are being left on the table. Do you think Albertans
might be unhappy that they won’t have access to these federal
dollars? That’s my question. Thank you.

Ms. LaGrange: Well, thank you for the question. First and
foremost, I believe that Alberta — as a contributor to the great
country of Canada through our ongoing funds, tax dollars,
et cetera — contributes something that is of value to the country
of Canada, and we should be treated fairly. To be treated fairly
means that we should get our fair share of whatever dollars are
provided through this pharmacare program. Our position would
be that as having exclusive jurisdiction in health, we should, in
fact, have whatever is fairly owed to the Province of Alberta to
administer to the citizens of Alberta.

My understanding, having spoken with Minister Holland, is
that there is a desire for consultation, and while we regret it has
not happened prior to this bill being put forward, my
understanding is that there is still room for discussion. So I
would like to see that discussion happen. I would like to see the
ability of Alberta to retain the current programs that it has to
ensure that Albertans do have choice and retain choice and that
we get our fair share of whatever is put forward through this

souhaitons intervenir, et comme je 1’ai dit, en Alberta, nous
sommes plutdt chanceux. La province couvre déja le cout de
beaucoup de médicaments. Nous aimerions améliorer les régimes
déja en place.

Je suis préoccupée non seulement par 1’absence de couverture
a DI’égard de certains médicaments, mais également par la
proposition de recourir a des dispositifs plus vieux. La
consultation aurait permis d’éviter une grande partie de la
consternation qui s’observe actuellement. Je ceéde la parole au
ministre Main.

M. Main : Merci. C’est une trés bonne question. Elle est trés
intéressante. Essentiellement, c’est une question de confiance.
Quelle est ma relation avec mes partenaires fédéraux en tant que
ministre de la Santé du Nunavut? Quel est mon niveau de
confiance envers eux? Je regarde ce que nous avons récemment
accompli, comme I’accord bilatéral pour travailler ensemble,
I’accord bilatéral pour vieillir dans la dignité, et les récents
progrés réalisés avec la ministre Hajdu concernant le
financement des services de santé non assurés. Du point de vue
du Nunavut, je dois dire que nous avons une bonne relation
productive avec nos partenaires fédéraux. Une relation de
confiance. Le niveau d’ambiguité dans le projet de loi sous sa
forme actuelle ne me pose pas vraiment probléme, car je suis
convaincu que nous pourrons peaufiner le tout avec nos
partenaires fédéraux. Il n’est pas nécessaire de définir tous les
détails dans le projet de loi. Merci.

La sénatrice Dasko : Ma question s’adresse a la ministre
LaGrange. Comme aucune compensation n’est prévue pour les
provinces qui ne participent pas au programme, votre retrait
signifie que la province tournera le dos au financement du
fédéral. Ne croyez-vous pas que les Albertains seront mécontents
de ne pas avoir acceés a ce financement du fédéral? C’était ma
question. Merci.

Mme LaGrange : Eh bien, merci de votre question.
Premiérement, je crois que la contribution de 1’Alberta — fonds
existants, taxes et impots, et cetera — est d’une grande valeur
pour le grand pays qu’est le Canada et que la province doit étre
traitée de fagon équitable. Pour étre traitée de fagcon équitable,
elle doit obtenir sa part équitable du montant qui est affecté au
régime d’assurance-médicaments. Comme la santé est
exclusivement de compétence provinciale, nous considérons que
nous devrions recevoir le montant équitablement dii a la province
de I’ Alberta pour offrir des services a la population albertaine.

D’aprés les discussions que j’ai eues avec le ministre Holland,
il semble y avoir une volonté de consulter et, méme si nous
aurions voulu que ces consultations se déroulent avant la
présentation du projet de loi, je crois comprendre qu’il y a
toujours place a discussion. Je voudrais que ces discussions aient
lieu. Je voudrais que 1I’Alberta puisse conserver ses programmes
actuels pour que les Albertains aient la liberté de choisir et que la
province obtienne sa juste part du montant affecté au régime
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pharmacare bill and that we would be able to administer it to
enhance the current programs we already offer. That would be
my expectation.

Senator Dasko: Thank you very much. I read from your
comments that you are willing to go further with the federal
government than what I interpreted from your opening comment.
So you are wanting to engage with them in a discussion about —

Ms. LaGrange: We are always wanting to engage with the
federal government, but we always retain the right to opt out of
federal programs that actually go into areas of provincial
jurisdiction.

Senator Dasko: Yes, of course.

Ms. LaGrange: So I have to be very clear on that. We do feel
this is a provincial jurisdiction. We don’t feel that we have the
engagement nor the consultation that was due to our province
prior to this bill coming forward, and we retain the right to opt
out.

Senator Dasko: For example, the Province of British
Columbia is now in discussions with the federal government
with respect to this program and with respect to the medications
that will be covered. Would you envision that you would be
engaged in the same way?

Ms. LaGrange: Well, 1 would like to see what comes
forward. As I said, we have had some successful bilateral
discussions over the last while and successful agreements on the
shared priorities and Aging with Dignity, and we’re very close
on the rare disease drugs.

On this one in particular, there was no consultation previous to
the bill coming forward, so it is taking a different tack. There are
a lot of unknowns and ambiguity, and for us to support
something with a lot of unknowns is difficult.

I will look forward to getting more information from the
federal government and from Minister Holland and his ministry
as time goes on, should this bill be successful.

The Chair: Minister LaGrange, 1 have a question of
clarification. I’'m not an Albertan, but I do appreciate all that
Alberta brings to our nation.

Are the two listed drugs for diabetes and contraception —
drugs and devices — are they currently covered for Albertans? If
so, to what extent?

Ms. LaGrange: The vast majority are, and I can get you a list
of the ones that are covered and the ones not covered. What we
are seeing, as we did our analysis, is that, in fact, a lot of the
drugs are older drugs, not necessarily the newer drugs or the
ones currently being used and are the most recent therapeutics

d’assurance-médicaments proposé dans le projet de loi afin de
pouvoir administrer ce montant pour améliorer les programmes
qu’elle offre déja. C’est ce que j’espere.

La sénatrice Dasko : Merci beaucoup. D’aprés votre réponse,
vous é&tes plus disposée a collaborer avec le gouvernement
fédéral que ce que laissait entendre votre déclaration
préliminaire. Vous souhaitez donc discuter avec eux au sujet...

Mme LaGrange : Nous sommes toujours préts a discuter
avec le gouvernement fédéral, mais nous conservons notre droit
de retrait des programmes fédéraux qui empiétent sur les
compétences des provinces.

La sénatrice Dasko : Oui, bien sir.

Mme LaGrange : Je veux que ce soit bien clair. Pour nous, il
s’agit d’une compétence des provinces. Nous n’avons pas
I’impression que la province a été adéquatement consultée avant
que le projet de loi soit présenté et nous nous réservons le droit
de nous retirer du programme.

La sénatrice Dasko : Par exemple, la province de la
Colombie-Britannique discute présentement du programme avec
le gouvernement fédéral, notamment au sujet des médicaments
qui seront couverts. Croyez-vous que vous pourriez aussi avoir
ce genre de discussions avec le gouvernement fédéral?

Mme LaGrange : Eh bien, j’aimerais voir ce qu’on nous
propose. Comme je 1’ai mentionné, nous avons eu quelques
rencontres fructueuses ces derniers temps et nous avons réussi a
nous entendre au sujet des priorités communes et de vieillir dans
la dignité, et nous sommes prés d’un accord au sujet des
médicaments pour les maladies rares.

En ce qui concerne le projet de loi a 1’étude, nous n’avons pas
été consultés avant qu’il soit présenté, alors ce n’est pas le méme
processus. Il reste beaucoup d’inconnus et d’ambiguité, alors il
est difficile pour nous de donner notre appui.

Si le projet de loi est adopté, j’espére obtenir plus
d’information du gouvernement fédéral et du ministre Holland
avec le temps.

La présidente : Madame la ministre LaGrange, je voudrais
obtenir des précisions. Je ne suis pas Albertaine, mais j’apprécie
la contribution de 1’ Alberta a notre pays.

Est-ce que les deux médicaments inscrits sur la liste pour le
diabete et la contraception — les médicaments et les appareils —
sont présentement couverts en Alberta? S’ils le sont, dans quelle
mesure?

Mme LaGrange : La majorité des médicaments et appareils
le sont; je pourrais vous donner la liste de ceux qui sont couverts
et de ceux qui ne le sont pas. Selon ce que notre analyse a révélé,
il s’agit surtout de médicaments plus vieux, pas nécessairement
des nouveaux médicaments plus récents ou des médicaments
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being used. The same applies to the devices. That’s my
understanding as well.

To answer a previous senator’s question, I’m proud of the fact
that in Alberta we look after our most vulnerable, and we have
some comprehensive programs that offer drugs and services to
our most vulnerable seniors and low-income individuals,
and our analysis showed that in the way the program is currently
listed to be brought forward there are approximately
100,000 low-income, vulnerable Albertans who would not
qualify, and that’s very concerning to me and to the citizens of
Alberta.

The Chair: Thank you, Minister LaGrange.

Senator Miville-Dechéne: T want to follow up on my
colleague’s question. You have some of the same arguments as
Quebec in terms of not meddling with provincial jurisdiction.
However, if Albertans are now getting drugs for diabetes and for
contraception, are they getting them for free? Do you have
programs that give them for free? Or do they have what we
call — I think it is the same thing in English — franchises that
people have to pay for them? It is the case in Quebec. Can you
make a comparison?

I’'m a little surprised by the fact that the federal program
would cover fewer vulnerable people because it is free for
everybody. I’m trying to understand what you fear here.

But, first, are those two classes of drugs available for free in
Alberta?

Ms. LaGrange: First, again, [ would like to say that these two
areas that the federal government is looking to provide
pharmacare for, they are just two of a myriad. To call it universal
pharmacare is not accurate.

Second, on the drugs that are currently being supplied to our
low-income and vulnerable, we have everything from zero pay.
For those with employee plans, there are other payment options
available, et cetera. But we have very comprehensive drug
coverage in Alberta with a range depending on your level of
income and your ability to pay. There is a lot of range.

Again, what is threatened by this bill, as it is currently written,
is the loss of the ability to have choice within Alberta. In fact, as
I already indicated, there are listings on this particular bill on
diabetes for older medication and devices that people don’t
use nor do they want to use. Why would the federal government

employés dans les nouvelles thérapies. C’est la méme chose pour
les appareils. C’est ce que j’ai compris.

Pour répondre a la question posée précédemment par une autre
sénatrice, je suis fiere que, en Alberta, nous prenions soin des
personnes les plus vulnérables d’entre nous et que nous ayons
des programmes globaux qui couvrent les médicaments et les
services pour les ainés les plus vulnérables et les personnes a
faible revenu. Notre analyse montre que, si le programme est mis
en ceuvre dans sa forme actuelle, environ 100 000 Albertains
vulnérables a faible revenu ne seraient pas admissibles, ce qui,
pour les Albertains et pour moi, est trés inquiétant.

La présidente : Merci, madame la ministre LaGrange.

La sénatrice Miville-Dechéne : Je voudrais revenir sur la
question posée par ma collégue. Certains de vos arguments quant
aux empiétements sur les compétences des provinces sont les
mémes que ceux du Québec. Par contre, si les Albertains ont
acces aux médicaments pour le diabéte et la contraception,
y ont-ils accés gratuitement? La province a-t-elle des
programmes qui offrent 1’acceés gratuit a ces médicaments?
S’agit-il plutét de programmes qui prévoient une franchise a
payer? C’est le cas au Québec. Pouvez-vous faire la
comparaison?

Je suis un peu surprise que moins de personnes vulnérables
soient couvertes par le programme fédéral, parce qu’il s’agit
d’un régime gratuit pour tous. J’essaie de comprendre quelles
sont vos craintes.

Premiérement, les médicaments de ces deux catégories sont-ils
offerts sans frais aux Albertains?

Mme LaGrange : Premi¢rement, encore une fois, je voudrais
souligner que ces deux catégories de médicaments couvertes par
le régime d’assurance-médicaments ne représentent qu’une
infime partie des médicaments dont la population a besoin. Il est
inexact de parler de régime universel d’assurance-médicaments.

Deuxiémement, en ce qui concerne les médicaments auxquels
ont acces les personnes vulnérables a faible revenu de la
province, le programme va de la gratuité a [’absence de
couverture. Il existe d’autres solutions de paiement pour les
personnes qui ont un régime avec leur employeur, etc. L’ Alberta
offre une trés bonne couverture et la fourchette de couverture est
fondée sur le revenu et la capacité de payer. La fourchette est

trés large.

Encore une fois, ce que le projet de loi, dans sa forme actuelle,
met en péril, c’est la liberté de choix des Albertains. D’ailleurs,
comme je ’ai mentionné, les médicaments et les appareils
inscrits dans le projet de loi pour le diabéte sont désuets et ne
sont pas ceux que les gens utilisent ou veulent utiliser. Pourquoi
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be covering devices and older medication that nobody is using?
Why are they not listing newer medications? Perhaps that’s a
discussion that will happen. For us, there are many questions.

As I indicated, when we did our research, there are roughly
100,000 people who wouldn’t even qualify. Again, what is the
purpose? Why are we duplicating services that exist in Alberta?

Senator Miville-Dechéne: How do you arrive at
100,000 vulnerable people that would not qualify, considering —
I’m not saying it is universal — those two classes of drugs are
free? You say you have people who work and who have modest
revenues, but I’m pretty sure they have to pay a franchise. How
do you calculate the 100,000 vulnerable people who would be
negatively impacted by Bill C-64?

Ms. LaGrange: Well, that was a review done by my
department to look at the impacts of Bill C-64. As it currently
exists, as we understand it with the limited information and the
lack of consultation we have had during the process, this is what
they were able to determine and share with me.

There is, again, opportunity for us to have further discussions
on this, but at this point, there are health care programs available
to Albertans and other Canadians. As I indicated earlier, the
Canadian Life and Health Insurance Association, McKesson and
the Canadian Generic Pharmaceutical Association have
expressed concerns because they have programs in place that
currently offer more than what this limited offering will offer to
Albertans and to Canadians.

There is also a concern about fiscal sustainability. When we
look at the limited resources that the federal government has and
the expansion of need across this province and the country, we
know that to duplicate programs that already exist, it seems like
more thought should be going into that.

I know the federal government has federal jurisdiction over the
First Nations, and I constantly hear from our First Nations that
there is a lack there.

The Chair: Thank you, Minister LaGrange. We are
around the table a tad confused about your statement that
100,000 Albertans would be less better off. If you can share any
materials where that number comes from, we would welcome
that.

We have another panel this afternoon with, I believe, life
insurance companies, so we can probe them as well.

le gouvernement fédéral choisit-il de couvrir des appareils et des
médicaments plus anciens que personne n’utilise? Pourquoi ne
choisit-il pas les médicaments plus récents? Peut-étre qu’on en
discutera. Il reste beaucoup de questions en suspens a notre avis.

Comme je I’ai mentionné, selon les recherches que nous avons
menées, environ 100 000 personnes ne seraient méme pas
admissibles. Encore une fois, quel est le but? Pourquoi dédoubler
des services déja offerts en Alberta?

La sénatrice Miville-Dechéne : Comment étes-vous arrivés
au chiffre de 100 000 personnes vulnérables qui ne seraient pas
admissibles puisque — je ne prétends pas que le régime est
universel — les médicaments de ces deux catégories seront
offerts sans frais? Vous parlez des personnes qui travaillent et
qui ont un revenu modeste, mais je suis plutét convaincue
qu’elles doivent payer une franchise. Comment étes-vous arrivés
au chiffre de 100 000 personnes qui subiraient un impact négatif
du projet de loi C-64?

Mme LaGrange : Eh bien, ce chiffre vient d’un examen
mené par mon ministére sur les impacts du projet de loi C-64.
Comme il n’y a pas eu de consultations pendant le processus,
d’aprés les informations limitées que nous avons regues, en
fonction de ce que le projet de loi prévoit présentement, c’est le
chiffre auquel le ministére est arrivé.

Je le répéete, il est encore temps d’en discuter, mais a I’heure
actuelle, les Albertains et d’autres Canadiens ont déja accés a des
programmes en santé. Je 1’ai dit plus t6t, 1’Association
canadienne des compagnies d’assurances, McKesson et
1’ Association canadienne du médicament générique se sont dites
inquictes, parce qu’ils offrent aux Canadiens et aux Albertains
des régimes plus généreux que 1’offre limitée du régime prévu.

Il y a aussi des inquiétudes quant a la viabilité financiére.
Quand on regarde les ressources limitées du gouvernement
fédéral et 1’accroissement des besoins de la province et du pays,
on se dit qu’il faudrait réfléchir davantage avant de dédoubler
des programmes qui existent déja.

Je sais que la responsabilité incombe au gouvernement fédéral
en ce qui concerne les Premiéres Nations et ce que ces dernicres
me répétent constamment, c’est que leurs besoins ne sont pas
comblés.

La présidente : Merci, madame la ministre LaGrange. Autour
de la table, il y a un peu d’incrédulité quant au chiffre que vous
avez donné des 100 000 Albertains qui verraient leur situation se
détériorer. Nous aimerions que vous nous transmettiez, si
possible, les documents qui montrent comment vous étes arrivés
a ce chiffre.

Nous recevrons un autre groupe de témoins cet aprés-midi,
notamment des représentants des compagnies d’assurances, alors
nous pourrons leur en parler également.
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Colleagues, sorry for rushing you, but our time is over. Thank
you to the two ministers for attending and enlightening us with
your regional and provincial perspectives. Those are important to
remember.

Colleagues, I want to remind us that we are back to study
Bill C-64 in our usual place at 4:15 p.m., and, as usual, because
tomorrow we go to clause by clause, if you intend to propose
amendments or observations tomorrow, please share them with
the clerk in advance in both official languages.

(The committee adjourned.)

Chers collégues, je suis désolée de vous bousculer, mais notre
temps est écoulé. Je remercie les deux ministres d’étre venus
nous présenter le point de vue de leur région et de leur province.
Il est important d’en tenir compte.

Chers collégues, je vous rappelle que nous reprendrons 1’étude
du projet de loi C-64 a I’endroit habituel a 16 h 15. Comme nous
procéderons demain & ’étude article par article, si vous avez
I’intention de proposer des amendements ou de faire des
observations, je vous prie de les communiquer a la greffiere a
I’avance dans les deux langues officielles.

(La séance est levée.)




