
First Session
Thirty-seventh Parliament, 2001-02

SENATE OF CANADA

Proceedings of the Standing
Senate Committee on

Social Affairs,
Science and
Technology

Chair:
The Honourable MICHAEL KIRBY

Wednesday, May 8, 2002

Issue No. 54

Fifty-first meeting on:

The state of the health care system in Canada

WITNESS:
(See back cover)

Première session de la
trente-septième législature, 2001-2002

SÉNAT DU CANADA

Délibérations du Comité
sénatorial permanent des

Affaires sociales,
des sciences

et de la technologie

Président:
L’honorable MICHAEL KIRBY

Le mercredi 8 mai 2002

Fascicule no 54

Cinquante et unième réunion concernant:

L’état du système de soins de santé au Canada

TÉMOIN:
(Voir à l’endos)

38691



THE STANDING SENATE COMMITTEE ON
SOCIAL AFFAIRS, SCIENCE AND TECHNOLOGY

The Honourable Michael Kirby, Chair

The Honourable Marjory LeBreton, Deputy Chair

and

The Honourable Senators:

Callbeck Keon
* Carstairs, P.C. * Lynch-Staunton

(or Robichaud, P.C.) (or Kinsella)
Cook Morin
Cordy Pépin
Di Nino Robertson
Fairbairn, P.C. Roche

* Ex Officio Members

(Quorum 4)

LE COMITÉ SÉNATORIAL PERMANENT DES
AFFAIRES SOCIALES, DES SCIENCES ET
DE LA TECHNOLOGIE

Président: L’honorable Michael Kirby

Vice-présidente: L’honorable Marjory LeBreton

et

Les honorables sénateurs:

Callbeck Keon
* Carstairs, c.p. * Lynch-Staunton

(ou Robichaud, c.p.) (ou Kinsella)
Cook Morin
Cordy Pépin
Di Nino Robertson
Fairbairn, c.p. Roche

* Membres d’office

(Quorum 4)

Published by the Senate of Canada

Available from Canada Communication Group – Publishing,
Public Works and Government Services Canada, Ottawa, canada K1A 0S9

Also available on the Internet: http://www.parl.gc.ca

Publié par le Sénat du Canada

En vente: Groupe Communication Canada – Édition,
Travaux publics et Services gouvernementaux Canada, Ottawa, Canada K1A 0S9

Aussi disponible sur internet: http://www.parl.gc.ca



MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Wednesday, May 8, 2002
(65)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, in room 705, Victoria Building, at
3:40 p.m., the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Cook, Fairbairn, P.C., Keon, Kirby, LeBreton, Morin,
Pépin, Robertson and Roche (10).

Other senator present: The Honourable Senator Murray, P.C. (1).

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

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

WITNESS:

As an individual:

The Honourable Monique Bégin, P.C.

The Chairman made a statement.

Mrs. Bégin made a statement and answered questions.

At 5:35 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le mercredi 8 mai 2002
(65)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 15 h 40 dans
la salle 705 de l’édifice Victoria sous la présidence de l’honorable
Michael Kirby (président).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Callbeck, Cook, Fairbairn, c.p., Keon, Kirby, LeBreton, Morin,
Pépin, Robertson et Roche (10).

Autre sénateur présent: L’honorable sénateur Murray, c.p. (1).

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

Conformément à l’ordre de renvoi adopté par le Sénat le jeudi
1er mars 2001, le comité poursuit l’examen de l’étude spéciale sur
l’état du système de soins de santé du Canada. (Le texte intégral
de l’ordre de renvoi figure dans le fascicule no 2 du comité.)

TÉMOIN:

À titre individuel:

L’honorable Monique Bégin, c.p.

Le président fait une déclaration.

Mme Bégin fait une déclaration et répond aux questions.

À 17 h 35, le comité s’ajourne jusqu’à nouvelle convocation de
la présidence.

ATTESTÉ:

La greffière du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Wednesday, May 8, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 3:40 p.m. to examine the state of the
health care system in Canada.

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

[English]

The Chairman: Senators, I see a quorum. We are delighted to
have back with us today the Honourable Monique Bégin, the
former Minister of National Health and Welfare. As many of you
know, since leaving public life, Mme Bégin has gone on to be an
academic health administrator and a professor in the school of
health administration at the University of Ottawa.

We are delighted to have you with us again, Mme Bégin. It is
great to hear from you and hear your views on the issues you
wrestled with for the best part of a decade.

The Honourable Monique Bégin, P.C.: Mr. Chairman, I need
guidance because I prepared a short brief as requested. This
morning, I was bold enough to send a short addendum to my
brief, which I believe all senators have. I distributed at the end of
February a text of a public conference that also gives my position
on the Canada Health Act.

Do you want me to read what I have sent you, Mr. Chairman,
or can it be taken as read?

The Chairman: It can be taken as read. To begin the debate, it
would be useful if you hit the highlights and the issues on which
we can then get into a detailed discussion with you.

Ms Bégin: Thank you. I will make the point that not knowing
exactly what is meant by reforms the way your committee
understands it — we must clarify words — the Canada Health
Act can accommodate many reforms of the health care system.
This is the case certainly as the five basic principles are concerned,
although some regulations have to be written — to my
knowledge, they may not have been written — and reviewed
and updated. Perhaps the five conditions can be kept, but their
definition in the act might need to be revised.

I think the time is right for modernizing, shall we say, or
updating the Canada Health Act. I believe that the other
expression, which somewhere in the legislation that defines
medicare by hospitals and doctors, should be changed and
enlarged to capture the modern way of giving health care.

This being said, two conditions, in my opinion, should be
worked on. First is the condition of comprehensiveness, which is
defined by what is medically necessary; the words ‘‘medically
necessary’’ call for the judgment of the treating physician. I have
always supported that definition. However, we need to modify

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le mercredi 8 mai 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 15 h 40 pour
examiner l’état du système de soins de santé au Canada.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président: Honorables sénateurs, nous avons le quorum.
Nous sommes heureux d’avoir parmi nous l’honorable Monique
Bégin, l’ancienne ministre de la Santé nationale et du Bien-être
social. Comme un grand nombre d’entre vous le savent, depuis
qu’elle a quitté la vie publique, Mme Bégin est devenue
administratrice de services de santé en milieu universitaire et
professeure à l’école d’administration des services de santé de
l’Université d’Ottawa.

Nous sommes heureux de vous revoir parmi nous, madame
Bégin. C’est fantastique d’avoir de vos nouvelles et de connaître
votre point de vue sur les questions dont vous avez traité pendant
bien près de dix ans.

L’honorable Monique Bégin, c.p.: Monsieur le président, j’ai
besoin de votre aide car j’ai préparé un court mémoire, tel qu’on
me l’avait demandé. Ce matin, j’ai eu l’audace d’envoyer un bref
ajout à mon mémoire, que tous les sénateurs ont devant eux je
crois. J’ai remis à la fin de février le texte d’une conférence
publique qui fait également état de ma position concernant la Loi
canadienne sur la santé.

Voulez-vous que je lise ce que je vous ai fait parvenir, monsieur
le président, ou peut-on le considérer comme déjà lu?

Le président: On peut le considérer comme déjà lu. Pour
amorcer le débat, il serait utile que vous nous donniez les points
saillants ainsi que les questions qui seront abordées.

Mme Bégin: Merci. Je vais préciser que ne sachant pas
exactement ce que votre comité entend par réformes — nous
devons clarifier les mots — la Loi canadienne sur la santé peut
accueillir de nombreuses réformes du système de soins de santé.
C’est certainement le cas en ce qui concerne les cinq principes de
base, quoique certains règlements doivent être rédigés — à ma
connaissance, on ne les a peut-être pas encore rédigés— révisés et
mis à jour. On pourrait peut-être garder les cinq conditions, mais
leur définition dans la loi pourrait devoir être révisée.

Je pense que le moment est venu de moderniser ou de mettre à
niveau la Loi canadienne sur la santé. Je pense que l’autre
expression, qui en quelque part dans la mesure législative qui
définit le régime d’assurance-maladie par les hôpitaux et
médecins, devrait être modifiée et élargie de façon à inclure la
façon moderne de fournir des soins de santé.

Ceci étant dit, deux conditions, à mon avis, devraient faire
l’objet d’un examen. Il y a tout d’abord celle de l’intégralité, que
l’on définit par ce qui est nécessaire au plan médical; les mots
«nécessaire au plan médical» font appel au jugement du médecin
traitant. J’ai toujours appuyé cette définition. Cependant, nous
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that definition — if we can find a better way — by an approach
that would make what is included under medicare based on
evidence of what works and what does not.

Procedures and drugs are delisted or added to the list in a
totally secretive manner in the 10 provinces— at times on phoney
moralizing grounds — when the process should be transparent,
on the one hand, and completely and only evidenced-based, on
the other hand. That is to say, what works and what does not
work.

The other condition is public administration, which you have
very rightly pointed out is totally misunderstood by the vast
majority of Canadians— public and experts included— as well as
politicians. This needs some work. I mean that right now, the
payer has to be a single payer government and each province has
a medicare plan.

We decided not to change that at all in 1984 because we could
not see that there would ever be a market in Canada — because of
our numbers — for the private sector. Since provincial legislation
always permitted doctors and patients to opt out entirely from the
system, we saw no problem.

Times have changed. I think that the boundaries between
private and public should be spelled out. I am not satisfied that I
have seen anything to date suggesting an interesting new rule of
the game, for there are no rules now. Hospital food, laundry and
labs went private, however we do not know if they were more
efficient because they have never been evaluated. One thing is
certain: We intuitively know it was not an erosion of medicare.

When is it that the privatization of elements of the system
becomes serious erosions or threats to a public universal system? I
would like to see that articulated. To my knowledge, that has
never been done.

With regard to sustainability, I may or may not differ in
opinion with the committee. On home care and pharmacare, my
opinion is that ideal medicare in Canada should include, of
course, the spectrum from primary care outside of hospitals to
chronic care, rehabilitation services, home care and pharmacare.

That is an ideal dream of what medicare should be. I have no
particular intelligence on costs for home care and pharmacare. I
know, however, that the private sector is already, because of the
vacuum of government legislation, programs and funding, made
of public and private for-profit as well as private not-for-profit
components. Therefore, the rules of the game will have to be
devised differently for medicare purposes.

devons la modifier — si nous pouvons trouver une meilleure
façon— grâce à une approche qui ferait que ce qui est inclus dans
la définition de régime d’assurance-maladie se fonde sur des
preuves de ce qui fonctionne et ne fonctionne pas.

Les interventions et les médicaments sont rayés de la liste ou y
sont ajoutés d’une façon totalement opaque dans les dix provinces
— parfois sous de faux prétextes moralisateurs — alors que le
processus devrait être transparent, d’une part, et complètement et
uniquement fondé sur des preuves, d’autre part. Autrement dit, ce
qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas.

L’autre condition est celle de l’administration publique qui,
comme vous l’avez mentionné à juste titre, est totalement
incomprise par la grande majorité des Canadiens et
Canadiennes — grand public et spécialistes compris — ainsi que
par les politiciens. Il faudra donc s’attarder sur cet aspect. Par là
je veux dire que le payeur doit dès maintenant être un seul
gouvernement payeur et que chaque province a un régime
d’assurance-maladie.

Nous avons décidé de ne rien modifier à cela en 1984 car nous
ne pouvions concevoir qu’il y aurait un marché au Canada — en
raison du nombre peu élevé de notre population— pour le secteur
privé. Étant donné que les lois provinciales ont toujours permis
aux médecins et patients de se retirer entièrement du système,
nous ne voyions aucun problème.

Les temps ont changé. Je crois que la ligne de démarcation
entre le privé et le public devrait être précisée. Je ne suis pas
convaincue d’avoir vu quoi que ce soit à ce jour qui présente une
nouvelle règle du jeu intéressante, car il n’y a aucune règle en ce
moment. Les services de restauration, de buanderie et de
laboratoire dans les hôpitaux ont été privatisés. Cependant,
nous ne savons pas s’ils sont plus efficaces car on ne les a jamais
évalués. Une chose est certaine: nous savons intuitivement qu’il ne
s’agissait pas d’une érosion du régime d’assurance-maladie.

À quel moment est-ce que la privatisation d’éléments du
système devient une menace ou une érosion sérieuse du système
universel public? J’aimerais que cette notion soit précisée. À ma
connaissance, on ne l’a jamais fait.

Pour ce qui est de la durabilité, je peux être en accord ou en
désaccord avec l’opinion du comité. Pour ce qui est du régime
d’assurance-médicaments et des soins à domicile, j’estime que le
régime d’assurance-maladie idéal au Canada devrait évidemment
tout inclure, depuis les soins primaires à l’extérieur des hôpitaux
jusqu’aux soins de longue durée, en passant par les services de
réadaptation, les soins à domicile et le régime d’assurance-
médicaments.

Voilà ce que devrait être le régime d’assurance-maladie idéal. Je
ne dispose d’aucune donnée précise sur les coûts des soins à
domicile et du régime d’assurance-médicaments. Cependant, je
sais que le secteur privé comporte déjà, en raison du vide créé par
la législation gouvernementale, les programmes et le financement,
des composantes publiques et privées à but lucratif ainsi que des
composantes privées sans but lucratif. Par conséquent, les règles
du jeu devront être conçues de façon différente aux fins du régime
d’assurance-maladie.

8-5-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 54:5



I do not know. I am simply acknowledging that we cannot
treat home care and pharmacare with insurers the same way we
treat the general medicare. In my addendum, I point out that
there is some urgency for the federal government to establish with
the provinces, in respect of the intent and requirements of the
Canada Health Act, that all drugs and home care services that are
direct substitutes to hospital care must be accessible free of charge
to discharged patients.

I will address three points, after which I will stop.

Two major reforms are needed in the info-way system at the
level of infrastructure. One is, we say in French,
‘‘l’informatisation complète du système.’’ Reforms are needed in
the integrated info-structure from electronic patient dossiers and
health surveillance data analysis. Those changes are great
urgency, and I am very interested in them.

One element has puzzled me for years. We know changes in the
system are needed, but nothing is happening. We witnessed
downsizing. Beds in hospitals were reduced and hospitals were
closed. Except in isolated cases, we did not witness true reform.

I am interested in engineering change; I am also interested in
engines of change. In addition to being an essential element in a
modern health care system, the current info-structure is also a
major possible engine of change. The outside world should force
change on the system. I recognize that as a dimension for info-
structure.

We are talking about billions of dollars. I do not know how
many billions, Mr. Chairman. We lost an occasion, federally, to
do that about five years ago. At a similar cost is the need to
update the medical equipment in the country both for diagnostic
and treatment purposes. That is also very important. It is also a
priority for me.

However, the more urgent of the two is the integration of the
info-structure in the system, which should permit an optimum
utilization— better than today— of the medical equipment, even
if it is not what it should be. Of course, the medical equipment
must be changed also.

Human resources looks like an urgent brand new problem. I
refer you to a 1991 Ontario Premier’s Council on Health Strategy
report in which this question was discussed. Today, people speak
of the problem of human resources planning in health care only in
terms of more nurses and more doctors. Another dimension of the
question is the distribution and flexible arrangements of these
human resources. That is the priority.

Je ne sais pas. Je ne fais que reconnaître que nous ne pouvons
pas traiter le régime d’assurance-médicaments et les soins à
domicile avec des assureurs de la même façon que nous traitons le
régime général d’assurance-maladie. Dans l’ajout que je vous ai
fait parvenir, je signale qu’il y a urgence et que le gouvernement
fédéral doit établir avec les provinces, pour ce qui est de
l’intention et des exigences de la Loi canadienne sur la santé,
que tous les médicaments et les services de soins à domicile qui
remplacent directement des soins en milieu hospitalier doivent
être accessibles sans frais aux malades sortants.

Je vais aborder trois points, après quoi je m’arrêterai.

Deux grandes réformes sont nécessaires sur le plan de
l’informatisation au niveau de l’infrastructure. La première est
ce que nous appelons l’informatisation complète du système. Des
réformes sont nécessaires dans la structure informatisée intégrée
des dossiers électroniques des patients et de l’analyse des données
de surveillance de santé. Il faut apporter ces changements de toute
urgence, et c’est un aspect qui m’intéresse vivement.

Un élément me laisse perplexe depuis des années. Nous savons
qu’il est nécessaire d’apporter des changements au système, mais
rien ne se passe. Nous avons été témoins de la réduction des
effectifs. On a réduit le nombre de lits dans les hôpitaux et on a
fermé des hôpitaux. À part quelques cas isolés, nous n’avons pas
assisté à une véritable réforme.

Je m’intéresse aux changements techniques; je m’intéresse
également aux moteurs de changements. En plus d’être un élément
essentiel d’un système de soins de santé moderne, l’actuelle
structure informatique constitue aussi un grand moteur de
changements possible. Le monde extérieur devrait obliger un
changement au système. Je reconnais qu’il s’agit là d’une
dimension de la structure informatique.

Nous parlons de milliards de dollars. Monsieur le président, je
n’ai aucune idée du nombre de milliards de dollars. Au niveau
fédéral, nous avons perdu l’occasion de le faire il y a environ cinq
ans. Il en coûtera une somme semblable pour mettre à niveau le
matériel médical au pays, tant pour les diagnostics que pour les
traitements. C’est aussi très important. Et pour moi, c’est
également une priorité.

Cependant, le plus urgent, c’est l’intégration de la structure
informatique dans le système, qui devrait permettre une
utilisation optimale — meilleure qu’aujourd’hui — du matériel
médical, même si ce n’est pas ce qu’elle devrait être. Évidemment,
il faut aussi changer le matériel médical.

Les ressources humaines ressemblent à un tout nouveau
problème urgent. Je vous renvoie pour cela au rapport sur la
stratégie en matière de santé du conseil du premier ministre de
l’Ontario de 1991 dans lequel cette question a été abordée.
Aujourd’hui, les gens parlent du problème de la planification des
ressources humaines dans les soins de santé uniquement en disant
qu’il faut plus d’infirmiers et infirmières et plus de médecins. Une
autre dimension de cela est la question de la répartition et des
arrangements souples concernant ces ressources humaines. C’est
là la priorité.
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In the last decade, I have referred to that as a new division of
labour. To use an old concept of labour studies, there needs to be
a redivision of labour among GPs, nurse practitioners and nurses
of every level of competency. There may be room for more
redivision of labour, but I am not a specialist with regard to the
details.

Today’s human resources in the health care system are wasted
and badly used. Patients, family and friends see that. We should
address that issue.

HRDC and Health Canada gave the Royal College of
Physicians and Surgeons $4.7 million over three years to study
human resources. I sit on the policy committee of the Royal
College, but I did not find the mandate of the study before
coming here.

The problem with a redivision of labour is that we may not
have a tool to do it. I do not know. We do not want to do that
province-by-province because many parts of Canada lose their
manpower to the next province. We have to do it nationally. I do
not think that we have a proper tool. Perhaps that huge study by
the Royal College could be the vehicle to do that.

Those are my points, Mr. Chairman. My major point is how
can we engineer a change that is so obviously necessary but is not
taking place in the system.

The Chairman: Before turning to Senator Pépin, I will ask you
two questions. One is a follow-up to what you just said. I am
trying to get a handle on the primary obstacles to change.

It is clear from all the hearings that we have had that the
resistance to change is amazing even among very smart people. Is
the resistance to change essentially a federal-provincial issue? Is it
a primarily federal-provincial issue or primarily the attitudes of
various groups of professionals who do not want to change scope
of practice rules or do not want to change the way service is
delivered?

The second question relates to your addendum. In the first
piece you sent to us, you talked about the importance of home
care in general. Am I right that you are saying categorically in the
addendum is that in cases where the home care is really being used
as a direct substitute for the patient being in an acute care
hospital, that expense should not be thought of as home care
expense although it is delivered at home? It should be thought of
as a publicly insured service under the Canada Health Act, for
example.

Au cours des dix dernières années, c’est ce que j’ai appelé une
nouvelle division de la main-d’oeuvre. Pour utiliser un ancien
concept des études dans le domaine du travail, il faut rediviser la
main-d’oeuvre entre les omnipraticiens, les infirmières
praticiennes et les infirmières de tous les niveaux de
compétence. On pourrait peut-être rediviser la main-d’oeuvre
davantage, mais je ne suis pas une spécialiste pour ce qui est des
détails.

De nos jours, on gaspille les ressources humaines du système de
soins de santé et on en fait un très mauvais usage. Les patients, les
membres de la famille et les amis le voient. Nous devrions
examiner cette question.

DRHC et Santé Canada ont donné au Collège royal des
médecins et chirurgiens 4,7 millions de dollars sur trois ans pour
étudier les ressources humaines. Je fais partie du comité des
politiques du Collège royal, mais je n’ai pas trouvé le mandat de
l’étude avant de venir ici.

Le problème pour ce qui est d’une redivision de la main-
d’oeuvre, c’est qu’il se peut que nous n’ayons pas l’outil pour le
faire. Je ne sais pas. Nous ne voulons pas le faire province par
province car de nombreuses régions du Canada perdent leur
main-d’oeuvre au profit de la province voisine. Nous devons le
faire à l’échelle nationale. Je ne pense pas que nous ayons l’outil
qu’il faut. Je ne suis pas certaine. Peut-être que cette énorme étude
menée par le Collège royal pourrait en être l’instrument.

Voilà, monsieur le président, les points que je voulais aborder.
Le point qui m’intéresse le plus est de savoir comment nous
pouvons mettre en place un changement de toute évidence
nécessaire, mais qui ne se concrétise pas dans le système.

Le président: Avant de donner la parole au sénateur Pépin, je
vais vous poser deux questions. La première est un suivi de ce que
vous venez de dire. J’essaie de saisir les principaux obstacles au
changement.

Il est évident, d’après toutes nos audiences, que la résistance au
changement est incroyable, même parmi des personnes très
intel l igentes. La rés istance au changement est-el le
essentiellement un problème fédéral-provincial? Est-ce
principalement un problème fédéral-provincial , ou
principalement les attitudes de divers groupes de spécialistes qui
ne veulent pas modifier les règles de la pratique ou qui ne veulent
pas modifier la façon dont le service est rendu?

Ma deuxième question a trait à votre ajout. Dans le premier
document que vous nous avez fait parvenir, vous parliez de
l’importance des soins à domicile en général. Ai-je raison de
penser que vous dites catégoriquement dans l’ajout que dans les
cas où les soins à domicile sont vraiment donnés en remplacement
direct des soins qui seraient donnés aux patients dans un hôpital
de soins de courte durée, que les dépenses ne devraient pas être
imputées aux soins à domicile même s’il s’agit de soins donnés à
domicile? On devrait les considérer comme un service assuré
publiquement aux termes de la Loi canadienne sur la santé, par
exemple.

8-5-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 54:7



In some sense, there are two different types of home care.
There is the home care that follows immediately after being in the
hospital for acute care during effective convalescence. There is
also the other form of home care, which we usually call long-term
care, for people who need care on a long-term ongoing basis.

Although both services are delivered at home, they are really
two different programs. One is long term and the other is merely
an alternative delivery system for what we think of as a medicare
service.

Ms Bégin: Yes, that is what I think, but I added drugs. In the
same way that my drugs today can be reimbursed partly by my
employer’s insurer or my personal coverage, they should not be
paying for the drugs that I received free of charge when in
hospital. All the hospitals of Canada have passed on directly to
the patients in the last seven years an enormous sum of money as
new patient fees or costs through drugs and home care.

The Chairman: In the drug case, to emphasize your point, in
my own family, I had a case in the last few years in which oxygen
was delivered in the hospital, obviously free of charge. When
oxygen was delivered at home, we paid for it. It is hard to think of
something less medically necessary than oxygen.

Ms Bégin: Your first question was about change. I hope we can
discuss federal-provincial relations later. Everyone knows how
strongly I feel on what I call governance. Federal-provincial
relations are totally dysfunctional, and they will not change.
Right now, they work when you put $23 billion on the table.
They work for maybe a few weeks. I will say that ironically,
sarcastically or caustically even — choose the word.

Having said that, there must be a constraint to change and
reforms. Within each province, corporatism is big. Basically, it is
the fear of physicians, the OMA, the provincial associations.
When the questions of moving from fee-for-service to another
system, or moving from solo to group medical practice, the
response is fear. It is the fear of losing income, which is a very
human and very legitimate fear. That should be addressed first.

For nurses, I do not know the constraints in change in scope of
practice from within organized nursing. However, from what I
understand of the whole health care system, their constraint is the
medical profession. It is not each physician who resists change so
much as the medical profession or organized medicine, which is
very different from individual practitioners. Yet, everyone knows
that sooner or later it must be done.

Dans une certaine mesure, il y a deux types de soins à domicile.
Il y a les soins à domicile qui suivent immédiatement
l’hospitalisation dans un établissement de soins de courte durée,
pendant la convalescence. Il y a aussi l’autre sorte de soins à
domicile, que nous appelons habituellement les soins de longue
durée, pour les gens qui ont besoin de soins continus pendant une
longue période.

Bien que ces deux services soient rendus à domicile, ce sont
vraiment deux programmes différents. Un est à long terme et
l’autre est simplement un système de prestation de rechange de ce
que nous considérons un service du régime d’assurance-maladie.

Mme Bégin: Oui, c’est ce que je pense, mais j’y ai ajouté les
médicaments. Au même titre que mes médicaments aujourd’hui
peuvent être remboursés en partie par l’assureur de mon
employeur ou par mon régime d’assurance personnel, le régime
ne devrait pas payer les médicaments que j’ai reçus gratuitement
alors que j’étais à l’hôpital. Tous les hôpitaux du Canada ont
refilé directement aux patients depuis sept ans une énorme facture
au titre de nouveaux coûts ou frais liés aux patients par le biais
des médicaments et des soins de santé.

Le président: Dans le cas des médicaments, pour mettre en
évidence le point que vous soulevez, dans ma propre famille, j’ai
été témoin d’un cas depuis quelques années où de l’oxygène a été
donné à l’hôpital, de toute évidence gratuitement. Lorsque
l’oxygène était donné à la maison, nous avons payé. Il est
difficile de trouver quoi que ce soit de moins nécessaire sur le plan
médical que l’oxygène.

Mme Bégin: Votre première question portait sur le
changement. J’espère que nous pourrons discuter plus tard des
relations fédérales-provinciales. Tout le monde sait ce que je pense
de ce que j’appelle la gouvernance. Les relations fédérales-
provinciales sont totalement dysfonctionnelles, et elles ne
changeront pas. À l’heure actuelle, elles fonctionnent lorsque
vous mettez 23 milliards de dollars sur la table. Elles fonctionnent
pendant peut-être quelques semaines. Je le dis de façon ironique,
sarcastique ou même cynique — choisissez le mot.

Ceci étant dit, il doit y avoir une contrainte aux changements et
aux réformes. Dans chaque province, le corporatisme est une
grande affaire. Essentiellement, c’est la crainte des médecins, de
l’OMA, des associations provinciales. Lorsqu’il est question de
passer de la rémunération des services à un autre système, ou de
passer de la pratique seule à la pratique collective, la réponse est la
crainte. C’est la crainte de perdre des revenus, qui est une crainte
très humaine et très légitime. On devrait examiner cette question
en tout premier lieu.

Dans le cas des infirmières, je ne connais pas les contraintes au
changement dans la portée de la pratique du point de vue des
soins infirmiers organisés. Cependant, d’après ce que je
comprends de tout le système de soins de santé, leur contrainte
est la profession médicale. Ce ne sont pas les médecins
individuellement qui résistent au changement, mais bien plutôt
la profession médicale, ou la médecine organisée, qui est très
différente de la pratique individuelle. Pourtant, chacun sait que
tôt ou tard ce sera fait.
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The Chairman: Let us say that the income issue was resolved—
none of the members of the medical professions felt they were
losing income — would the overall problem be resolved? Is
income the big problem, or do status or loss power also factor in?
A number of us around the table would be quite confused as to
the extent to which a fair bit of the issue was not status — not
arguing money. Money in theory ought to be a solvable problem,
but status may not be.

Ms Bégin: I would have to say at every level of experience that I
had, both in my past incarnation and now, I would single out
money for physicians as a very important ingredient. If GPs do
30 per cent less of what they do now when they see us, they will
do more people. They will be capable of doing more complex
procedures according to their training. They will still have gone
through a faculty of medicine. I do not think status is at stake at
all.

[Translation]

Senator Pépin: I greatly appreciated your presentation which
highlighted a number of very important points. Last January, you
spoke at a conference about governance and about users. At the
time, you stated the following, and I quote:

[English]

Knowing behind the curtain the invisible driving force of
the whole system is, of course, high-tech medicine, and
finally, somewhere is the public as patient, as citizen or as
taxpayer.

[Translation]

You went on to say this:

[English]

Nowhere in this hierarchy is the citizen as patient
considered seriously except as passive recipient of health
care services.

[Translation]

After talking at some length about relations between various
governments and what needs to be done to assist the restructuring
process, you make the following observation:

[English]

Finally, those who should be at the centre of the
equation, the patient and the public in general, have no
voice in the role.

Le président: Supposons que la question du revenu est réglée—
aucun membre des professions médicales estimait perdre de
revenu— le problème général serait-il réglé? Est-ce que le revenu
est le gros problème, ou est-ce que le statut ou la perte de pouvoirs
sont également des facteurs dont il faut tenir compte? Plusieurs
d’entre nous autour de cette table seraient passablement confus de
voir dans quelle mesure une bonne partie du problème n’avait rien
à voir avec le statut — sans pour autant oublier la question de
l’argent. En théorie, l’argent devrait être un problème qu’il est
possible de régler, mais peut-être pas la question du statut.

Mme Bégin: Je dois préciser que d’après toute mon expérience,
tant dans mes activités antérieures que maintenant, je dirais que la
question de l’argent pour les médecins est un ingrédient très
important. Si les omnipraticiens font 30 p. 100 de moins qu’en ce
moment lorsque nous les consultons, ils recevront plus de gens. Ils
seront capables d’effectuer des interventions plus complexes en
fonction de leur formation. Ils auront passé par une faculté de
médecine. Je ne pense pas du tout que la question du statut soit en
jeu.

[Français]

Le sénateur Pépin: J’ai bien apprécié votre présentation laquelle
fait mention des points les plus importants. J’aimerais me référer à
une conférence que vous avez donnée en janvier dernier sur la
gouvernance et dans laquelle vous parlez des usagers. Vous avez
dit, et je cite:

[Traduction]

Le fait de savoir que le moteur invisible de tout le système
est évidemment la médecine de pointe, et finalement, qu’on
retrouve en quelque part le public en tant que patient,
citoyen ou contribuable.

[Français]

Plus loin, vous ajoutez:

[Traduction]

Nulle part, dans cette hiérarchie, considère-t-on
sérieusement le citoyen en tant que patient, sauf comme
bénéficiaire passif de services de soins de santé.

[Français]

Après avoir longuement parlé des rapports des différents
gouvernements et ce que l’on doit faire pour aider la
restructuration, vous dites:

[Traduction]

Finalement, ceux qui se trouveraient au coeur de
l’équation, le patient et le grand public en général, n’ont
pas voix au chapitre.
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[Translation]

Many of the speakers talked about the role of governments,
about spending and so forth, but we need to be concerned about
system users. If we want to go ahead with a restructuring of the
system, we need to consider the users who make up the different
patient categories.

The majority of users will be 65 years of age. However, we
must not forget the baby boomers and younger people as well.
When we talk about consumers, we are really talking about
patients. We need to give some serious thought to all aspects of
reform.

What problems are we likely to encounter in trying to help
patients accept some restructuring of the system? They do not
speak out as loudly as the experts. How should we broach the
issue with them?

Ms Bégin: I would like to draw a distinction between patient
and public participation in the reform process — and we
anticipate that there will be numerous reforms — and their
involvement on a regular, ongoing basis in system governance.

I have never approached the subject from this angle, but
practically speaking, I see no need to separate the two issues. I
would not want to hear only from patients. I am also interested in
hearing from taxpayers who, over the course of their lifetime, will
have been patients at some point in time. I want to see them
involved in system governance at all levels, including the federal-
provincial relations level.

As a federal committee, you are making recommendations at
all levels. I congratulate you on choosing this approach. You have
the power to exert some influence on the entire system directly at
the federal level.

I foresee a problem with devising a new way for the provinces
and the federal government to work together, other than the tried
and true federal-provincial conferences, health ministers’ meetings
and so forth.

According to existing federal legislation, the Parliament of
Canada is responsible for health care. I want to uphold this
principle. Some argue that health care should not be a political
issue, to which I always respond that health and education will
forever be political issues because they represent the cornerstones
of society. There are choices to be made. What these individuals
are saying is that health care has become too politicized and they
are absolutely right about that. Therefore, what kind of new
relationship can be forged to repair the damage?

Personally, I do not have the answer to that question, but I
would be curious to know what kind of approach the European
Union came up with to work with other member countries. The
European Union and its member countries share some similarities
with the federal and provincial governments. I have been told that
they are very innovative in many areas. I would like to know what
kind of conflict resolution and governance mechanisms they have
adopted.

[Français]

Plusieurs présentations ont fait état du rôle des gouvernements,
des sommes d’argent, et cetera, mais nous devons nous
préoccuper des usagers du système. Si on veut procéder à une
restructuration du système, il faudra considérer les utilisateurs
que constituent les différents groupes de patients.

Il y a ceux de 65 ans qui feront partie de la majorité. Il y aura
aussi les baby-boomers et les plus jeunes. Lorsqu’on parle des
consommateurs, on parle des patients. Nous nous penchons
sérieusement sur tous les aspects de la réforme.

Quelle sera la difficulté à laquelle il faudra faire face pour aider
les patients à accepter une certaine restructuration? Leur voix est
moins entendue que celle de tous les experts. Comment devrait-on
aborder le sujet?

Mme Bégin: Je voudrais faire une distinction entre la
participation des patients et des autres citoyens aux nombreuses
réformes— qui, espérons-le, se produiront— et leur participation
de façon régulière et continue dans la gouvernance du système.

Je n’ai jamais pensé à la question sous cet angle, mais dans la
pratique, je ne vois pas le besoin de séparer les deux. Je ne
voudrais pas voir que des patients. Je voudrais aussi voir des
contribuables qui, au cours de leur vie, auront été des patients et
les voir impliqués dans la gouvernance du système à tous les
niveaux, y compris celui des relations fédérale-provinciales.

En tant que comité fédéral, vos recommandations sont à tous
les niveaux. Vous avez choisi cette approche et je vous en félicite.
Il s’agit d’un système entier et là où vous avez un pouvoir direct
d’influencer, c’est au fédéral.

Je vois une difficulté dans le fait d’inventer un nouveau mode
de travail entre les provinces et le fédéral autre que les fameuses
conférences fédérale-provinciales, les réunions des sous-ministres
de la Santé et tout le reste.

Il existe une loi fédérale dont l’imputabilité doit être au
Parlement canadien. Je veux à la fois respecter cela. Les gens
disent que la santé ne devrait pas être politique. Je leur dis
toujours que la santé et l’éducation seront toujours politiques car
ce sont les pierres angulaires de toute société. Il y a des choix à
faire. Ces gens veulent dire que nous avons beaucoup trop politisé
de façon partisane la santé et ils ont complètement raison.
Comment pouvons-nous réparer tout cela? Que pourrions-nous
inventer?

Personnellement, je ne suis pas équipée pour le faire, mais
j’aimerais savoir ce que l’Union européenne a inventé comme
approche par rapport aux autres pays membres. L’Union
européenne et les pays membres, c’est un peu comme nous avec
le gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux. On me
dit qu’ils sont très innovateurs à bien des égards. J’aimerais savoir
ce qu’ils ont comme mécanismes de résolution de conflits, mais
surtout comme modes de gouvernance.
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Whether we like it or not, it would seem that we are prisoners
of our own past. I stepped down from cabinet in 1984 and even
back then, there had been calls for a citizens health council which
would play an advisory role. I did not support the idea at the
time.

During the 1990s, I discussed at considerable length the idea of
a citizens council comprised solely of members of the public and
patients. Such a council would report on the health of Canadians
and groups at risk, not on the status of institutions and the work
force. No one was doing performance reports at the time.

Now I have started to believe that the federal-provincial
conference formula should be completely revised. What kind of
changes would be needed to ensure the input of citizens and
perhaps even that of experts? I do not have the answer to that
question. It is something we need to consider further.

Senator Pépin: Do we definitely need to include these groups?

Ms Bégin: Yes.

[English]

Senator Keon: Thank you, Madam Bégin, for coming here
again. I would like the record to reflect the truly enormous
contribution you have made to the health of Canadians over the
years. I fully appreciate how busy you have been and the time it
takes from your agenda to prepare briefs and come and testify
before us.

One of the things that I have been testing with some of the
witnesses before us is the concept of regional health authorities as
it relates to health manpower reform. There is much resistance to
regional health authorities on the part of some provincial
bureaucrats at the level of deputy minister and assistant deputy
minister. My feeling is that we are never going to come to grips
with person-power reform in health until we can establish
regional health authorities so we can provide health care teams
to fit the environment in which they work.

Our current methods for gathering information and assessing
the needs of health care professionals are seriously flawed. The
medical associations come in at the national level and tell us how
many doctors they need, which is the same for nurses, technicians
and so forth. We do not have someone telling us what kind of
health care team would be best to serve the area of Timmins,
Ontario, for example. I would like to have your comments on this.

Ms Bégin: Dr. Keon, on the general question of health
authorities, which exist in nine of the 10 provinces under one
name or another — the exception being one-third of
Canada, Ontario — I would observe there is no panacea.
However, in a country as vast and diverse as ours they become
an important consideration just because the delivery of health

Que nous le voulions ou non, il semble que nous soyons
prisonniers de notre passé historique. J’ai cessé d’être ministre en
1984 et, dès lors, des gens avaient demandé un Conseil de la santé
composé de citoyens qui auraient un rôle consultatif. A l’époque,
je n’avais pas soutenu cette idée.

Dans les années 90, j’ai beaucoup parlé de Conseil de citoyens,
uniquement composé de citoyens et de patients, qui feraient des
fiches de rendement sur l’état de santé des Canadiens, et non pas
sur les institutions et le travail, mais les états de santé par groupes
vulnérables. À ce moment-là, personne ne faisait de fiches de
rendement.

Maintenant, j’en suis venue à considérer que les conférences
fédérales-provinciales doivent être changées et complètement
revues. Mais comment ferait-on pour y ajouter au moins des
citoyens et, peut-être, des experts? Je ne connais pas la réponse. Il
faut vraiment se pencher sur cela.

Le sénateur Pépin: Il faudrait définitivement les inclure?

Mme Bégin: Oui.

[Traduction]

Le sénateur Keon: Merci, madame Bégin, d’être venue nous
rencontrer une fois de plus. Je tiens à mentionner pour le compte
rendu l’énorme contribution que vous avez faite à la santé des
Canadiens et Canadiennes au fil des ans. Je sais à quel point vous
êtes une personne occupée et je suis conscient du temps que vous
consacrez à préparer des mémoires et à venir témoigner devant
nous.

Une des choses que je vérifie auprès de certains témoins qui
comparaissent devant nous, c’est la notion des autorités
régionales de santé sur le plan de la réforme de la main-
d’oeuvre de santé. Il y a beaucoup de résistance aux autorités
régionales de santé de la part de certains bureaucrates provinciaux
aux niveaux de sous-ministre et de sous-ministre adjoint. Mon
impression est que nous ne parviendrons jamais à réaliser une
réforme de la main-d’oeuvre dans le domaine de la santé tant que
nous ne pourrons pas créer des autorités régionales de santé qui
nous permettraient de mettre sur pied des équipes de soins de
santé qui s’intègrent à l’environnement dans lequel elles
travaillent.

Nos méthodes actuelles de cueillette de renseignements et
d’évaluation des besoins des professionnels des soins de santé
comportent de grandes lacunes. Les associations de médecins
interviennent au niveau national et nous disent le nombre de
médecins dont elles ont besoin, ce que font également les
infirmiers et infirmières, les techniciens et tout le reste. Il n’y a
personne qui nous dit quelle sorte d’équipe de soins de santé serait
idéale pour desservir la région de Timmins, en Ontario, par
exemple. J’aimerais savoir ce que vous en pensez.

Mme Bégin: Docteur Keon, pour ce qui est de la question
générale des autorités de santé, que l’on retrouve dans neuf des
dix provinces, sous un nom ou un autre — l’exception étant le
tiers du Canada, l’Ontario —, je dirais qu’il n’y a là aucune
panacée. Cependant, dans un pays aussi vaste et varié que le
nôtre, elles deviennent une considération importante uniquement
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care should have multiple facets that could accommodate that.
We are not sure that is it is a panacea, but I find them an
interesting idea as an agent of change. By analogy, in the same
way, I spoke of a massive investment in the info-structure. That is
where I situate them.

To answer your specific question of bringing in reform in
human resources planning, they could accommodate local diverse
needs a million times better than Queen’s Park or any provincial
government can. Health economists, as well as students of health
administration, will share with your committee the fact that for a
long time — I will borrow this from my former colleague Judy
Erola — provincial ministries in Canada have been like huge
HMOs — badly run. In general, the system is micromanaged by
our provincial ministries of health. I should not say that to those
who have created the gem of an institute in which staff suffer from
knowing their budget six months after the year has started.

It is everywhere, even in Alberta. With the CLSCs and the
Régies Régionales, Quebec has been the innovator. The CEO of
one of the biggest Régie régionale in Montreal, whom I saw
recently at a McGill conference, told me that every decision of
any importance is entirely second-guessed and restudied by the
Quebec ministry. What is the point? That is not decentralization.

Therefore, I think it would be an interesting tool of change to
go to regional authorities provided there is complete devolution
of budgets, including global budgets for salaries and drugs. I
know your committee refers to that in volume 5 in terms of what
Claude Forget promotes — is internal markets. I find that
interesting. It is the U.K. approach. However, I cannot speak to
that. I will let experts discuss the pros and cons.

I see it in terms of addressing the diversity of a huge country
and adapting locally at a manageable level to what is needed
there. Timmins would therefore get what they need. I already
know that it will be francophone and totally different than fancy
Toronto. I apologize to those who come from Toronto.

The Chairman: I wish to ask a supplementary question based
on your comments on the micromanagement of institutions by
provincial health departments. The committee is really of the view
that that is generated, not because they think they know a lot
about the management of institutions but because they are trying
to save money. In other words, what has driven
micromanagement from the provincial government level has
been a fiscal constraint in general, not a belief that they
necessarily understand a lot about managing institutions. One
of the reasons for arguing strongly for separating the issue of the
insurer, or the payer, from the provider, which is to say the
institution, is to get provincial governments out of the
micromanagement role.

parce que la prestation des soins de santé devrait comporter des
volets multiples qui pourraient en tenir compte. Nous ne sommes
pas certains qu’il s’agisse d’une panacée, mais je trouve l’idée
intéressante en tant qu’agent de changement. Par analogie, j’ai
parlé de la même façon d’un investissement massif dans
l’infostructure. Voilà où je les situe.

Pour répondre à votre question précise d’une réforme dans la
planification des ressources humaines, elle pourrait tenir compte
des divers besoins locaux un million de fois mieux que Queen’s
Park ou n’importe quelle administration provinciale. Les
économistes de la santé, tout comme les étudiants en
administration des services de santé, diraient à votre comité que
pendant longtemps — je vais emprunter cela de mon ancienne
collègue Judy Erola — les ministères provinciaux au Canada ont
été comme d’énormes OSSI — mal administrés. De façon
générale, le système fait l’objet d’une microgestion de la part de
nos ministres provinciaux de la Santé. Je ne devrais pas dire cela à
ceux qui ont créé le bijou d’institut dans lequel le personnel ne
connaît son budget que six mois après le début de l’exercice.

C’est partout, même en Alberta. Avec les CLSC et la régie
régionale, le Québec a été l’innovateur. Le PDG de l’une des plus
importantes régies régionales à Montréal, que j’ai rencontré
dernièrement dans le cadre d’une conférence à McGill, m’a dit
que chaque décision d’importance est entièrement remise en
question et réexaminée par le ministère à Québec. À quoi cela sert-
il? Ce n’est pas de la décentralisation.

Par conséquent, je pense que ce serait un outil intéressant de
changement de passer à des autorités régionales, à la condition
qu’il y ait dévolution complète des budgets, y compris les budgets
globaux des salaires et des médicaments. Je sais que votre comité
fait référence à cela dans le volume 5 par rapport à ce que Claude
Forget favorise— les marchés internes. Je trouve cela intéressant.
C’est l’approche adoptée au Royaume-Uni. Cependant, c’est un
point dont je ne peux parler, je laisserai cette discussion aux
spécialistes.

Je le vois sous l’aspect de la diversité d’un énorme pays et de
l’adaptation à l’échelle locale à un niveau pratique de ce qui est
nécessaire. Par conséquent, Timmins obtiendrait ce dont elle a
besoin. Je sais déjà que ce sera francophone et totalement
différent du Toronto guindé. Je m’excuse auprès de ceux qui
viennent de Toronto.

Le président: J’aimerais poser une question supplémentaire en
fonction de vos observations sur la microgestion des institutions
par les ministères provinciaux de la Santé. Le comité est vraiment
d’avis que c’est généré, non pas parce qu’ils pensent en savoir
beaucoup sur la gestion des institutions, mais parce qu’ils essaient
d’économiser de l’argent. Autrement dit, c’est une contrainte
fiscale qui a entraîné la microgestion de la part du gouvernement
provincial, et non pas la certitude qu’il comprend nécessairement
la gestion des institutions. Une des raisons militant fortement en
faveur de la séparation de la question de l’assureur, ou du payeur,
de celle du fournisseur, c’est-à-dire l’institution, c’est de sortir les
administrations provinciales du rôle de microgestion.
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My question is: Do you agree that the micromanagement role
has been driven primarily for fiscal reasons and does our
separation get them out of it successfully?

Ms Bégin: I suppose you are right. Since I am not a health
economist but a sociologist, and by practice a political scientist, I
will tell you that my view is that it is about turfs, territories,
control and power.

What you describe is a beautiful justification — my biased
views against your biased views. It is really about power and
control. The Quebec provincial ministry of health is
extraordinary. When it created all these CLSCs and then the
additional layer, it did not fire one single bureaucrat in Quebec
City. You have doubled the numbers and you have not saved.
That is for sure.

The provinces should be in charge of defining the rules of the
game for accountability. The regional authorities operate the
system and must be accountable to the province. Therefore, the
provinces should have very few top bureaucrats in the ministries
of health who do the planning: They divide the same pie but they
give it to regional authorities. Perhaps they would oversee
common functions such as public health. I am no specialist. A
few functions of health care should probably remain central. I am
thinking of public health and surveillance, for example. That must
be discussed. Some functions might be better performed and more
efficient if they remain central.

However, what we call health care delivery, in the sense of
doctors, hospitals and primary care, should be regional.

Senator Morin: I would like, first, to say that since you
introduced the Canada Health Act, you are considered as the
guardian angel of medicare. That is why we follow your
comments so closely. That is not a question but a reflection on
the comment you made at a speech about a month ago, where you
stated, if I understood correctly, that you had no objection to
private providers in the system, private in the sense of for-profit
providers. I think that was a very important statement.

My question deals with another issue. In your statement, you
dealt with the necessity of reforming and restructuring our health
care delivery system with the objective of improving quality,
accessibility and efficiency. I think we all agree with this.

Some of these restructuring operations will have to be done at
the provincial level. Some of these issues are intensely provincial,
while others can be initiated at the federal level.

If you were at the federal level — which is where we are
working — what would be, in your view, the federal role in this
restructuring? In other words, what would be the federal
initiatives? If there were supplementary federal funding —
limited, of course — and realizing that we cannot exert

Ma question est la suivante: êtes-vous d’accord que le rôle de
microgestion découle principalement de motifs fiscaux et est-ce
que la séparation que nous préconisons les en sort effectivement?

Mme Bégin: Je suppose que vous avez raison. Étant donné que
je ne suis pas une économiste en santé, mais une sociologue, et
dans la pratique une politicologue, je vous dirai qu’à mon avis
c’est une question de territoire, de contrôle et de pouvoir.

Ce que vous décrivez est une magnifique justification — mon
point de vue biaisé contre votre point de vue biaisé. C’est
vraiment une question de pouvoir et de contrôle. Le ministère
provincial de la Santé au Québec est extraordinaire. Lorsqu’il a
créé tous ces CLSC, puis l’autre couche, il n’a congédié aucun
bureaucrate à Québec. Vous avez doublé, et vous n’avez rien
économisé. Ça, c’est certain.

Les provinces devraient être chargées de définir les règles du jeu
pour ce qui est de la reddition de comptes. Les autorités
régionales font fonctionner le système et doivent rendre des
comptes à la province. Par conséquent, les provinces devraient
avoir très peu de hauts fonctionnaires dans les ministères de la
Santé qui font de la planification: elles partagent la même tarte,
mais elles la donnent aux autorités régionales. Elles
superviseraient peut-être des fonctions communes comme la
santé publique. Je ne suis pas une spécialiste. Quelques
fonctions des soins de santé devraient probablement rester
centralisées. Je pense, par exemple, à la santé publique et à la
surveillance. Il faut en discuter. Certaines fonctions seraient peut-
être mieux exécutées et plus efficaces si elles restaient centralisées.

Toutefois, la responsabilité de la prestation des soins de santé,
qui englobe les médecins, les hôpitaux, les soins primaires, devrait
être confiée aux régies régionales.

Le sénateur Morin: Je tiens tout d’abord à dire que vous êtes
perçue comme étant la protectrice du régime d’assurance-maladie,
puisque c’est à vous qu’on doit la Loi canadienne sur la santé.
Voilà pourquoi nous écoutons attentivement tout ce que vous
dites. Par exemple, il y a environ un mois, vous avez affirmé dans
un discours que vous n’étiez pas contre l’idée, si j’ai bien compris,
d’ouvrir le régime aux fournisseurs privés de soins de santé, c’est-
à-dire aux fournisseurs à but lucratif. C’était là un commentaire
fort important.

Ma question porte sur un autre sujet. Vous avez insisté, dans
votre exposé, sur la nécessité de restructurer le régime de soins de
santé dans le but d’en améliorer la qualité, l’accessibilité et
l’efficacité. Je pense que nous sommes tous d’accord là-dessus.

Certaines de ces réformes devront être introduites au palier
provincial, ces questions, dans une certaine mesure, relevant de la
responsabilité des provinces, tandis que d’autres pourront être
entreprises au palier fédéral.

À votre avis, quel serait le rôle du gouvernement fédéral —
puisque c’est de lui dont il est ici question — dans cette
restructuration? Autrement dit, quelles réformes le
gouvernement fédéral devrait-il entreprendre? Si des fonds
supplémentaires — limités, bien entendu — étaient débloqués
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influence without funding some of the provincial activities, where
would you start at the federal level?

I realize this is not an easy question. This is the sort of question
we are dealing with right now.

Ms Bégin: For me, it is so easy that I will have to repeat myself.
I apologize. I think that is what I am addressing, in the sense that
the X number of billions needed for info-structure refers to the
feds having a role of facilitator and enabler for the provinces. I
agree with Terry Sullivan and Pat Baranek in their last book, First
Do No Harm, that the strength of medicare is the notion of equity
built into transfer payments. We live right now physically in
Ontario. We should not forget the rest of the country.

There is a role of enabler or facilitator. I do not mean the feds
should decide on how the info-structure is done, what company is
chosen and all of that. They should pay the bill. I am sorry, I feel
very strongly about that. It should be targeted money, of course. I
find that an urgency.

Senator Morin: That would be your priority?

Ms Bégin: No, I will not give you the pleasure of a linear list.
My notion of social change has always been of parallel avenues
and the sum total does the trick. In parallel, other people — not
the same people — must work on defining what ‘‘public
administration’’ means, meaning what is a good rule of the
game to articulate the interface of private and public players in
hospital care and medical care. That has not been done. Health
Canada should have been working on that, as far as I am
concerned, for years. I have no idea what has been done on that. I
have never seen or heard anything. That is urgent.

I do not know who in Canada, other than the Mazankowski
Commission in Alberta, has expressed a way of deciding what
medicare should cover in terms of public funding. They offer one
view. They offer a process of defining and redefining constantly
what should be insured. They suggest a committee of medical
experts; no need to say there should be more than medical experts
on the committee, but at least they offer a view. The way they
speak suggests a narrow definition of coverage.

Mine is not a narrow definition of coverage. I am only too
familiar with European systems where for less GDP total health
expenditures, people have access to a much broader coverage, the
spectrum including alternative medicine in many countries.

I would like to see a broad coverage under comprehensiveness.
I would like a method — committee or otherwise — that
constantly reviews evidence-based new elements to be insured

par le gouvernement fédéral, et comme nous savons que nous ne
pouvons exercer d’influence sur les provinces sans financer
certaines de leurs activités, quelles réformes entreprendriez-vous
en premier lieu au palier fédéral?

Je sais que la question n’est pas facile, mais c’est ce que nous
essayons d’éclaircir pour l’instant.

Mme Bégin: C’est tellement facile pour moi d’y répondre que je
vais devoir me répéter. Je suis désolée. Je fais référence au fait que
le gouvernement fédéral a un rôle de faciliteur et de catalyseur à
jouer auprès des provinces, compte tenu des X milliards de dollars
qui devront être investis dans l’infostructure. Terry Sullivan et
Pat Baranek affirment dans leur ouvrage le plus récent, First Do
No Harm, que la force du régime d’assurance-maladie réside dans
le principe d’équité qui sert de base aux paiements de transfert. Je
suis d’accord avec eux. À l’heure actuelle, nous vivons,
physiquement, en Ontario. Il ne faudrait pas oublier le reste du
pays.

Donc, le gouvernement fédéral a un rôle de faciliteur ou de
catalyseur à jouer. Je ne veux pas dire par cela que c’est lui qui
administrera le projet d’infostructure, qui choisira l’entreprise,
ainsi de suite. Toutefois, c’est lui qui devrait payer la note. Je
m’excuse, mais c’est ce que je pense. Les fonds, bien sûr, devraient
être ciblés. Il faut agir de toute urgence.

Le sénateur Morin: Ce serait là l’objectif prioritaire?

Mme Bégin: Non, et je ne me lancerai pas dans une longue
énumération de ceux-ci. J’ai toujours été d’avis que le changement
social est le fruit d’efforts parallèles. D’autres personnes — non
pas les mêmes — doivent, en parallèle, définir ce qu’on entend par
la «administration publique», c’est-à-dire définir les règles du jeu
qui permettront une collaboration entre les secteurs privé et
public dans les domaines des soins hospitaliers et des soins
médicaux. Cela n’a pas été fait. Il y a longtemps que Santé
Canada aurait dû se pencher là-dessus. Je ne sais pas pourquoi il
ne l’a pas fait. Je n’ai jamais rien vu ou entendu à ce sujet. Il faut
agir de toute urgence.

Je ne sais pas si quelqu’un d’autre au Canada, mis à part la
commission Mazankowski en Alberta, a proposé une formule
pour déterminer quels soins de santé devraient être financés au
moyen des fonds publics. La commission propose une solution,
un moyen de définir et de redéfinir constamment ce qui devrait
être assuré. Elle propose la création d’un comité d’experts en
médecine. Inutile de dire que ces experts ne devraient pas être les
seuls à faire partie de ce comité. Toutefois, elle propose à tout le
moins une solution, c’est-à-dire de restreindre la portée de la
couverture.

Or, ce n’est pas du tout ce que je propose. Je connais très bien
les systèmes en vigueur dans les pays européens, qui consacrent un
plus petit pourcentage de leur PIB à leurs dépenses totales de
santé, tout en offrant à leurs citoyens une plus grande couverture
des services, lesquels englobent, dans bien des cas, les médecines
douces.

J’aimerais qu’on ait accès à une grande couverture des services
en vertu du principe de l’intégralité. J’aimerais qu’on mette sur
pied un mécanisme — un comité, par exemple — qui passerait
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and old ways of doing things to be de-insured at one point. That
should be done, of course, not just by the feds. That is crystal
clear.

By the way, your fifth volume is almost entirely addressed to
the operations of the system, which is provincial. You are right; it
is very provincial. However, the feds have their homework to do
as well because the Canada Health Act is federal legislation.

I have already made comments about drugs and direct
substitutes. That should be done yesterday. That is easy to do.

You want priorities. I identified governance, home care and
pharmacare as domains that somebody should study to come to a
solution. The feds have a direct role in that, because they will have
to be payer.

I forgot to mention that you speak eloquently in your reports
of high-tech medicine and the need to entirely modernize the stock
of medical equipment. That would probably cost another
$5 billion. The feds could play a national role of facilitator/
enabler.

What is unbelievable to this student of the health care system
for at least 25 years is the Canadian disease of ‘‘pilot projects.’’ It
is truly unbelievable.

I just checked the Web this morning under Health Canada’s
info-way. They think it is a year old. They had $500 million in
seed funding to get started. That was in 1997. We are now in 2002.

The CHEO hospital of Ottawa cannot speak electronically
with the Ottawa Hospital. We do not have electronic records. I
am talking about just Ottawa. The Riverside Campus and the
Civic Campus still do not have the same information systems.

Senator Robertson: Thank you for coming, Ms Bégin. I have so
many questions, but I will restrict myself to two, if I may,
Mr. Chairman.

You alluded earlier in your remarks to the Canada Health Act
and the five principles. We have heard from a number of witnesses
who feel that there is an element of restriction in those five
component parts.

Yesterday a witness from British Columbia talked about the
restrictive elements of the Canada Health Act relating to the
method of funding things. He said that provincial governments
are duly elected and able to be responsible to their own electorate.
Yet, there is an element in the Canada Health Act that does not
allow them to be responsible. It treats them as if they were
children, in his view.

régulièrement en revue les nouveaux services qui devraient être
assurés, en se fondant sur les résultats, et ceux qui devraient être
désassurés. C’est quelque chose qui, bien entendu, devrait être
fait, et pas seulement du côté du gouvernement fédéral. C’est très
clair.

À propos, votre cinquième volume est presque entièrement
consacré à l’aspect opérationnel du régime, qui relève des
provinces. Vous avez raison; c’est une responsabilité provinciale.
Toutefois, le gouvernement fédéral a lui aussi un rôle à jouer
parce que la Loi canadienne sur la santé est une loi fédérale.

J’ai déjà parlé des médicaments et des services qui
remplaceraient directement les soins hospitaliers. C’est quelque
chose qui aurait déjà dû être fait. Ce sont des changements assez
simples.

Vous voulez savoir quels sont les objectifs prioritaires. J’ai
mentionné la gestion, les soins à domicile et l’assurance-
médicaments, domaines sur lesquels il faudrait se pencher en
vue de trouver une solution. Le gouvernement fédéral a un rôle
direct à jouer à ce chapitre.

J’ai oublié de dire que vous parlez avec éloquence, dans vos
rapports, de la médecine de pointe et de la nécessité de moderniser
tout l’équipement médical, ce qui coûterait sans doute un autre
5 milliards de dollars. Le gouvernement fédéral pourrait, à ce
chapitre, jouer un rôle de faciliteur ou de catalyseur à l’échelle
nationale.

Je m’intéresse au régime de soins de santé depuis au moins
25 ans, et ce je trouve invraisemblable, c’est cette manie qu’on a
au Canada d’entreprendre des «projets-pilotes». C’est
invraisemblable.

J’ai consulté le site Web de Santé Canada, ce matin. Ils pensent
qu’il n’existe que depuis un an. Ils ont reçu 500 millions de dollars
en fonds de lancement pour le mettre sur pied. C’était en 1997.
Nous sommes en 2002.

L’HEEO, à Ottawa, ne peut communiquer par voie
électronique avec l’Hôpital d’Ottawa. Nous n’avons pas accès
aux dossiers électroniques. Et je ne parle que d’Ottawa. Le
campus Riverside et le campus Civic utilisent encore des systèmes
d’information différents.

Le sénateur Robertson: Merci d’être venue, madame Bégin. J’ai
beaucoup de questions, mais je vais n’en poser que deux seules, si
je puis me permettre, monsieur le président.

Vous avez fait allusion, plus tôt, aux cinq principes de la Loi
canadienne sur la santé. Plusieurs témoins nous ont dit que ces
cinq principes comportaient un élément restrictif.

Un témoin de la Colombie-Britannique nous a dit, hier, la
même chose en parlant du mode de financement de la Loi
canadienne sur la santé. Il a affirmé que les gouvernements
provinciaux étaient dûment élus et qu’ils étaient comptables de
leurs actes envers leur propre électorat. Or, il y a un élément dans
la Loi canadienne sur la santé qui les empêchent de rendre des
comptes. Ils sont traités comme de véritables enfants.
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Where do we go? Are you satisfied with those five principles, or
would you rather modify them considering the years passed since
they were introduced? Can we modify them so that they will better
serve the system and make it easier for the participants to
participate?

Ms Bégin: I, too, hear constantly that it is a very restrictive
legislation in the way of change. I must say that to this day I have
not seen one concrete example of that claim.

I am sorry; I do not understand what the problem could be.
Please clarify.

Senator Robertson: I will try to clarify the question. Take the
perspective of the patient; the patient does not really care how it is
funded as long as they do not have to wait two years. Do they
wait two years for an invasive process or is there some other
methodology that can be approved by the five principles that will
allow earlier access? Much of the problem comes from the lack of
access because in some parts of the country accessibility is terribly
important.

Ms Bégin: Accessibility is important everywhere in the country.
Is your question whether private clinics should exist? Is that what
you are saying?

Senator Robertson: Part of it, yes.

Ms Bégin: I am decoding you because I do not understand.

The question of private hospitals or private clinics is a new
challenge to the system, and we must address it. We must figure
out clear rules of the game about which everyone knows. Right
now, there are no rules of the game under the concept of public
administration. That term is not what it means in the Canada
Health Act.

For example, Shouldice is a historical hospital that was
permitted by the legislation prior to the Canada Health Act. It
is a specialized hospital that specializes in hernia operations. It
operates entirely within the official fees paid under medicare by
the Province of Ontario.

I have no idea how they manage for capital investment.
However, I understand the place works and functions beautifully.
I have no idea what their profit is.

I have no problem with that approach to life at all. They do not
surcharge the patient. There are no extra charges of any kind.

However, while there is room for specialized hospitals, there
are problems with them. The main problem is that they tend to
skim the easy cases off the top. However, that is fine, if proper
and very good linkages have been negotiated with the general
hospital that must cover the crises. You think it is an easy patient,
and then he has a heart attack in the middle of an operation.

There are problems, and they do skim off the top. That
question must be addressed.

Que devons-nous faire? Êtes-vous satisfaite des cinq principes?
Devrait-on, à votre avis, les modifier, compte tenu des années qui
se sont écoulées depuis leur adoption? Pouvons-nous les modifier
pour qu’ils puissent mieux servir le système, faciliter la
participation à celui-ci?

Mme Bégin: J’entends souvent dire, moi aussi, que la loi est très
restrictive. Toutefois, j’attends toujours qu’on me le démontre au
moyen d’exemples concrets.

Je m’excuse, mais je ne vois pas où est le problème. Soyez plus
claire.

Le sénateur Robertson: Je vais essayer de clarifier ma question.
Prenons le point de vue du patient. Pour lui, la façon dont le
système est financé n’a pas grande importance, pourvu qu’il n’ait
pas à attendre deux ans avant de se faire soigner. Or, doivent-ils
attendre deux ans avant d’avoir accès à un traitement effractif, ou
existe-t-il une autre façon de leur permettre d’avoir accès plus
rapidement à celui-ci en appliquant les cinq principes? Le
problème se situe surtout au niveau de l’accès, parce que dans
certaines régions du pays, l’accessibilité est très importante.

Mme Bégin: L’accessibilité est importante dans toutes les
régions du pays. Me demandez-vous s’il devrait y avoir des
cliniques privées? C’est cela que vous voulez savoir?

Le sénateur Robertson: En partie, oui.

Mme Bégin: Je dois faire du décodage parce que je ne
comprends pas.

La question des cliniques ou des hôpitaux privés constitue un
nouveau défi auquel il faut s’attaquer. Nous devons établir des
règles du jeu qui sont claires. Le principe de gestion publique ne
repose, à l’heure actuelle, sur aucune règle. Le sens qu’on lui
donne ne correspond pas à celui qui figure dans la Loi canadienne
sur la santé.

Par exemple, Shouldice est un hôpital qui a vu le jour avant
l’adoption de la Loi canadienne sur la santé. C’est un hôpital qui
se spécialise dans les hernies. Il applique les honoraires officiels
que prévoit le régime d’assurance-maladie de la province de
l’Ontario.

Je ne sais pas comment il se débrouille pour les dépenses
d’investissement. Toutefois, je crois comprendre que l’hôpital
fonctionne très bien. Je ne sais pas quelle est sa marge de profit.

Cette façon de procéder ne me dérange aucunement. Les
patients ne versent pas de frais supplémentaires. Aucun frais
supplémentaire n’est exigé.

Toutefois, les hôpitaux spécialisés, même s’il y a de la place
pour eux dans le système, posent problème. D’abord, ils ont
tendance à ne s’occuper que des cas faciles. C’est très bien, si des
arrangements adéquats et satisfaisants ont été faits avec l’hôpital
général pour qu’il prenne en charge les cas plus urgents. Vous
pensez que c’est un cas facile, et ensuite le patient a une crise
cardiaque en plein milieu de l’opération.

Il y a des problèmes de ce côté-là. Ils ne s’occupent avant tout
que des cas faciles. C’est une question qu’il faut examiner.
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There remains room for specialized hospitals or clinics. The
funding should be entirely within the public funding without
surcharge to patients. As a person who never succeeded in
becoming rich, I do not understand how they would make a
profit. I do not understand that unless they have extremely low-
paid staff. I would like to see it addressed.

Another concern is the private labs under consideration. The
Province of Ontario sends requests for proposals and a number of
lab companies apply. The province chooses one or two private
labs. They enter into the contract with the province and accept
such money for the contract they perform.

When I go to these private labs, I simply present my OHIP
card. Thus, there is a mechanism whereby the province finds them
more efficient. We do not wait at these labs. They do function. I
hope that they have quality standards and do not mix up my file
with someone else’s. That instance of privatization works.

However, in general, if that was to apply to specialized
hospitals — I will speak of general hospitals later — it raises, in
theory, the issue of fair profit. Any economist knows there is no
answer to that question. It has been studied and super studied,
and I do not think there is an answer to it.

As to general hospitals, I just do not know how a general
hospital from the private sector operates on a not-for-profit basis.
They would reinvest automatically in their own budgets. Could
they not go into a better business than that? I just do not
understand. Someone has to pay the profit. I want to know who
and how much.

The Chairman: I do not know the answer to the question with
regard to general hospitals because I think that is a problem.
Specialized hospitals are able to, as you put it, make a profit for
two different reasons. One is that there are huge efficiencies in
doing simple procedures repeatedly. They also provide better
care. We have talked to an orthopaedic surgeon who only does
shoulders. He can get a complete practice only doing shoulders,
and the result is that he is very good.

Second, even publicly owned hospitals at the moment make on
the order of 15 per cent of their income from the surcharge they
put on private and semi-private rooms and televisions, et cetera.
Specialized hospitals have a tendency to only have private and
semi-private rooms, so in effect they are getting a patient
contribution, just as a public hospital does now. The Ottawa
Hospital gave the figure of roughly 15 per cent that comes from
the surcharge for people who want private or semi-private care
and other things such as the cafeteria they run, renting televisions,
et cetera. It is a bit of that.

The big thing is if you do a limited number of simple things in
large volume, you avoid a whole lot of overhead, as you said.
However, you better have a general hospital ready to pick up the
case that goes bad. As I understand it, the Shouldice Clinic has an
arrangement with one of the general hospitals close by to cover

Il y a de la place pour les cliniques ou les hôpitaux spécialisés.
Ils devraient être entièrement financés à même les fonds publics,
sans exiger que les patients versent des frais supplémentaires.
Comme je n’ai jamais réussi à devenir riche, je ne comprends pas
comment ces hôpitaux peuvent réaliser des profits. Je ne vois pas
comment ils peuvent le faire, à moins que leur personnel soit très
mal rémunéré. Il faudrait se pencher là-dessus.

Il y a aussi la question des laboratoires privés. L’Ontario
présente des demandes de proposition, et plusieurs laboratoires
soumettent une offre. La province choisit un ou deux laboratoires
privés. Ils concluent une entente avec la province et acceptent de
recevoir tel et tel montant pour les services qu’ils offrent.

Or, quand je me rends dans un de ces laboratoires privés, je
présente tout simplement ma carte d’assurance-maladie. La
province trouve cette formule plus efficace. Il n’y a pas
d’attente. Ces laboratoires fonctionnent bien. J’espère qu’ils se
conforment à des normes de qualité et qu’ils ne confondent pas les
dossiers. Ce mode de privatisation fonctionne.

Toutefois, cette formule, si elle était appliquée aux hôpitaux
spécialisés — je parlerai des hôpitaux généraux plus tard —
soulèverait, en théorie, la question des profits équitables. Les
économistes savent qu’il n’y a pas de réponse à cette question. Ils
l’ont examinée à fond, et je ne crois pas qu’il y ait de réponse à
celle-ci.

En ce qui a trait aux hôpitaux généraux, je ne sais pas comment
fonctionne un hôpital général privé à but non lucratif. Il doit
réinvestir automatiquement dans son propre budget. Est-ce qu’un
autre secteur d’activité ne serait pas plus intéressant? Je ne
comprends pas. Il doit bien exister une source de profit. Or, je
voudrais savoir quelle est cette source, et à combien s’élèvent les
profits.

Le président: Pour ce qui est des hôpitaux généraux, je ne
connais pas la réponse à la question. Je pense toutefois qu’il y a un
problème de côté-là. Les hôpitaux spécialisés sont en mesure,
comme vous le dites, de réaliser des profits. Il y a deux raisons à
cela. D’abord, accomplir sans cesse des actes médicaux simples est
très économique. Leurs soins sont également de meilleure qualité.
Nous avons parlé à un chirurgien orthopédiste qui n’opère que les
épaules. Il ne fait que de ce type d’opération, et il est très
compétent.

Ensuite, même les hôpitaux publics réalisent 15 p. 100 de leurs
revenus à même les frais supplémentaires qu’ils exigent pour les
chambres privées et semi-privées, les télévisions, et cetera. Les
hôpitaux spécialisés ont tendance à n’avoir que des chambres
privées et semi-privées, de sorte que le patient paie quelque chose,
tout comme il le fait dans un hôpital public. L’Hôpital d’Ottawa
réalise environ 15 p. 100 de ses revenus à même les frais
supplémentaires que versent les patients qui veulent une
chambre privée ou semi-privée, les services de cafétéria, la
location de télévisions, ainsi de suite.

Le fait est que si vous effectuez des opérations très simples,
mais en très grand nombre, vous évitez beaucoup de frais
généraux, comme vous l’avez mentionné. Toutefois, vous avez
intérêt à ce qu’il y ait un hôpital général qui accepte de s’occuper
du cas si un problème se pose. Si j’ai bien compris, la clinique
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the case where something goes wrong. That is how they are able
to make a profit. Your point is doing that in a general hospital
where you have the overhead and a multitude of procedures is a
much more difficult thing to do.

Ms Bégin: There are fewer semi-private and private rooms. I do
not know if you are aware of that.

The Chairman: Yes.

Ms Bégin: The question becomes complicated. There are
specialized, high-tech labs, such as MRI only, or the fanciest scans
possible, et cetera. You pay your $1,000 and have your scan. It is
queue-jumping.

I want to see articulated and expressed the rules of the game
where it is not acceptable or is acceptable. I go and I pay my
$1,000. I wish I could do it for a colonoscopy for example. Then
the day after or the same afternoon, I have my medical dossier. I
have the pictures. However, I come back to Ottawa, and I queue-
jump. That is unacceptable. For me, that is the one principle that
has been clearly articulated.

The other thing is that our physicians are trained with some
public money. Students pay a fee in our universities, and it is huge
in medicine, but in our country, the taxpayer enormously
subsidizes medical studies.

The other point where we need to articulate something is when
doctors play both the private and the public system. Doctor X will
be accredited to Private Hospital Z but will also keep
accreditation to a public hospital — we do not use those terms
in Canada, but just to be understood — because he or she needs it
at times. Which will get the preference? Human nature being what
it is, the doctor will give the preference to his or her practice in the
private clinic. Something has to be clarified there as well.

Senator LeBreton: Is the patient going to a private clinic and
having a MRI, even though they are paying for it, and then
bringing that x-ray or picture image back really queue-jumping
because they have not had to wait on a six-month list? Is it
necessarily queue-jumping? If they simply bring the pictures back
to their own GP or doctor for immediate assessment, rather than
wait six months for the test, is that really queue-jumping for that
patient? Is it not just facilitating the doctor to make a quicker
diagnosis?

Ms Bégin: That patient has already won six months by getting
ahead of others just by paying. I find that unacceptable. I find it a
major problem.

Senator Morin: If the same patient, instead of going to
Vancouver, went to Buffalo or Mayo Clinic, would that still be
queue-jumping? How do you prevent that?

Ms Bégin: Why does not he or she stay there and have the
whole operation there? That does not bother me one bit.

Shouldice a conclu une entente de ce genre avec un des hôpitaux
généraux situé à proximité, et c’est ce qui lui permet de réaliser des
profits. Il est beaucoup plus difficile de faire ce genre de chose
dans un hôpital général où vous avez des frais généraux à assumer
et une multitude d’opérations à effectuer.

Mme Bégin: Il y a de moins en moins de chambres privées et
semi-privées. Je ne sais pas si vous êtes au courant.

Le président: Je le suis.

Mme Bégin: La question devient compliquée. Il y a des
laboratoires spécialisés, des laboratoires de pointe qui
n’effectuent, par exemple, que des examens IRM. Vous versez
1 000 $, et on vous fait l’examen. C’est ce qu’on appelle faire du
resquillage.

J’aimerais qu’on établisse des règles du jeu, qu’on précise ce qui
est acceptable et ce qui ne l’est pas. Je me présente à un
laboratoire et je verse 1 000 $. J’aimerais pouvoir le faire pour
une coloscopie, par exemple. J’ai mon dossier le lendemain ou
l’après-midi même. J’ai les radiographies. Toutefois, je reviens à
Ottawa et je fais du resquillage. C’est inacceptable. À mon avis,
c’est le seul principe qui a été clairement défini.

J’ajouterais que nos fonds publics servent, dans une certaine
mesure, à assurer la formation des médecins. Les étudiants
d’université versent des frais de scolarité, et ceux-ci sont très élevés
quand on fait des études en médecine. Toutefois, le contribuable
canadien subventionne de façon considérable celles-ci.

Nous devons, par ailleurs, établir des règles pour les médecins
qui travaillent aussi bien dans le secteur privé que public. Le
médecin X peut être autorisé à travailler pour l’hôpital privé Z,
mais aussi pour un hôpital public — nous n’utilisons pas cette
terminologie au Canada, mais je m’en sers pour bien me faire
comprendre — parce qu’il devra le faire, à l’occasion. Lequel
choisira-t-il? La nature humaine étant ce qu’elle est, le médecin
choisira de travailler dans une clinique privée. Il faut clarifier les
règles à ce chapitre.

Le sénateur LeBreton: Est-ce que le patient qui s’adresse à une
clinique privée pour subir un examen IRM, qui paie pour celui-ci
et qui apporte la radiographie avec lui fait-il vraiment du
resquillage parce qu’il n’a pas été obligé d’attendre six mois?
Est-ce nécessairement du resquillage? Et s’il apporte tout
simplement la radiographie à son médecin pour qu’il puisse
l’examiner immédiatement, au lieu d’attendre six mois pour subir
l’examen, est-ce qu’il fait vraiment du resquillage? Est-ce qu’on ne
permet pas tout simplement au médecin de faire un diagnostic
plus rapidement?

Mme Bégin: Le patient a déjà gagné six mois en passant avant
les autres et en payant. Je trouve cela inacceptable. Il s’agit là d’un
problème majeur.

Le sénateur Morin: Supposons que le même patient, au lieu
d’aller à Vancouver, se rend à Buffalo ou à la clinique Mayo. Est-
ce qu’il fait du resquillage? Comment peut-on empêcher cette
pratique?

Mme Bégin: Pourquoi ne pas rester là pour subir l’opération?
Cela ne me dérange pas du tout.
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Senator Morin: In any case, he is queue-jumping by going to
the Mayo Clinic.

Ms Bégin: Just a minute. If the patient goes to the United
States for a private exam and if the patient stays for the
corresponding treatment, I have absolutely no problem with that.
However, if the patient comes back to Canada for the free
treatment, I have a major problem. It is the same problem I have
with the patient going to Vancouver, Montreal or Toronto.

Senator Morin: But he is still queue-jumping?

Ms Bégin: Yes, for the treatment.

Senator Morin: But if the whole treatment were done in
Vancouver, would you have objection to that?

Ms Bégin: Of course. It is queue-jumping.

Senator Morin: It is queue-jumping in relation to Ontario, but
if he goes to Vancouver and has his treatment —

Ms Bégin: I was Minister of National Revenue before
becoming Minister of National Health and Welfare. For me, a
buck is a buck is a buck, whether it is in Vancouver or Toronto.

The Chairman: The Carter commission is still alive.

Ms Bégin: Absolutely. Senator Morin, if the test as well as the
treatment is entirely in the private sector in Canada, I have no
problem. The system has always permitted that. If it is entirely
private and no public funding is involved, there is no problem.

However, it never really happened in the past because we did
not have the volume of population to sustain such private
initiatives. Now, we see it happening through sophisticated
expensive tests and through sophisticated single-issue
procedures such as the eyes or the orthopaedics or hernias. We
have to study that and articulate where it is okay and within what
boundaries.

Senator Robertson: The primary care is of great importance to
you, Ms Bégin, as it is to many senators. We have had a great deal
of information on primary care. A number of witnesses have
talked about the importance of primary care. I wish to speak
about senior citizens in particular since we have an aging
population.

At present, seniors are either in special care homes or at home
with a relative. It is usually a female who is helping to look after
this senior. There seems to be much warehousing going on,
especially with special care homes. That is the information some
of us are receiving. However, some of us would like to see a
simplification of process. For example, we could consider the
situation of an average Canadian citizen living at medium income
or around the poverty line, perhaps both partners are working to
keep the roof over their heads, but their mother or father may
need a bit of supervision. The preference is to keep them at home.
They do not have the money to hire help while they are at work
and one partner cannot really afford to give up their job even
though it may be a job paying minimum wage.

Le sénateur Morin: Quoi qu’il en soit, il passe avant son tour en
se rendant à la clinique Mayo.

Mme Bégin: Un instant. Si le patient se rend aux États-Unis
pour subir un examen privé et qu’il reste sur place pour se faire
soigner, je ne vois rien de mal à cela. Toutefois, s’il revient au
Canada pour se faire soigner gratuitement, je ne suis pas d’accord.
Le même problème se pose dans le cas du patient qui se rend à
Vancouver, Montréal ou Toronto.

Le sénateur Morin: Mais est-ce qu’il fait encore du resquillage?

Mme Bégin: Oui, pour le traitement.

Le sénateur Morin: Mais s’il se faisait soigner à Vancouver,
seriez-vous contre?

Mme Bégin: Bien sûr. Ce serait du resquillage.

Le sénateur Morin: C’est de la resquille en ce qui concerne
l’Ontario, mais s’il va à Vancouver pour se faire soigner...

Mme Bégin: J’étais ministre du Revenu national avant d’être
ministre de la Santé nationale et du Bien-être social. Pour moi,
une ville est une ville, que ce soit Vancouver ou Toronto.

Le président: La commission Carter existe encore.

Mme Bégin: Absolument. Sénateur Morin, si l’analyse et le
traitement se font dans le secteur privé au Canada, je n’y vois pas
d’inconvénient. Le système a toujours permis cela. Si c’est
entièrement privé, sans apport de fonds publics, il n’y a pas de
problème.

Cependant, ce n’est jamais vraiment arrivé dans le passé, parce
que nous n’avions pas assez de population pour soutenir ce genre
d’initiatives privées. Maintenant, nous voyons que cela arrive,
avec ces analyses coûteuses et sophistiquées et des procédures
spécialisées sophistiquées, comme en orthopédie, en
ophtalmologie ou pour les hernies. Nous devons examiner la
question et décider ce qui est acceptable, selon quelles limites.

Le sénateur Robertson: Les soins de santé primaires ont
beaucoup d’importance pour vous, madame Bégin, comme pour
de nombreux sénateurs. Nous avons reçu beaucoup d’information
sur les soins primaires. Plusieurs témoins ont souligné leur
importance. J’aimerais parler des aînés en particulier, puisque
notre population vieillit.

Actuellement, les aînés sont soit dans des foyers de soins
spécialisés, soit chez eux, avec un parent. C’est généralement une
femme qui s’en occupe. On dirait qu’il y a beaucoup
d’entreposage, particulièrement en ce qui concerne les foyers de
soins spécialisés. C’est ce que certains d’entre nous entendons
dire. Cependant, nous sommes plusieurs à espérer la
simplification du processus. Par exemple, nous pourrions
examiner la situation d’un citoyen canadien moyen, qui a un
revenu moyen ou proche du seuil de la pauvreté, ou peut-être un
couple dont les deux membres travaillent pour essayer de garder
un toit sur leur tête, mais il se pourrait que leur père ou leur mère
ait besoin d’un peu de supervision. Le mieux, c’est que les aînés
puissent rester chez eux. Ils n’ont pas l’argent pour embaucher de
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Considering the diversity and ethnicity in small communities or
large communities, instead of spending more money and building
buildings to stick people in where they sit and wait to die, would it
not be an appropriate role for the federal government to consider
financial support to such families? In this situation, where they
have support from their children, seniors are kept out of
institutions. Of course, in order to be successful in their
application, there would need to be careful screening.

Is there a possibility of some other methodology rather than
the institutional model and making an attempt to keep people in
their homes where they are happier, they live longer and
stay healthier?

Ms Bégin: The obvious avenue that comes to mind is revenue
through a tax deduction or tax credit, but there are expenditures
just the same. I am not privy to any intelligence as to a possible
cost in the country. However, I already know that there will be
quite an ideological debate on the legitimacy of claims.

Perhaps I spoke too fast when I said I was Minister of National
Revenue. I do not know today what the situation is for such tax
recognition of handicapped children or dependants. There is
something. We see that on the tax form but I am not familiar
enough with the way it works now. I do not know how a person
proves that they are a handicapped dependent person. At least I
know it is provable.

The ideological debate will be two-pronged; First, there will be
concern about the legitimacy of claims and how to ensure the
system is not abused. The second point is that the whole debate of
a tax credit for a mother at home would come back into the open.
You are saying that both caregivers need to work full time. If they
are required to prove that they cannot simply accommodate that
additional caregiving role, there will be an ideological debate to
which I do not know the outcome.

It is feasible through the tax system. It could probably be on
the honour system, unless a medical assessment is made. I do not
know. That would be something to explore.

Senator Robertson: As far as the tax circumstance is concerned,
when you consider the cost that has been paid to nursing homes
and special care homes by governments, there might be a
balancing act there.

Ms Bégin: Are you are saying that it would be both federal and
provincial?

Senator Robertson: I have no answer to that.

Senator Callbeck: Ms Bégin, thank you for coming again and
sharing your expertise.

l’aide pendant qu’ils sont au travail, et l’un des membres du
couple ne peut pas vraiment se permettre d’abandonner son
emploi, même s’il n’est payé qu’au salaire minimum.

À la lumière de la diversité et de l’ethnicité des petites ou des
grandes communautés, plutôt que de dépenser plus d’argent et de
construire des établissements pour y entasser des gens qui ne
feront qu’y attendre la mort, est-ce que le gouvernement fédéral
ne devrait pas plutôt envisager d’accorder un soutien financier à
ces familles? Dans cette situation, lorsqu’ils ont le soutien de leurs
enfants, les aînés n’ont pas besoin d’aller dans ces établissements.
Bien sûr, pour que cela fonctionne, il faudrait un contrôle
minutieux.

Pourrait-il exister un autre moyen, au lieu du modèle
institutionnel, pour essayer de laisser les gens chez eux, où ils
sont plus heureux, où ils vivent plus longtemps et en meilleure
santé?

Mme Bégin: Le moyen le plus évident qui vienne à l’esprit est
celui d’un revenu par le biais d’une déduction fiscale ou d’un
crédit fiscal, mais il n’en reste pas moins qu’il y a des frais. Je ne
suis au courant d’aucune information sur les coûts possibles, dans
le pays; par contre, je sais déjà qu’il y a aura un long débat
idéologique sur la légitimité des réclamations.

Peut-être ai-je parlé trop vite lorsque je disais que j’étais
ministre du Revenu national. Je ne connais pas la situation
d’aujourd’hui en ce qui concerne la reconnaissance fiscale des
enfants handicapés ou des personnes à charge. Il y a quelque
chose. Nous le voyons bien sur la formule de déclaration d’impôt,
mais je ne sais plus vraiment comment cela fonctionnement
maintenant. Je ne sais pas comment quelqu’un peut prouver qu’il
est handicapé ou à charge. Mais au moins, je sais que cela peut
être prouvé.

Le débat idéologique sera sur deux fronts; tout d’abord, des
préoccupations seront exprimées sur la légitimité des réclamations
et la manière de s’assurer qu’il n’y a pas d’abus du système. La
deuxième chose, c’est que toute le débat sur le crédit fiscal pour la
mère au foyer referait surface. Vous dites que les deux membres
du couple doivent travailler à temps plein. S’il leur faut prouver
qu’ils ne peuvent tout simplement pas tenir ce rôle additionnel de
soignant, il y aura un débat idéologique dont je ne connais pas
l’issue.

C’est faisable par l’entremise du système fiscal. Ce serait
probablement en vertu d’un régime de confiance, à moins qu’une
évaluation médicale soit faite. Je ne sais pas. Ce serait quelque
chose à explorer.

Le sénateur Robertson: Pour ce qui est de la situation fiscale, si
on pense à ce qu’ont coûté aux gouvernements les foyers d’accueil
et les établissements de soins spécialisés, il y aurait probablement
un certain équilibre à trouver.

Mme Bégin: Est-ce que vous dites que ce pourrait être au
niveau fédéral et provincial?

Le sénateur Robertson: Je n’ai pas de réponse à cela.

Le sénateur Callbeck: Madame Bégin, merci d’être venue
encore une fois nous faire profiter de votre expertise.
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You have commented on a number of the principles that we
laid out in our report. However, you have not commented on
principle 20, where we set waiting times for each major procedure
or treatment.

The Chairman: The care guarantee principle.

Senator Callbeck: If that maximum time is reached then the
patient can go out of the province or to another country and the
government will be required to pay for the treatment.

The Chairman: Principle 20 is the maximum waiting time that
says essentially for all major procedures there would be a
maximum waiting time and when a patient has reached the
maximum waiting time the insurer — the government — would
then have to pay to get that procedure done immediately.

Ms Bégin: Senator Callbeck, in September 2000 a group of
which I am a member published a collective text. We did not spell
out what the punishment would be for the unacceptable waiting
list. I love what is here, the general idea I like very much, and I
said I agreed with these principles.

With respect to the exact practical penalty that you spell out—
which is that they should pay for treatment elsewhere — I would
like to hear views as to possible distortion. At first reading, I find
that a great idea.

In our text, published under the Institute for Research on
Public Policy and modestly entitled ‘‘Recommendations to First
Ministers’’ — the chapter in which we recommend a patient
charter was inspired by the U.K. situation and their patient
charter. By the way, it takes an ombudsperson at the other end to
ensure it is respected.

The idea is that for certain diseases with high incidence such as
cardiac care or breast cancer, we can isolate a certain number of
disease conditions in which the processes are well known. By
‘‘processes,’’ I mean what is the acceptable time of waiting and
what is not acceptable, et cetera. It is not just about being on the
waiting list for the first, but also for all the subsequent steps that
follow. If that is not respected something should be done.

The committee went one step further than we did and said
what should be done. On the face of it I approve, but I am not
equipped to judge the indirect consequences that I do not know.

It is a great image that you gave the public. That is very
important.

Senator Callbeck: Another question I have is on your brief.
You mentioned that in the health care system there is actually a
potential saving there of 15 per cent if there were some very
simple steps taken. I had not seen that 15 per cent before. Is that
from a study?

Ms Bégin: That comes from the famous Queen’s study, for
which I have given the reference there.

Vous avez parlé de plusieurs des principes que nous avons
exposés dans notre rapport. Cependant, vous n’avez rien dit sur le
principe 20, où nous fixons des délais d’attente pour chaque type
de procédure ou de traitement majeur.

Le président: Le principe de garantie des soins.

Le sénateur Callbeck: Si ce délai maximum est atteint, alors, le
patient peut sortir de la province ou aller à l’étranger et le
gouvernement devra engager les dépenses nécessaires pour son
traitement.

Le président: Le principe 20 est le délai d’attente maximum, et
en gros, c’est que pour toutes les interventions importantes, il y
aurait un délai maximum d’attente et lorsque le délai est dépassé,
l’assureur— le gouvernement— devrait payer pour que le patient
bénéficie immédiatement de l’intervention ou du traitement.

Mme Bégin: Madame le sénateur, en septembre 2000, un
groupe dont je suis membre a publié un texte collectif. Nous ne
disions pas exactement ce que serait la conséquence d’un délai
d’attente inacceptable. J’adore ce qu’il y a ici, j’aime beaucoup le
concept général, et j’ai déjà dit que je suis d’accord avec ces
principes.

En ce qui concerne la pénalité concrète et exacte dont vous
parlez — soit qu’il faudrait payer pour le traitement reçu
ailleurs — j’aimerais entendre les points de vue sur une
distorsion possible. À première vue, je trouve que c’est une
excellente idée.

Dans notre texte, publié sous l’égide de l’Institut de recherche
en po l i t i que s pub l ique s e t modes t ement in t i tu lé
«Recommandations aux premiers ministres» — le chapitre où
nous recommandons une charte des patients s’inspire de la
situation du Royaume-Uni et de sa charte des patients. En
passant, il faut un protecteur du citoyen en bout de ligne qui veille
au respect de la charte.

L’idée, c’est que pour certaines maladies à forte incidence,
comme les maladies cardiaques ou le cancer du sein, nous
pouvons isoler un certain nombre d’états liés à la maladie dont le
cheminement est bien connu. Par «cheminement», j’entends le
délai d’attente acceptable ou inacceptable, et cetera. Il ne s’agit
pas seulement d’être sur la liste d’attente pour la première étape,
mais aussi pour toutes les étapes subséquentes. Si ce n’est pas
respecté, il faudrait faire quelque chose.

Le comité est allé plus loin que nous en disant ce qu’il faudrait
faire. À première vue, je suis d’accord, mais je ne suis pas en
mesure de juger des conséquences indirectes de ce que je ne sais
pas.

Vous avez donné au public une excellente image. C’est très
important.

Le sénateur Callbeck: J’ai une autre question, au sujet de votre
mémoire. Vous avez dit que le système de soins de santé présente
actuellement un potentiel d’économie de 15 p. 100 si des mesures
très simples étaient prises. Je n’ai jamais vu ce 15 p. 100
auparavant. Est-ce que cela vient d’une étude?

Mme Bégin: C’est tiré de la fameuse étude de Queen’s, dont je
vous ai donné les références.
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Senator Callbeck: Yes, I see that in the next paragraph. You
agree that if the health care system is expanded to take in home
care and pharmacare, there needs to be new funding?

Ms Bégin: Yes.

Senator Callbeck: I would like to hear your comments as to
how you think the system should get that new funding. For
example, the C.D. Howe Institute came out recently with a report
saying that Canadians should pay a new tax based on what they
have cost the medicare system that year, and that any family
making $10,000 or less would not have to pay; there would be a
cap on it of 3 per cent. I would like to get your comments on that
proposal, as well as any others you might want to mention.

Ms Bégin: I got the text from the Web. I printed it and started
reading it, but did not have the time to study it. My comments are
based on a superficial understanding based on the way the media
reported it.

The idea is well-known. I find it totally unacceptable. It is
really a tax on disease. I do not find it interesting to consider at
all.

How would I see new funding? First, between the two, home
care and pharmacare, I am tempted to think that home care is
more urgent, but I am not certain. I do not have recent figures.
However, shortly after the National Forum on Health released
their report in February 1996, I believe, the Pharmaceutical
Manufacturers Association of Canada had a report prepared by a
group of economists. I think the figure of non-insured
Canadians — Canadians who have absolutely no access to drug
insurance at all — is a relatively low percentage, a little less than
20 per cent.

I do not know today’s figures. Maybe that is what tainted my
idea that home care may be more urgent. When I say that, people,
especially seniors, tell me, ‘‘No, it is drugs.’’ I am sorry; I am
unable to make a choice. I still think maybe home care is a little
more urgent, because some insurance does exist for pharmacare.

Can I backtrack a minute? I am not shocked at all. I expressed
it in my short brief by the fact that in most European countries,
people do have to pay a little something out-of-pocket every year.
It is historical. However, they have much broader coverage. In
Canada, we did it in another way. For what we call medicare, I
would not accept any surcharges of any kind. For home care and
pharmacare, which are new programs to Canadians, I would see
room for some out-of-pocket contribution. I do not know how
much and in what form. However, I think it should remain
manageable. The idea is to help people in an equitable fashion.
Past that point, I do not think I can tell you more.

Le sénateur Callbeck: Oui, je le vois dans le paragraphe suivant.
Vous êtes d’accord que si le système de soins de santé est élargi
pour englober les soins à domicile et les médicaments, il faudra
une nouvelle forme de financement?

Mme Bégin: Oui.

Le sénateur Callbeck: J’aimerais entendre d’où, à votre avis,
pourrait provenir ce nouveau financement. Par exemple, l’Institut
C.D. Howe a diffusé récemment un rapport qui disait que les
Canadiens devraient verser une nouvelle taxe d’après ce qu’ils ont
coûté au système d’assurance-médicaments cette année-là, et que
toute famille dont le revenu est inférieur à 10 000 $ ne devrait pas
avoir à payer cette taxe; il y aurait un plafond de 3 p. 100.
J’aimerais savoir ce que vous pensez de cette proposition, et
entendre tout autre commentaire que vous auriez à faire.

Mme Bégin: J’ai trouvé le texte sur le Web. Je l’ai imprimé et
j’ai commencé à le lire, mais je n’ai pas eu le temps de l’analyser.
Mes commentaires sont fondés sur une perception superficielle,
elle-même fondée sur la manière dont les médias en ont traité.

Le concept est bien connu. Je le trouve tout à fait inacceptable.
C’est vraiment taxer la maladie. Je ne trouve absolument aucun
intérêt à l’envisager.

Comment je verrais le nouveau financement? Tout d’abord,
entre les deux, les soins à domicile et l’assurance-médicaments, je
suis tentée de penser que les soins à domicile sont plus urgents,
mais je n’en suis pas absolument sûre. Je n’ai pas de chiffres
récents. Cependant, peu après que le Fonds national sur la santé
ait diffusé son rapport, en 1996, je crois, l’Association canadienne
de l’industrie du médicament a fait préparer un rapport par un
groupe d’économistes. Je pense que le nombre de
Canadiens — ceux qui n’ont absolument aucun accès à
l’assurance-médicaments — est relativement faible, un peu
moins de 20 p. 100.

Je ne connais pas les chiffres d’aujourd’hui. Peut-être est-ce ce
qui m’a portée à penser que le concept des soins à domicile peut
être plus urgent. Quand je dis cela, les gens, particulièrement les
aînés me disent «non, ce sont les médicaments». Je regrette; je ne
suis pas en mesure de faire un choix. Je pense encore que les soins
à domicile sont peut-être un peu plus urgents, parce qu’il y a déjà
une certaine assurance pour les médicaments.

Est-ce que je peux faire marche arrière un moment? Je ne suis
absolument pas choquée. Je l’ai exprimé dans mon bref mémoire,
en rappelant que dans la plupart des pays de l’Europe, les gens
doivent tout de même verser quelque chose de leur poche chaque
année. Cela a toujours été ainsi. Cependant, ils ont beaucoup plus
de protection. Au Canada, nous nous y sommes pris autrement.
Pour ce que nous appelions auparavant l’assurance-maladie, je
n’accepterais aucune surtaxe, d’aucune sorte. Pour les soins à
domicile et l’assurance-médicaments, qui sont de nouveaux
programmes pour les Canadiens, j’estime qu’il pourrait y avoir
place pour une certaine participation aux frais. Je ne sais pas
combien, ni sous quelle forme. Cependant, je pense que cela
devrait rester gérable. L’idée, c’est d’aider les gens de façon
équitable. Au-delà de cela, je ne pense pas pouvoir vous en dire
plus.
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I strongly disagree with the Chair of this committee, whom I
came to know when I was a minister and he was a senior official
in finance, who thinks there is no additional money out of public
funding. I happen not to believe that. I believe it is a question of
priorities. In September, we suddenly found many billions.

It is crystal clear. Every senior civil servant around cabinet
committee tables, and even ministers who copy them, used to refer
to the Department of National Health and Welfare as the non-
productive department. That is their view. The rest follows.

However, it is just not true. There is money. It is question of
choice and priorities.

Senator Roche: I want you to note that Monique Bégin and I
entered Parliament for the first time together 30 years ago this
year. I have been an admirer of her from that day to this. I have
two questions, or maybe only one and a half, as you have started
on home care.

Like you, Ms Bégin, I favour a comprehensive home care
program and giving it priority over pharmacare, although I would
like to have both.

Mr. Chairman, the witness introduced a very interesting idea
when she referred to European instances of what she called ‘‘out-
of-pocket expenses.’’ She applied that to new programs. She
would not accept it for ongoing programs, but for a new program
— in this case home care — she would allow out-of-pocket
expenses, otherwise known as user fees.

Ms Bégin: That is not necessarily so. There can be co-payments
or be other, very different approaches. That is why I used the
generic word, ‘‘out-of-pocket.’’

Senator Roche: I will accept that. If the restructuring of health
care will cost money and we are going to ask Canadians to pay
more money in some form, will we not have to explain in
understandable terms why more money is needed in the system? If
we introduce home care, then people will understand something
new is being added. However, if they are paying through taxes for
the additional home care, can we then expect them to pay out-of-
pocket expenses?

I would like you to address that in the context of what you
think would be a ballpark figure for how much the home care
program would cost in Canada. I will stop there.

Ms Bégin: I cannot answer that. I have absolutely no idea.
However, I want to clarify, before we go any further, the use of
the word ‘‘restructuring.’’ When I speak of the restructuring of
what we call medicare under the Canada Health Act, it is crystal
clear to me — and I hope I expressed it clearly in writing — that
the existing funding should cover more than doctors and
hospitals. It should include all primary care, all rehab care,
some chronic care — I say ‘‘some’’ because there are the
boundaries between chronic and home care at one point — and

Je ne suis absolument pas d’accord avec le président de ce
comité, que j’ai connu alors que j’étais ministre et qu’il était cadre
supérieur aux finances, et qui pense qu’il n’y a plus d’argent pour
le financement. Il se trouve que je ne suis pas d’accord. Je crois
que c’est une question de priorités. En septembre, nous avons
soudainement trouvé tout un tas de milliards.

C’est clair comme de l’eau de roche. Tous les cadres supérieurs
de la fonction publique membres des comités du Cabinet, même
les ministres qui les copient, parlaient auparavant du ministère de
la Santé nationale et du Bien-être social comme d’un ministère
non productif. C’est ainsi qu’ils le voient. Le reste suit.

Pourtant, ce n’est tout simplement pas vrai. Il y a de l’argent.
C’est une question de choix et de priorités.

Le sénateur Roche: J’aimerais vous faire remarquer que
Monique Bégin et moi sommes arrivés au Parlement ensemble,
il y a trente ans cette année. Je l’ai toujours admirée. J’ai deux
questions, ou peut-être une et demie, puisque vous avez déjà parlé
des soins à domicile.

Comme vous, madame Bégin, je suis en faveur d’un
programme exhaustif de soins à domicile, et pour lui donner la
priorité sur l’assurance-médicaments, bien que je préférerais avoir
les deux.

Monsieur le président, le témoin a abordé un concept très
intéressant lorsqu’elle a parlé des exemples européens de ce qu’elle
a appelé la «participation aux frais». C’était au sujet des nouveaux
programmes. Elle ne l’accepterait pas pour les programmes qui
existent déjà , mais pour un nouveau programme — en
l’occurrence, les soins à domicile — elle permettrait la
participation aux frais, appelée aussi le ticket modérateur.

Mme Bégin: Ce n’est pas nécessairement cela. Ce pourrait être
une quote-part, ou d’autres approches, très différentes. C’est
pourquoi j’ai utilisé l’expression très générale «participation aux
frais».

Le sénateur Roche: D’accord. Si la restructuration du système
de santé doit coûter de l’argent et que nous devons demander aux
Canadiens de payer plus sous une certaine forme, n’aurons-nous
pas à expliquer en termes clairs pourquoi il faut plus d’argent
dans le système? Si nous adoptons les soins à domicile, peut-être
les gens comprendraient-ils que quelque chose de nouveau
s’ajoute. Cependant, s’ils payent, par l’entremise de l’impôt,
pour les soins à domicile additionnels, pouvons-nous nous
attendre à qu’ils participent aux frais?

J’aimerais que vous en parliez dans le contexte de ce que vous
pensez être le chiffre approximatif de ce que pourrait coûter le
programme de soins à domicile au Canada. Je n’irai pas plus loin.

Mme Bégin: Je ne peux pas vous répondre. Je n’en ai
absolument aucune idée. Cependant, j’aimerais clarifier, avant
que nous n’allions plus loin, le sens du terme «restructuration».
Lorsque je parle de restructurer ce que nous appelons le régime
d’assurance maladie prévu par la Loi canadienne sur la santé,
c’est clair comme de l’eau de roche pour moi — et j’espère l’avoir
clairement fait comprendre par écrit — que le financement actuel
devrait couvrir plus que les médecins et les hôpitaux. Il faudrait
qu’il couvre tous les soins primaires, les soins de réadaptation,
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mental health, which technically now is not covered by the
Canada Health Act. That does not require new funding. The
potential savings of some 15 per cent should cover that easily.
This is being done right now.

Senator Roche: Can home care be inserted into a restructuring
program that includes primary care and rehabilitation? Can the
system afford this addition?

Ms Bégin: That is for you to decide. You are equipped to study
that. I am not. I have never seen the cost of home care. I do not
think that a satisfactory study exists of the inventory of private
care, does it?

Senator LeBreton: No, it does not.

Ms Bégin: I believe the University of Toronto is doing some
work on that. I am not sure. It does not even exist. Ideally for me,
there would be a new Canada Health Act covering the spectrum
of medicare, home care and pharmacare under the same rules of
the game.

Senator Roche: Okay.

Ms Bégin: I do not think that will ever happen because in home
care and in Pharmacare where we did not move 10 or 15 years ago
when we probably might have done it, the private sector is in it in
an important way. We have to respect that. Some of them have
done great jobs. Separate parallel legislation probably will have to
be designed — perhaps with the same five principles; I am not
sure. You have to study that.

I assume that additional funding will be needed. Say that we go
universal pharmacare and universal health care, the majority of
Canadians will say that what they pay out of this pocket to a
private something they will now pay from that pocket to a public
something. They are no fools. It is their money, and it is the same
money probably. Only for some Canadians who do not have
access because of lack of resources, would it will be a real
additional funding.

Senator Roche: On the question of additional funding that the
system needs, do you think it has been exaggerated or overstated
that the system presently is unsustainable?

Ms Bégin: I totally disagree with that. Rather, I think I
disagree with that statement of your committee, and I wrote on
that. I am not sure because you are not completely clear on
page 62.

You start with a very strong assumption that it is not
sustainable across the board. I believe you are talking about the
existing hospital system. Then, at the top of page 62 you say that
obviously ‘‘some expansion of coverage — to close gaps in the
health care safety net— is required...’’ That means more money. I

certains traitements des malades chroniques — et je dis «certains»
parce qu’il y a des limites entre les maladies chroniques et les soins
à domicile à un moment donné — et la santé mentale qui, en
principe, est actuellement couverte par la Loi canadienne sur la
santé. Cela ne nécessite pas de nouveaux fonds. Les économies
potentielles de quelque 15 p. 100 devraient facilement le couvrir.
Cela se fait actuellement.

Le sénateur Roche: Est-ce que les soins à domicile peuvent
s’insérer dans un programme de restructuration qui englobe les
soins primaires et la réadaptation? Est-ce que le système peut
supporter cet ajout?

Mme Bégin: C’est à vous d’en décider. Vous êtes équipés pour
étudier cette question, pas moi. Je n’ai jamais vu ce que coûtent
les soins à domicile. Je ne pense pas qu’une étude satisfaisante ait
été faite sur l’inventaire des soins privés. Y en a-t-il?

Le sénateur LeBreton: Non, il n’y en a pas.

Mme Bégin: Je crois que l’Université de Toronto fait certains
travaux sur la question. Je n’en suis pas sûre. Cela n’existe même
pas. Idéalement, pour moi, il y aurait une nouvelle Loi canadienne
sur la santé qui couvrirait toute la gamme des soins de santé, des
soins à domicile et des médicaments, sous les mêmes règles.

Le sénateur Roche: D’accord.

Mme Bégin: Je ne crois pas que cela puisse jamais arriver parce
que pour ce qui est des créneaux des soins à domicile et de
l’assurance médicaments, pour lesquels nous n’avons rien fait il y
a 10 ou 15 ans, alors que c’était probablement le temps d’agir, le
secteur privé s’en est emparé. Nous devons le respecter. Certains
ont fait un excellent travail. Il faudra probablement formuler des
lois parallèles distinctes — peut-être avec les cinq mêmes
principes; je n’en suis pas sûre. C’est à vous d’examiner la
question.

Je présume qu’il faudra des fonds additionnels. Disons que
nous adoptions un régime universel d’assurance médicaments et
de soins de santé, la majorité des Canadiens diront que ce qu’ils
payent de leur poche à une compagnie privée, ils le verseront
maintenant à une société d’État. Ils ne sont pas bêtes. C’est leur
argent, et c’est probablement le même argent. Ce n’est que pour
les Canadiens qui n’ont pas accès à cause du manque de
ressources que cela constituera réellement un financement
additionnel.

Le sénateur Roche: Au sujet du financement additionnel dont le
système a besoin, pensez-vous qu’il soit exagéré de dire que le
système actuel est insoutenable?

Mme Bégin: Je ne suis absolument pas d’accord avec cela. Ou
plutôt, je crois que je ne suis pas d’accord avec cet énoncé de votre
comité, et j’en ai parlé par écrit. Je n’en suis pas sûre, parce que
vous n’êtes pas tout à fait clairs, à la page 65.

Pour commencer, vous affirmez fermement que ce n’est pas
soutenable sur tous les plans. Je crois que vous parlez du système
actuel des hôpitaux. Et puis, au milieu de la page 65, vous dites
que «cela exige un élargissement de la couverture pour combler les
lacunes du système actuel». C’est donc qu’il faut plus d’argent. Je
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do not know what you mean by ‘‘expanded coverage.’’ I have
spelled out what I think. I do not know what you think, I am
sorry. I cannot answer.

Senator Roche: On the question of costs, could I draw the
attention of the research staff to this report that was referred to in
The Globe and Mail today published by the Canadian Centre for
Policy Alternatives of Ontario. I do not know anything about
them. They have published a study that says, with respect to
Ontario, that the charge that the system overextended is inflated.
In other words, it is presently sustainable. I would like the
research people to look at that.

The Chairman: Sure.

Senator Roche: One final question. I want to draw on Madam
Bégin’s political instincts in respect of federal-provincial relations.
If the restructuring of the system requires more money, could that
additional cost be split between the federal and the provincial
governments, or is the federal government going to have to pay
everything and raise the money accordingly?

We have been told that the provinces think they are maxed out
in their present expenditures on health care and would not
welcome any additional expenditure on a restructuring system.
What is your reading of federal-provincial relations as to whether
a cost sharing formula for additional costs for restructuring is
viable?

Ms Bégin: Again, I do not know exactly what you have in mind
in terms of restructuring. I wrote this at the end of February:

As was emphatically stated last week at the McGill
Conference on Health Care in Canada, when health care
budgets represent 40 per cent going on 50 per cent of
provincial resources, we must ask ourselves questions
about balance.

I went on to say that when Canada fixed the public finances—
and I think Paul Martin did an essential and great job — a result
of that was a sum of $30 billion taken out of health care in the
country. We were not the only ones having to put our financial
house in order. Most countries did the same, except that Canada
did it particularly well. However, our cuts to health care were the
most brutal of all the OECD countries. We should put that into
perspective.

Everyone knows what I think of the Established Programs
Financing, EPF and the CCST. The EPF politically may not have
been avoided in the mid-1970s, but it is a huge political mistake. It
is more than political; it has been a nightmare. I did not know
that I would be stuck with the consequences of it as a minister. It
is still a problem.

ne sais pas ce que vous entendez par «élargissement de la
couverture». J’ai dit exactement ce que je pense. Je ne sais pas ce
que vous pensez, je regrette. Je ne peux pas vous répondre.

Le sénateur Roche: Au sujet des coûts, est-ce que je peux attirer
l’attention des attachés de recherche sur ce rapport dont il a été
question dans le Globe and Mail d’aujourd’hui, qui est publié par
le Centre canadien des politiques alternatives de l’Ontario? Je ne
sais rien d’eux. Ils ont publié une étude selon laquelle, au sujet de
l’Ontario, l’affirmation que le système a dépassé ses moyens
financiers est exagérée. Autrement dit, il est actuellement
soutenable. J’aimerais que les attachés de recherche examinent
cela.

Le président: Certainement.

Le sénateur Roche: Une dernière question. J’aimerais mettre à
profit l’instinct politique de Mme Bégin en matière de relations
fédérales-provinciales. Si la restructuration du système exige plus
d’argent, est-ce que les coûts additionnels pourront être partagés
entre les gouvernements fédéral ou provinciaux ou est-ce que le
gouvernement fédéral devra payer la totalité de la note et trouver
l’argent nécessaire?

On nous a dit que les provinces faisaient actuellement le
maximum dans le domaine des soins de santé et qu’elles ne
verraient pas d’un bon oeil toute nouvelle dépense liée à la
restructuration du système. D’après ce que vous savez des
relations fédérales-provinciales, est-ce qu’une formule de partage
des coûts pour les dépenses additionnelles de restructuration
serait viable?

Mme Bégin: Encore une fois, je ne sais pas exactement ce que
vous avez à l’esprit lorsque vous parlez de restructuration. J’ai
écrit ceci à la fin de février:

Comme on l’a abondamment souligné la semaine dernière
à la conférence de McGill sur les soins de santé au Canada,
lorsque les budgets affectés aux soins de santé avalent plus
de 40 p. 100 et même presque 50 p. 100 des ressources
provinciales, il faut se poser des questions sur l’équilibre.

J’ai enchaîné en disant que lorsque le Canada a mis de l’ordre
dans les finances publiques— et je crois que Paul Martin a fait un
travail excellent et essentiel— c’est 30 milliards de dollars qui ont
été soustraits du budget de la santé au pays. Nous n’étions pas les
seuls à devoir mettre de l’ordre dans nos finances et la plupart des
pays en ont fait autant, sauf que le Canada s’en est
particulièrement bien tiré. Cependant, les réductions effectuées
dans le domaine de la santé ont été plus brutales ici que dans tous
les autres pays de l’OCDE. Il faut mettre cela en perspective.

Tout le monde sait ce que je pense du Financement des
programmes établis — FPE — et du TCSPS. Il est possible que
politiquement, il n’ait pas été possible d’éviter le FPE au milieu
des années 70, mais il s’agit d’une énorme erreur politique. Plus
qu’une erreur politique, un véritable cauchemar. J’ignorais que
j’allais en subir les conséquences à titre de ministre, et c’est encore
un problème aujourd’hui.
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The Ontario TV publicity campaign regarding the percentage
the province and the feds put in for health care was vicious and
against the common good. Canadians do not want to see things
like that going on.

We should revert back to a 50-50 share, ideally. The feds are
seen and are still collecting taxes and should help the provinces. It
is the notion of transfer payments between regions of the country.
It is also sharing. It is about choices, values, priorities and good
use of the spending powers, as far as I am concerned. The feds
should increase their contribution proportionately. It is so
important in terms of accountability that the public should see
ideally a 50-50 sharing, but I think we could start with 25 per cent
and go up, slowly increasing the federal share.

Senator Roche: Thank you.

Senator Fairbairn: It is good to see you again. I should say the
value you bring to these meetings is great. Every time I go into an
airport, I see Madam Bégin rushing to yet another meeting
somewhere in the country. She probably has a more intimate
input from various organizations than we do.

My concern is on the issue that we were just discussing. I agree
completely with you completely, particularly when you look at
the demographics. It has never been a secret. The demographics
suggest that the issue of home care becomes almost a mandatory
addition to the umbrella of our health care system because of the
large number of senior citizens we will be having across our
country. Our country will not be able to sustain the care of that
part of our population unless there is a significant change that
enables people to live in more healthy ways in their homes.

As to the notion of opening up the Health Act, I suppose the
challenge — I would like your thoughts on this — will be that if
this were to take place, we do not want to lose the five principles
that are there. One would have to be very clear, persuasive, and
careful to bring home care in as another principle. It would have
to be enshrined in there so it carries virtually the same weight.
People will say this will be impossible.

On the other hand, as I was listening to the conversation back
and forth, people were saying the social union that was
negotiated, the agreement between the federal government and
the provinces a few years ago, was impossible. It turned out not to
be. It is the reality of having to share some stuff that, in the past,
you would have said, ‘‘No, that is our jurisdiction; it is not yours.’’
That may be a positive element in the notion of what you refer to
as restructuring.

As far as the home care is concerned, I agree with you that it is
most important, because it is happening now, and not well. It may
be better in some provinces. People always tell me it is better in

La campagne publicitaire télévisée en Ontario portant sur la
part des dépenses en matière de soins de santé assumée
respectivement par la province et le fédéral était malveillante et
allait à l’encontre de l’intérêt commun. Les Canadiens ne veulent
pas que des choses comme celles-là continuent de se produire.

Idéalement, nous devrions revenir à un partage à parts égales.
Le gouvernement fédéral continue de percevoir des taxes au vu et
au su de tous les Canadiens et devrait aider les provinces. C’est la
notion de paiements de transfert entre les régions du pays. C’est
également le partage. À mon avis, il est ici question de choix, de
valeurs, de priorités et d’une sage utilisation du pouvoir de
dépenser. Le gouvernement fédéral devrait accroître sa
contribution proportionnellement. En termes de reddition de
comptes, il est si important aux yeux du public d’arriver à un
partage à parts égales; c’est bien sûr la solution idéale, mais je
crois que nous pourrions commencer par 25 p. 100 pour ensuite
augmenter graduellement la proportion du gouvernement fédéral.

Le sénateur Roche: Merci.

Le sénateur Fairbairn: C’est un plaisir que de vous recevoir de
nouveau et je dois vous dire que votre contribution à nos réunions
est précieuse. Chaque fois que je vais dans un aéroport, je
rencontre Mme Bégin qui se précipite vers un autre lieu de
réunion quelque part au pays. Il est probable que de nombreux
organismes se confient d’une manière plus intime à elle qu’à nous.

Ma préoccupation porte sur la question dont nous discutons
présentement. Je suis parfaitement d’accord avec vous, surtout si
l’on considère les données démographiques. Cela n’a jamais été un
secret. Les données démographiques donnent à penser que les
soins à domicile deviennent un ajout presque obligatoire au
système de soins de santé en raison du très grand nombre de
citoyens âgés que compte le pays. Or, ce pays ne sera pas en
mesure d’assurer des soins à cette partie de la population si aucun
changement important n’intervient, permettant aux gens de vivre
à domicile d’une manière plus saine.

Au fur et à mesure que l’idée d’un réexamen de la Loi sur la
santé fait son chemin, je suppose que le défi— et j’aimerais avoir
votre opinion là-dessus — sera de préserver les cinq grands
principes à la base de cette loi. Il faudra se montrer à la fois très
précis, très persuasif et très prudent pour parvenir à inclure les
soins à domicile parmi ces principes. Ce nouveau principe devra
être inscrit dans la loi pour qu’il ait virtuellement le même poids
que les autres. Certains vous diront que c’est impossible.

D’un autre côté, alors que j’écoutais les différents échanges, je
suis arrivée à la conclusion que d’après certaines personnes, le
pacte social négocié il y a quelques années entre le gouvernement
fédéral et les provinces était impossible. Pourtant, il s’est avéré
que ce n’est pas le cas. La réalité, c’est que nous avons à partager
certaines choses à propos desquelles, dans le passé, nous aurions
dit: «Non, cette activité relève de notre compétence et non de la
vôtre». Cela peut être un élément positif dans ce que vous appelez
la restructuration.

En ce qui concerne les soins à domicile, je conviens avec vous
que cette question est de la plus haute importance parce qu’elle se
pose maintenant et que les choses ne vont pas très bien. Peut-être
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Alberta. I am not sure of that. If it is, then people in Prince
Edward Island and Newfoundland ought to be able to access that
same level.

I am wondering what your thoughts are on that tricky part
where you get people around a table and try to pull in this element
that would involve money. If you are seriously talking about
national home care, I do not see how that can happen in our
system unless both the provinces and the federal government see
that it is in their best interests to team up on it.

Ms Bégin: Yes. The question is entirely in the realm of politics,
not just public policies.

In my opinion, the time is ripe for reopening the Canada
Health Act without losing what we already have. That is my
political sense, for what it is worth.

If you think of the sequence of events, the Romanow
Commission will be reporting and so will your committee. Until
now, and despite the best efforts of both institutions, I do not
think there has yet been enough public debate. That is an urgent
matter for all sorts of reasons. I deplore that it has not yet reached
the level it should have reached.

You will be reporting. The government will have to do some
homework on the reports. A proposition will be made to the
public. It may hit an election period on top of it all — which is
certainly not ideal for a complex issue because elections are a
Manichean exercise of good and bad, black and white, the usual
oversimplification of issues.

Someone will have to manage it, and that is political
leadership. Technical knowledge will be needed to translate it
into concrete proposals and costs and to make a choice of
recommendations that become public policies. Political leadership
will be a key ingredient to pilot and manage the dossier in the
public opinion. Past that point, I am speaking in theory.

Senator Fairbairn: I would agree with that, particularly on the
issue of home care. This is almost an ideal issue that might well
more easily become a part of public discussion because of the fact
that it is happening in most households in one way or another.

In your notes, you talk about the continuing care through the
hospital system and into the home. That is one of the difficult
issues that is definitely attached to the larger home care issue. It
may just be the kind of area that, if managed openly, honestly and
with great skill, the public in this country can understand and
perhaps influence.

Ms Bégin: You are making a very good point in strategic and
tactical terms. If home care were to be isolated as one important
new program that came to the public’s attention through federal-

les choses se passent-elles mieux dans certaines provinces, car on
me dit toujours que c’est mieux en Alberta. Je n’en suis pas sûre,
mais si tel est le cas, alors les gens de l’Île-du-Prince-Édouard et de
Terre-Neuve devraient pouvoir accéder au même niveau de soins.

J’aimerais savoir ce que vous pensez de l’entreprise délicate qui
consiste à réunir des gens autour d’une table pour faire valoir cet
élément qui suppose que l’on dépense de l’argent. Si vous parlez
sérieusement d’un programme national de soins à domicile, je ne
vois pas comment une telle initiative est possible dans notre
système tant et aussi longtemps que les provinces et le
gouvernement fédéral n’auront pas compris qu’il est dans leur
intérêt de s’unir pour faire face au problème.

Mme Bégin: Oui. La question s’inscrit entièrement dans le
domaine de la politique et non seulement dans le domaine des
politiques gouvernementales.

À mon avis, le moment est maintenant bien choisi pour
réexaminer la Loi canadienne sur la santé sans perdre les acquis.
C’est là mon flair politique, pour ce qu’il vaut.

Si vous pensez à la séquence des événements, la Commission
Romanow va présenter son rapport, de même que votre comité.
Jusqu’à maintenant, et en dépit des meilleurs efforts de ces deux
instances, je ne crois pas que le débat public ait été suffisant. Il
s’agit d’une question urgente pour toutes sortes de raisons et je
trouve déplorable qu’elle n’ait pas encore suscité le niveau de
débat qu’elle mérite.

Vous allez faire rapport. Le gouvernement devra se pencher sur
ces rapports et y répondre. Une proposition sera faite au public.
Par-dessus le marché, cette proposition peut tomber en pleine
campagne électorale — ce qui n’est certes pas l’idéal pour une
question complexe, parce que le processus électoral est un exercice
manicheén dans lequel on tranche entre le bien et le mal, le noir et
le blanc et dans lequel on a l’habitude de trop simplifier les
questions qui se posent.

Quelqu’un devra gérer cette proposition et c’est cela le
leadership politique. Il faudra faire appel à des connaissances
techniques pour traduire le tout en des propositions concrètes,
pour établir les coûts et pour faire un choix de recommandations
qui deviendront des politiques gouvernementales. Le leadership
politique sera l’ingrédient clé pour piloter et gérer le dossier dans
l’opinion publique. Au-delà de ce point, c’est de la théorie.

Le sénateur Fairbairn: Je suis d’accord avec cette analyse,
surtout sur la question des soins à domicile. Il s’agit presque d’une
question idéale pour un débat public parce qu’elle touche la
plupart des foyers d’une manière ou d’une autre.

Dans vos notes, vous parlez de soins continus, du système
hospitalier à la maison. Il s’agit là d’une des questions difficiles
indéniablement liées à la question plus vaste des soins à domicile.
Il pourrait bien s’agir d’une question que le public canadien serait
à même de comprendre et sur laquelle il pourrait influer, dans la
mesure où elle est abordée dans la transparence, avec honnêteté et
également beaucoup de doigté.

Mme Bégin: Vous soulignez un point très important aux plans
stratégiques et techniques; si les soins à domicile étaient
considérés comme un programme distinct et important, porté à
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provincial discussions, and did not carry what medicare carries, it
would be a new program. That would be very interesting. The feds
do not need any legislation for that and could announce
important investments not for pilot projects but for info-
structure, and at the same time, or not, the upgrading of
medical equipment across the country.

I see some strategies being devised like that. The fixing of
medicare would be done separately, and perhaps more low-key. I
see the positive side to home care as a new dossier.

Senator Fairbairn: With all of the complexities and how
difficult it is to understand so many of them, I would think that if
we cannot come together on the home care issue with something
viable, we will have a lot of trouble getting consensus on some of
the other issues.

Senator Cook: Ms Bégin, I wish to thank you for the benefit of
your wisdom and expertise again today.

I have two questions. I want to pick up on what Senator
Fairbairn said about home care. The face of home care is
complex. I will share a story with you. A 77-year-old lady in
St. John’s, Newfoundland, had a bypass on Monday and the
doctor said that barring any complications she could go home on
Thursday or Friday. If there was ever a need for comprehensive
home care in an envelope, surely it follows that person. She is
going home to a partner of the same age, relatively speaking. She
has a lifeline. There are systems in place. If there was ever a reason
to examine what is home care in the context of how we are doing
business today in the health care field, I think that is the case.

I want to talk about the regional health boards as they apply to
my home province of Newfoundland Labrador. With all due
respect, there should be an additional principle added here,
namely the principle of reality. There are five boards in my
province. However, one of those boards is a wholly tertiary care
hospital so the impact begins there. There is a regional board run
by volunteers; I was one of them for a number of years.

Ms Bégin: Which one is headed by Sister Elizabeth Davies?

Senator Cook: That is St. John’s Public Care. We amalgamated
the five hospitals. However, that hospital also services the entire
Province of Newfoundland with certain disciplines. There is only
one tertiary care hospital, which is run by a group of well-
meaning, uninformed volunteers who make decisions on behalf of
the people of the province and the government.

To try to put best practices into place, there is the government
on one side whose advice is to run the deficit, when we repeatedly
say that there is not enough money in the system to make the
system work but do not cut beds. Then there is the Department of

l’attention du public grâce à des discussions fédérales-
provinciales, et qu’il ne véhiculait pas la même chose que le
programme d’assurance-maladie, il s’agirait d’un nouveau
programme, ce qui pourrait être très intéressant. Le
gouvernement fédéral n’a pas besoin de loi pour cela et pourrait
annoncer d’importants investissements, non pas pour des projets
pilotes, mais pour une structure d’information et pour la mise à
niveau du matériel médical au pays, simultanément ou non.

Je constate que certaines stratégies sont conçues de cette
manière. Les améliorations au programme d’assurance-maladie
seraient apportées séparément et peut-être de façon plus discrète.
Je considère le côté positif des soins à domicile comme étant un
nouveau dossier.

Le sénateur Fairbairn: Compte tenu de toutes les difficultés et
combien il est difficile d’en comprendre un grand nombre, je crois
que si nous ne pouvons ensemble en arriver à quelque chose de
viable en ce qui a trait aux soins à domicile, nous aurons
beaucoup de mal à nous entendre sur certaines des autres
questions.

Le sénateur Cook: Madame Bégin, je tiens à vous remercier de
nous faire profiter une fois de plus de votre sagesse et de votre
expertise.

J’ai deux questions. Je veux prendre comme point de départ ce
qu’a dit le sénateur Fairbairn au sujet des soins à domicile. Les
soins à domicile sont un sujet complexe. Je vais vous raconter une
histoire. Lundi, une vieille dame de 77 ans de St. John’s, Terre-
Neuve, a subi un pontage. Le médecin lui a dit que si tout allait
bien elle pourrait rentrer chez elle jeudi ou vendredi. S’il ya une
personne qui a besoin de soins à domicile complets, c’est bien elle.
Elle rentre chez elle pour y trouver un compagnon du même âge, à
proprement parler. Elle est sous perfusion. Il y a des systèmes en
place. S’il y a jamais eu une raison d’examiner ce que sont les
soins à domicile dans le contexte de la prestation actuelle des soins
de santé, je crois que c’est bien celle-là.

Je veux parler des offices régionaux de santé dans ma province
de Terre-Neuve-et-Labrador. Avec tout le respect que je vous
dois, il faudrait ajouter un principe ici, à savoir le principe de la
réalité. Il y a cinq offices dans ma province. Cependant, comme
l’un d’entre eux est un hôpital de soins tertiaires à 100 p. 100,
l’impact commence là. Il y a un office régional administré par des
bénévoles dont j’ai fait partie pendant un certain nombre
d’années.

Mme Bégin: Lequel est dirigé par soeur Elizabeth Davies?

Le sénateur Cook: St. John’s Public Care. Nous avons fusionné
les cinq hôpitaux. Cependant, cet hôpital dessert aussi toute la
province de Terre-Neuve en ce qui a trait à certaines disciplines. Il
n’y a qu’un seul hôpital de soins tertiaires, qui est dirigé par un
groupe de bénévoles animés de bons sentiments, non informés et
qui prennent des décisions au nom des résidents de la province et
du gouvernement.

Lorsqu’il s’agit d’essayer de mettre en place de meilleures
pratiques, il y a d’une part le gouvernement qui conseille
d’éliminer le déficit alors que nous ne cessons de répéter qu’il
n’y a pas suffisamment d’argent pour assurer le fonctionnement
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Health, the Treasury Board, the Auditor General, all the arms of
government as pressure points trying to make this board more
efficient in the delivery of services when there is not enough
money.

How do we get around that? How do we reform in order to do
a decent job and not have the pressure points coming until they
are moved on to a higher plateau, which is the federal
government? What is the answer to that muddle?

Ms Bégin: I do not know the specifics, but what you describe is
that of a part of Canada with one concentration of population
and resources, even if limited, in outlying communities, which
makes it difficult to accommodate health needs. Beyond that
observation, I cannot suggest if it is properly done in
Newfoundland or not. I apologize.

Senator Cook: I am attempting to get at sufficient money to do
a job properly and have accountability.

Ms Bégin: I do not know the specific situation in
Newfoundland. I cannot answer your question; I apologize.
That is one of the key problems. The provinces’ accountability for
health dollars is such that no one really knows who spends what
for health. Some provinces call it ‘‘social services.’’ That is a well-
known problem of not being able to understand each other when
it comes to speaking about health expenditures.

No one trusts anyone else’s figures. That is wrong. First, we
have to reach a level of trust on what is the reality of each
province. We have to start from there in terms of different
contributions from the federal government.

Senator Cook: Do you think there is a role here for
accountability from a national federal perspective?

Ms Bégin: Absolutely.

The Chairman:Ms Bégin, thank you very much for coming and
spending two hours at our committee meeting. As usual, your
comments and insights are extremely helpful.

Ms Bégin: Might I conclude by saying, Mr. Chairman, that as
a committee you would do a fabulous service to Canada, and
Canadians, if you could work on what I call an ‘‘implementation
strategy,’’ as well as on a calendar? Usually committees and
commissions forget that when they do not exist it is lost. This
committee could do a fabulous job.

du système mais qu’il ne faut pas fermer de lits. Il y a d’autre part
le ministère de la Santé, le Conseil du Trésor, le vérificateur
général, tous les organes gouvernementaux comme points de
pression essayant d’améliorer la prestation des services assurés
par cet office alors que l’argent manque.

Comment surmonter le problème? Comment apporter des
réformes de manière à faire honorablement le travail et à éliminer
les points de pression tant qu’ils ne passent pas à un niveau
supérieur, c’est-à-dire le gouvernement fédéral? Comment s’en
sortir?

Mme Bégin: Je ne connais pas les détails, mais ce que vous
décrivez c’est une partie du Canada dont la population et les
ressources, même si elles sont limitées, sont concentrées dans des
collectivités éloignées et qu’il est alors difficile de satisfaire leurs
besoins en matière de santé. Cela dit, je ne peux dire si les choses
se font comme il se doit à Terre-Neuve. Je m’excuse.

Le sénateur Cook: J’essaie de dire qu’il faut obtenir
suffisamment d’argent pour assurer les services comme il se doit
et qu’il y ait une obligation de rendre compte

Mme Bégin: Comme je ne connais pas la situation à Terre-
Neuve, je suis désolée mais je ne peux répondre à votre question.
C’est un des principaux problèmes. L’obligation de la province de
justifier sa gestion des sommes consacrées aux soins de santé est
telle que personne ne sait vraiment qui dépense l’argent et à quelle
fin. Certaines provinces parlent de «services sociaux». C’est le
problème bien connu qui consiste à ne pas être en mesure de se
comprendre l’un l’autre lorsqu’il est question de dépenses en
matière de santé.

Personne ne se fie aux chiffres des autres. C’est malencontreux.
Premièrement, nous devons en arriver à faire confiance aux
provinces lorsqu’elles nous font part de leur situation. Nous
devons partir de là en ce qui a trait aux différentes contributions
du gouvernement fédéral.

Le sénateur Cook: Croyez-vous que du point de vue fédéral
l’obligation de rendre compte a sa place?

Mme Bégin: Tout à fait.

Le président: Madame Bégin, merci beaucoup d’être venue et
d’avoir passé deux heures avec nous. Comme d’habitude, vos
observations et vos réflexions sont extrêmement utiles.

Mme Bégin: Me permettez-vous de conclure en disant,
monsieur le président, que votre comité rendrait un fabuleux
service au Canada et aux Canadiens s’il pouvait travailler à ce que
j’appelle une «stratégie de mise en oeuvre» ainsi qu’à un
calendrier? D’habitude les comités et les commissions oublient
qu’après leur dissolution, leurs travaux sont perdus. Votre comité
pourrait accomplir un travail fabuleux.
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The Chairman:We hope to do that. We will be giving a specific
funding proposal. As you know, committees do not normally do
that because they do not want to stick out their necks. I guess we
crossed the bravery and stupidity line a long time ago by getting
into this in the first place, so we might as well continue.

The committee adjourned.

Le président: C’est ce que nous espérons faire. Nous ferons une
proposition de financement précise. Comme vous le savez, les
comités ne le font normalement pas parce qu’ils ne veulent pas se
mouiller. Je suppose que comme nous avons déjà eu l’audace et la
stupidité d’entreprendre cette étude, aussi bien continuer.

La séance est levée.
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