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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Wednesday, May 29, 2002
(68)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, in room 705, Victoria Building,
at 3:35 p.m., the Deputy Chair, the Honourable Marjory
LeBreton, presiding.

Members of the committee present: The Honourable Senators
Callbeck, Fairbairn, P.C., LeBreton, Morin, Pépin and Roche (6).

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

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

WITNESSES:

From the Capital Health Authority (Edmonton):

Dr. Ken Gardener, Vice-President, Medical Affairs.

From the Ontario Family Health Network:

Dr. Ruth Wilson, Chair;

Ms Donna Segal, CEO.

The Deputy Chair made a statement.

Dr. Gardener made a statement and answered questions.
Dr. Wilson made a statement. The witnesses, together with
Ms Segal, answered questions.

At 5:20 p.m., the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le mercredi 29 mai 2002
(68)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui, à 15 h 35, dans
la pièce 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Marjory LeBreton (vice-présidente).

Membres du comité présents: Les honorables sénateurs
Callbeck, Fairbairn, c.p., LeBreton, Morin, Pépin et Roche (6).

Également présent: De la Direction de la recherche
parlementaire, Bibliothèque du Parlement: Howard Chodos.

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

TÉMOINS:

De la Capital Health Authority (Edmonton):

Le Dr Ken Gardener, vice-président, Affaires médicales.

Du Réseau Santé familiale de l’Ontario:

La Dre Ruth Wilson, présidente;

Mme Donna Segal, chef de la direction.

La vice-présidente fait une déclaration.

Le Dr Gardener fait une déclaration et répond aux questions.
La Dre Wilson fait une déclaration et répond aux questions.
Mme Segal, de concert avec les témoins, répond aux questions.

À 17 h 20, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

La greffière du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Wednesday, May 29, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 3:35 p.m. to examine the state of the
health care system in Canada

Senator Marjory LeBreton (Deputy Chairman) in the Chair.

[English]

The Deputy Chairman: Honourable senators, I should like to
welcome to our committee Dr. Ken Gardener and Dr. Ruth
Wilson who, by the way, is the daughter of our recently retired
colleague, Senator Lois Wilson.

Dr. Ken Gardener, Vice-President, Medical Affairs, Capital
Health Authority: Thank you, Madam Chair. For the clarity of
members of the committee, I wish to inform you that I am
Vice President, Medical Affairs for the Capital Health Authority
in Edmonton. I make that clarification because we have a Capital
Health Authority in Victoria and Halifax as well.

I would like to express my appreciation for the opportunity to
appear before your committee today. I have circulated some brief
highlights of my speaking notes. I will provide the committee with
a full briefing document at a later date.

I would highlight three issues that I see as historical barriers to
the implementation of primary care reform. I will quickly go over
where I think primary care reform has the best opportunity for
return to the system, and outline some key factors to the
successful implementation of primary care reform.

In terms of barriers to implementation, the first thing I have
outlined is the profile of the generalist. Historically, over the last
few decades in medicine, we have seen a tendency to go from a
system of generalist-based medicine to a system of specialty- and
subspecialty-based medicine. That has occurred within our
hospital system and, to some extent, in family medicine with the
development of specialty areas in family medicine around care of
the elderly, palliative care, sports medicine, et cetera. Typically
associated with this trend to specialtization and subspecialization
has been a perception of increased value to the system of these
special foci.

As a result, we have seen some decrease in the number of
individuals choosing to go into general specialty areas, such as
general internal medicine and general surgery. The perception of
lesser value to the system has had an impact on community
practice.

Associated with that is competition for resources. These
resources are financial, technological and human. When the
funding is on the table, it has always been a challenge for primary
care services to compete with acute hospital-based services.

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le mercredi 29 mai 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 15 h 35 pour
étudier l’état du système de soins de santé au Canada.

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

[Traduction]

La vice-présidente: Honorables sénateurs, je souhaite la
bienvenue au Dr Ken Gardener et à la Dre Ruth Wilson qui,
soit dit en passant, est la fille de notre collègue Lois Wilson, qui a
pris récemment sa retraite du Sénat.

Le Dr Ken Gardener, vice-président, Affaires médicales, Capital
Health Authority: Merci, madame la présidente. Pour que ce soit
bien clair, je vous signale que je suis vice-président aux affaires
médicales pour la Capital Health Authority d’Edmonton. Je tiens
à le préciser parce qu’il y a aussi une Capital Health Authority à
Victoria et à Halifax.

Permettez-moi tout d’abord de vous remercier de m’avoir
invité à comparaître aujourd’hui devant votre comité. J’ai fait
circuler un résumé de mes notes d’allocution et je compte faire
parvenir un mémoire complet au comité un peu plus tard.

Je voudrais insister en particulier sur trois questions que je
considère comme des obstacles historiques à la réforme des soins
de santé primaires. Je vais vous décrire quelles sont à mon avis les
perspectives de réforme les plus intéressantes pour le système et
vous énumérer quelques-uns des facteurs clés pour assurer le
succès de cette réforme.

Le premier des obstacles dont j’aimerais vous parler, en ce qui
a trait à la mise en oeuvre de la réforme des soins primaires,
concerne le profil des omnipraticiens. Depuis quelques décennies,
en médecine, nous avons constaté une tendance vers le
remplacement d’un système de médecine générale par un
système de spécialités et de sous-spécialités. C’est ce qui s’est
produit dans les hôpitaux et, dans une certaine mesure, dans le
secteur de la médecine familiale avec le développement de
spécialités comme la gériatrie, les soins palliatifs, la médecine
sportive, et ainsi de suite. De façon générale, cette tendance à la
spécialisation et à la sous-spécialisation s’est accompagnée d’une
perception selon laquelle ces activités spécialisées ajoutaient de la
valeur au système.

Nous avons donc constaté une diminution du nombre de
personnes qui choisissent les spécialités générales comme la
médecine interne générale et la chirurgie générale. Cette
perception relative à une valeur moindre pour le système a eu
des effets sur la pratique communautaire.

Il faut ajouter à cela la concurrence pour les ressources
financières, technologiques et humaines. Quand vient le moment
de répartir les fonds, les services de soins primaires ont toujours
du mal à faire concurrence aux services de soins actifs en milieu
hospitalier.
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The other point relates to public perception. Generally
speaking, when you talk to the public, they are quite happy
with their primary care system. They may not like doctors in
general, but they like their own doctor. Following on from this
perception, it is unusual, for example, to see a front page headline
which reads, ‘‘Patient Waits Five Days to Access Family
Physician.’’ What we will see instead is, ‘‘Patient Waits Five
Days in Emergency to Access In-patient Bed.’’

The profile of the higher perceived value of the specialties, the
effect that has on the competition for resources, and the fact that
there has not been a significant public driver, have historically led
to less focus on rolling out reform within the primary care system.

The primary care system provides a lot of service. For the sake
of simplicity, I have outlined them as health promotion, disease
prevention, acute episode management, chronic disease
management and interface management. By ‘‘interface
management,’’ I mean managing the interaction between the
primary care system and self-care on the one side and secondary-
tertiary care on the other. Over time we have seen a blurring of
the margins of these interfaces. Much of what used to be standard
now involves interacting with the system. As well, what used to be
quite typically hospital-based medical care has now been brought
into the community and the primary care environment.

If everything were working well, we would not be meeting.
Where are the problems in terms of these particular roles?

Most people would say that the acute episode management and
the interface between secondary and tertiary care has not been
seen as an issue. Chronic disease management, when you look at
national statistics around diabetes care, for example, which is
often quoted, and the areas of health promotion and disease
prevention have been highlighted as the areas where, if we made
changes to the system, we could enhance the role in those areas.
Those, along with the self-care and primary care interface, would
be the areas where we would look for the largest return on
investment.

How do we make that happen? Many initiatives have been
suggested, and have brought forward three. The first relates to
information management in three areas: public information,
practice information and system information. We know that the
public has a thirst for health information. The explosion of
health-related Web sites and publications has produced a much
more informed public and a public that wants to take additional
responsibility for their care. In order to support this, we need to
ensure as a system that we provide them with reliable and credible
health information.

At the practice level, we are speaking of electronic medical
records. I can go to an oil change franchise outlet where they type
in my licence plate number, and they know my name, the service I
had last time, what they advised and what I did not accept. That

L’autre élément se rattache aux perceptions du grand public.
De façon générale, quand on parle aux gens, ils se disent assez
satisfaits de leur système de soins primaires. Ils n’aiment peut-être
pas les médecins en général, mais ils aiment bien celui qui les
soigne. En ce sens, il est rare qu’on lise en manchette, par exemple,
qu’un malade a dû attendre cinq jours pour avoir accès à son
médecin de famille. On entend plutôt parler des gens qui ont dû
attendre cinq jours pour avoir accès à un lit d’hôpital.

L’impression que les spécialités ont plus de valeur, les effets
qu’a eus cette perception sur la concurrence pour les ressources et
le fait qu’il n’y a pas vraiment eu de pressions de la part de la
population ont donc fait en sorte qu’on accorde généralement
moins d’importance à la réforme du système de soins primaires.

Le système de soins primaires fournit une foule de services.
Pour simplifier, je les ai regroupés sous les rubriques de la
promotion de la santé, de la prévention de la maladie, de la
gestion des épisodes de troubles aigus, de la gestion des maladies
chroniques et de la gestion de l’interface, c’est-à-dire la gestion des
liens entre le système de soins primaires et les soins autonomes,
d’une part, et les soins secondaires et tertiaires, d’autre part. Avec
le temps, les limites de cette interface sont devenues plus floues.
Une bonne partie de ce qui était autrefois des soins de routine
exige maintenant des interactions avec le système. Et,
inversement, des soins médicaux qui étaient dispensés
couramment en milieu hospitalier ont été transférés dans la
communauté et le secteur des soins primaires.

Si tout allait bien, nous ne serions pas ici. Quels sont les
problèmes causés par ces divers rôles?

La plupart des gens diraient que la gestion des épisodes de
troubles aigus et l’interface entre les soins secondaires et tertiaires
ne semblent pas poser de problème. La gestion des maladies
chroniques — quand on regarde par exemple les statistiques
nationales sur le traitement du diabète, qu’on entend souvent citer
—, la promotion de la santé et la prévention des maladies ont
cependant été pointées du doigt comme des secteurs dont il serait
possible d’améliorer le rôle si nous apportions des changements
au système. Avec les soins autonomes et l’interface avec le secteur
des soins primaires, ce sont des secteurs dans lesquels des
investissements pourraient être particulièrement rentables.

Mais comment y arriver? Beaucoup d’initiatives ont été
proposées, et je voudrais vous en mentionner trois. La première
se rattache à la gestion de l’information sur trois fronts:
l’information publique, l’information aux praticiens et
l’information sur le système. Nous savons que le public a soif
d’information sur la santé. Avec la prolifération des sites Web et
des publications sur la question, les gens sont beaucoup mieux
informés et ils veulent prendre leur santé en main. Pour les y
aider, nous devons faire en sorte que le système leur fournisse des
renseignements fiables et crédibles.

Pour ce qui est des praticiens, il y a la question des dossiers
médicaux informatisés. Quand je fais faire ma vidange d’huile
chez un concessionnaire spécialisé dans ce genre de chose, le
mécanicien n’a qu’à taper mon numéro de plaque pour savoir
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level of technology is not currently available in many of our
community practices.

How does that change quality? It does it by allowing us to
build in, as part of routine practice, the evidence-based medicine
and the decision-support tools that are available. If a patient with
diabetes comes in and registers, irrespective of what the patient is
coming in for, the system will flag that he or she has diabetes. We
will have in place programmed check marks to register whether
they have had their hemoglobin A1C recently, their urine test for
protein, their eye examination, et cetera. If those have not been
done, a flag will come up, and that will prompt appropriate
management.

The second involves formalizing the relationship between the
consumer and the provider, the rostering concept. It is usually
described in association with alternative payment plans. If we are
going to move to a system where we set performance targets and
accountability, we need to have a formal relationship between the
providers and the consumers.

The last component is team practice. This has been talked
about in many forums. From the patient perspective, they deserve
to have the services of the skill sets of the various health
professions in the community, as they do in the hospitals. From
the provider perspective, there needs to be utilization of the full
scope of practice. This is the evolution of reform that encourages
physicians to form groups, encourages moving to alternative
payment plans to allow the full utilization of other providers, and
allows the appropriate distribution of work.

Dr. Ruth Wilson, Chair, Ontario Family Health Network:
Thank you very much for the opportunity to appear before your
committee. My mother briefed me beforehand so that I would
show the appropriate amount of respect to your committee.

As a practicing family doctor, I know that the science of
medicine is always changing. Every day, doctors have access to
more information, better medicines and more advanced
techniques. I also know that, no matter how sophisticated the
procedures and medications become, no matter how deep our
understanding of the origins of disease, a person’s relationship
with their primary caregiver, their family doctor, is essential if
they are to benefit from these medical advances.

I agreed to chair the Ontario Family Heath Network and to
work to implement its goals because I believe that family health
networks support that relationship. The Ontario Family Health
Network is a new provincial agency in Ontario, charged with
implementing primary care reform, not on a pilot basis, but on a
province-wide basis in Ontario.

comment je m’appelle, quel service j’ai reçu la dernière fois, quels
conseils on m’a donné et quels sont ceux que je n’ai pas acceptés.
Mais cette technologie n’est pas disponible actuellement dans la
plupart de nos pratiques communautaires.

Comment est-ce que cela influe sur la qualité? En nous
permettant d’intégrer couramment à notre pratique des soins
fondés sur des données précises et de nous servir des outils
disponibles pour appuyer nos décisions. Si un patient diabétique
vient s’inscrire, d’où qu’il vienne, le système nous permettra de
savoir automatiquement qu’il fait du diabète. Et des points de
contrôle auront été programmés pour nous permettre de savoir
s’il a eu récemment son hémoglobine glycosylée, son test d’urine
pour les protéines, son examen de la vue, et ainsi de suite. Si ces
choses-là n’ont pas été faites, nous en serons avertis et nous
pourrons gérer le cas de façon appropriée.

Le deuxième aspect concerne les rapports entre le
consommateur et le fournisseur de soins, selon le modèle des
listes de services. C’est une question qu’on associe généralement
aux nouveaux régimes de rémunération. Si nous devons nous
diriger vers un système comprenant des objectifs de rendement et
des obligations de reddition de comptes, il faudra des liens suivis
entre les fournisseurs de soins et les consommateurs.

Le dernier élément, c’est la pratique en équipe. Il en a été
question dans de nombreuses tribunes. Du point de vue des
patients, ils méritent d’avoir accès aux services spécialisés des
différents professionnels de la santé dans la communauté, tout
comme dans les hôpitaux. Et du point de vue des fournisseurs de
soins, il faut utiliser pleinement les possibilités de pratique. C’est
le volet de la réforme qui encourage les médecins à constituer des
groupes, qui favorise l’adoption de nouveaux régimes de
rémunération pour assurer la pleine utilisation des compétences
de tous les intervenants et qui permet une bonne répartition du
travail.

La Dre Ruth Wilson, présidente, Réseau Santé familiale de
l’Ontario: Merci beaucoup de m’avoir invitée à comparaître
devant votre comité. Ma mère m’a bien avertie de vous manifester
tout le respect qui vous est dû.

En tant que médecin de famille, je sais que la médecine évolue
constamment. Les médecins ont accès chaque jour à des données
nouvelles, à de meilleurs médicaments et à des techniques plus
avancées. Je sais aussi que, aussi perfectionnés que puissent être
les procédures et les médicaments, aussi profonde que puisse être
notre compréhension des origines d’une maladie, la relation entre
les patients et leur fournisseur de soins primaires — leur médecin
de famille — est essentielle pour qu’ils puissent bénéficier des
progrès de la médecine.

J’ai accepté de présider le Réseau Santé familiale de l’Ontario
et de travailler à la réalisation des objectifs qu’il vise parce que je
suis convaincue que les réseaux de santé familiale sont favorables
à cette relation. Le Réseau Santé familiale de l’Ontario est un
nouvel organisme provincial chargé de la mise en oeuvre de la
réforme des soins primaires, non pas sur une base expérimentale,
mais pour l’ensemble de l’Ontario.
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I became involved for three reasons. The first is that, for the
last 10 years, I have been the head of the department of family
medicine at Queen’s University. I was educating young family
doctors to run a full-range practice, but, as I was with them as
they learned how to deliver a baby, I felt that I was wasting my
efforts because I knew that, when they graduated and went into a
practice environment, it would not support them with practice
infrastructure, financial incentives, and teams that would enable
them to practice that full range of care that I had been training
them for. As a result, I was feeling increasingly frustrated in my
educational role. We were producing well-trained family doctors
who were attractive to the States and other places but were not
well supported here in Canada.

In my work at Queen’s, over the last five years, I have been
involved in a project in Bosnia to help them develop their primary
care system. When I am in Europe, I am very aware of how well
regarded the Canadian health care system is. Fifty per cent of our
doctors are family doctors. We have a good balance between the
generalist and the specialist to whom Dr. Gardener referred.
There are many strengths in our system. We do not need a
revolution. However, we need increased support for the work
family doctors do. I am particularly concerned about the
decreasing level of interest in family medicine as a career.

Finally, I have a personal level of interest in primary care
reform. Some of you know my family. We have faced some health
problems in the last couple of years. Family members have good
relationships with their GPs, but some GPs, including some who
serve my family, have Monday to Friday office hours. If someone
is sick after hours, short of breath wondering what he or she
should do, the alternative is to call the doctor daughter or go to
the emergency department. I think we can do better in providing
access to care for citizens.

I will outline what we now offer to all family physicians in
Ontario. Since the end of January, we have been able to offer the
ability to form family health networks. I will go into some detail
for you, and I also have handouts you may take away and study.
I will focus heavily on family doctors in my remarks. However, I
do have a vision for primary care reform that goes beyond family
doctors. We absolutely need to work with other professionals in
networks of providers to support our patients. We are expecting
and hoping the relationships with other professionals will grow as
we put family health networks in place.

In some ways, I apologize that I am not going to speak more
about other providers; but in other ways, I am not apologetic, as I
do think we need to fundamentally support and network our
family medicine practice group in Ontario.

Je me suis intéressée à cette question pour trois raisons. La
première, c’est que je dirigeais depuis dix ans le département de
médecine familiale à l’université Queen’s. J’enseignais tous les
aspects de la pratique aux jeunes médecins de famille, mais quand
j’étais à leur côté pour leur montrer à faire des accouchements,
j’avais l’impression de perdre mon temps parce que je savais
qu’une fois qu’ils auraient obtenu leur diplôme et qu’ils se
retrouveraient en pratique privée, ils n’auraient pas le soutien
nécessaire, en termes d’infrastructure, d’encouragements
financiers et d’équipe, pour dispenser l’ensemble des soins pour
lesquels je les avais formés. Je me sentais donc de plus en plus
frustrée dans mon rôle d’éducatrice. Nous produisions des
médecins de famille bien formés, qui étaient intéressants pour
les États-Unis et pour d’autres pays, mais qui ne bénéficiaient pas
d’un soutien suffisant ici au Canada.

Dans le cadre de mon travail à Queen’s, au cours des
cinq dernières années, j’ai participé à un projet en Bosnie pour
aider les gens de là-bas à développer leur système de soins
primaires. Quand je suis en Europe, je suis très consciente de
l’excellente réputation dont jouit le système canadien de soins de
santé. La moitié de nos médecins sont des médecins de famille.
Nous avons un bon équilibre entre les omnipraticiens et les
spécialistes dont le Dr Gardener vous a parlé. Il y a beaucoup de
points forts dans notre système. Nous n’avons pas besoin d’une
révolution. Mais nous devons mieux soutenir les médecins de
famille dans leur travail. Je suis particulièrement préoccupée par
le fait que les gens sont moins intéressés à faire carrière en
médecine familiale.

Enfin, je m’intéresse aussi à la réforme du système de soins
primaires pour des raisons personnelles. Certains d’entre vous
connaissent ma famille. Nous avons connu des problèmes de santé
ces dernières années. Les membres de ma famille ont de bonnes
relations avec leur médecin de famille, mais certains
omnipraticiens, y compris parmi ceux qui soignent ma famille,
ne font du bureau que du lundi au vendredi. Si un membre de la
famille est malade en dehors des heures de bureau et qu’il est
inquiet parce qu’il ne sait pas quoi faire, il a le choix entre appeler
la fille médecin ou aller à l’urgence. Je pense que nous pouvons
offrir aux citoyens un meilleur accès aux soins de santé.

Je vais vous décrire ce que nous offrons actuellement à tous les
médecins de famille en Ontario. Depuis la fin de janvier, ils ont la
possibilité de former des réseaux de santé familiale. Je vais vous
expliquer en détail en quoi cela consiste, et j’ai aussi des
documents que vous pourrez conserver et regarder de plus près.
Mes remarques vont porter surtout sur les médecins de famille,
mais ma vision de la réforme du système de soins primaires va au-
delà des médecins de famille. Nous devons absolument travailler
avec d’autres professionnels, dans des réseaux de fournisseurs,
pour soigner nos patients. Nous espérons que les relations avec les
autres professionnels se resserreront quand nous aurons mis en
place des réseaux de santé familiale.

En un sens, je m’excuse de ne pas vous parler davantage des
autres fournisseurs de soins; mais d’un autre côté, je ne suis pas
vraiment désolée parce que je pense que nous devons
essentiellement soutenir et regrouper nos praticiens de médecine
familiale en Ontario.
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In Ontario, the support that I have spoken of partly lies in the
funding model that was negotiated by the Ministry of Health and
Long-Term Care and the Ontario Medical Association. When
you talk about barriers to moving forward in primary care, in
Ontario the fact that the OMA and the ministry have jointly
agreed on this funding arrangement, has been a tremendous
source of strength to me as an implementer, as I go out to explain
it to doctors.

The payment system provides rewards for full-service family
medicine and there are payments for meeting preventive targets in
areas such as pap smears, mammograms, flu shots and
immunizations, and there are targets for comprehensive care
and taking advantage of CME, continuing medical education.

There are also premiums for caring for patients outside the
office. This is something that family doctors are well able to do.
The financial incentives have not been there for a number of
years. There are financial incentives for doing house calls, and for
palliative, prenatal, obstetrics and hospital care. This encourages
doctors to be with their patients when a baby is delivered and in
the nursing home when they grow old. It encourages the
cradle-to-grave care that they know how to deliver.

I mentioned preventive care and that family heath networks
encourage continuity of care and the doctor-patient relationship.
When patients enrol with a physician in a family health network,
they undertake to seek primary care from that network first,
unless they are in an emergency situation or on holidays,
travelling somewhere. Patients sign a form saying that they will
undertake to receive their primary care through the network in
the first instance. That is the difference between seeing ‘‘the’’
doctor and seeing ‘‘your’’ doctor. It fosters a personal
relationship.

As well, family health networks will receive funding for
information technology. You have heard about the enormous
clinical potential of information technology. Significant funding is
going into providing software and hardware for family health
networks.

I see a lack a of data standards in primary care. In that regard,
I would mention that I enjoyed reading your fifth report with its
recommendations. I was particularly struck by the analogy about
who would provide the diagnostic service if a person says that his
light bulb is burned out. In your report you posed the question of
whether it would be cheaper to call in an electrician, who changes
light bulbs at great cost, or an electrician who could make a
diagnosis. You dance a line on that, but you point out that, from
the perspective of the person with the problem, the only difficulty
they recognize is that it is dark. Our national current coding
systems will code the burnt out light bulb, the fuse box problem,
the major wiring problem, but we do not have good coding
systems for ‘‘dark.’’

En Ontario, le soutien dont je vous ai parlé repose sur le
modèle de financement qui a été négocié par le ministère de la
Santé et des Soins de longue durée et l’Ontario Medical
Association, l’OMA. Quand on parle d’obstacles au progrès
dans le domaine des soins primaires, je dois dire— et c’est ce que
j’explique aux médecins— qu’en Ontario, le fait que l’OMA et le
ministère se soient entendus sur ce mode de financement a été
pour moi un soutien extrêmement utile dans mes efforts de mise
en oeuvre.

Le système de paiement prévoit une rémunération pour
l’ensemble des services de médecine familiale, ainsi que pour les
mesures de prévention comme les tests Pap, les mammographies,
les vaccins antigrippaux et les autres immunisations; il y a aussi
des objectifs relatifs aux soins complets et aux possibilités de
formation médicale continue.

Le système prévoit également des primes pour les soins à
l’extérieur du bureau. C’est une chose que les médecins de famille
sont tout à fait capables de faire, mais il n’y avait plus d’incitatifs
monétaires depuis des années pour les y encourager. Il y a
maintenant des incitatifs monétaires pour les visites à domicile,
ainsi que pour les soins palliatifs, prénatals, obstétriques et
hospitaliers. Cela encourage les médecins à être aux côtés de leurs
patientes quand elles accouchent et à continuer de les soigner
quand elles vieillissent et qu’elles se retrouvent dans un foyer. Cela
favorise les soins du berceau jusqu’à la tombe que les médecins de
famille savent si bien dispenser.

J’ai mentionné les soins préventifs et j’ai dit que les réseaux de
santé familiale favorisent la continuité dans les soins et dans les
rapports entre les médecins et leurs patients. Quand les patients
s’inscrivent auprès d’un médecin, dans un réseau de santé
familiale, ils s’engagent à faire appel à ce réseau en premier s’ils
ont besoin de soins primaires, sauf en cas d’urgence ou s’ils sont
en voyage quelque part. Ils signent un formulaire en ce sens. C’est
la différence entre voir «le» médecin et voir «son» médecin. Cela
favorise les relations personnelles.

Les réseaux de santé familiale recevront également des fonds
pour profiter de la technologie informatique. Vous avez entendu
parler de l’immense potentiel clinique de cette technologie. Les
réseaux disposeront d’un budget important pour se procurer du
matériel informatique et des logiciels.

À mon avis, il n’y a pas suffisamment de normes relatives aux
données sur les soins primaires. À cet égard, je tiens à souligner
que j’ai bien aimé les recommandations de votre cinquième
rapport. J’ai été particulièrement frappée par votre analogie au
sujet de la personne qui doit faire un diagnostic pour quelqu’un
qui lui dit que son ampoule est brûlée. Dans votre rapport, vous
vous demandez s’il en coûterait moins cher d’appeler un
électricien qui changerait l’ampoule au prix fort, ou un
électricien capable d’établir un diagnostic. Vous ne répondez
pas très clairement à la question, mais vous faites remarquer que,
du point de vue de la personne qui a un problème, la seule chose
qu’elle constate, c’est qu’il fait noir. Nos systèmes nationaux
actuels de codage permettent de préciser si l’ampoule est brûlée, si
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As a family doctor, I see lots of patients with symptoms. They
are tired, depressed and dizzy. They are not sleeping and they are
run down. Sometimes I cannot make a diagnosis for quite a while,
and sometimes I never make a diagnosis. A multiplicity of factors
contributes to that.

We do not have a way of coding or making sense of many
symptoms in our IT systems. Our IT systems are heavily
influenced by the hospital sector, which is good at coding
appendicitis or arthritis. Some leadership needs to be taken in
establishing data standards for primary care — standards to
which family doctors, nurses and nurse practitioners can
contribute. There may be a potential federal role to be played
in that area.

I will speak about some of the advantages that physicians and
others have found in the family health network funding model.
For the last number of years, we have been undertaking pilot
projects in Ontario. We have now moved beyond the pilot phase.
The pilot projects have given us important information about
some of the advantages of our funding model.

In particular, a significant portion of the funding is capitation
or base rate payments. That gives equity in health funding so that
the funding is the same for each network for the patient
population covered. It also gives doctors in the network some
stability. They know there is funding coming in on a regular basis
that does not depend on a fee-for-service treadmill to ensure they
are remunerated properly. It frees them up to practice in a
different way, to give advice over the phone and to work with a
nurse practitioner to provide care. They like the fact that they can
take a vacation and know that their overhead costs will be
covered. They get a better balance between work and lifestyle. We
need that to stabilize the physician workforce in Ontario.

Finally, I would draw to your attention the issue of access to
care. In the family health network model in Ontario, we ask
networks to provide access to care through a combination of
regular office hours and extended evening and weekend hours.
When the office is closed, the phones are answered by a nurse who
performs a teletriage encounter with the patient. The patient can
either be sent to the emergency department, given some advice
about self care or, in our model, if the nurse is not sure what to
do, she has the ability to phone the doctor on call for that
network, and he or she has access to the patient’s record. Between
them, they can figure out some advice for the patient or see the
patient, if required.

I am very optimistic about the success of family health
networks. We received serious requests for information projecting
revenue analyses for over 500 physicians in Ontario. My staff and

le fusible a sauté, s’il y a un problème majeur dans les fils, mais
nous n’avons pas de système de codage satisfaisant pour dire qu’il
fait noir.

Comme médecin de famille, je vois beaucoup de patients qui
ont différents symptômes. Ils sont fatigués, déprimés et étourdis.
Ils dorment mal et ils sont au bout du rouleau. Il me faut parfois
un bon bout de temps pour établir un diagnostic, et je n’y arrive
pas toujours. Il y a une foule de facteurs qui contribuent à cela.

Il y a de nombreux symptômes que nos systèmes informatiques
ne nous permettent pas de coder ou de comprendre. Ces systèmes
sont influencés en bonne partie par le secteur hospitalier, où on a
l’habitude de coder les appendicites ou l’arthrite. Il faudra que
quelqu’un prenne l’initiative d’établir des normes relatives aux
données sur les soins primaires, des normes auxquelles les
médecins de famille, les infirmières et les infirmières praticiennes
pourront contribuer. Le gouvernement fédéral aurait peut-être un
rôle à jouer dans ce domaine.

Je vais maintenant vous parler de quelques-uns des avantages
que le modèle de financement des réseaux de santé familiale offre
aux yeux des médecins et des autres intervenants. Ces dernières
années, nous avons mené divers projets pilotes en Ontario. Nous
avons maintenant terminé cette phase expérimentale. Ces projets
pilotes nous ont fourni une information importante sur certains
des avantages de notre modèle de financement.

En particulier, la rémunération se fait en bonne partie sous
forme de paiements par capitation, selon un taux de base. Cette
formule assure une certaine équité, en ce sens que le financement
est le même pour chaque réseau en fonction du nombre de
patients soignés. Elle donne également une certaine stabilité aux
médecins du réseau. Ils savent qu’ils vont être payés
régulièrement, sans être obligés d’accumuler les cas pour être
certains d’avoir un salaire décent selon le système de
rémunération à l’acte. Ils sont donc libres de pratiquer
différemment, de donner des conseils au téléphone et de
travailler avec une infirmière praticienne pour soigner leurs
patients. Ils apprécient la possibilité de prendre des vacances en
sachant que leurs frais généraux vont être payés. Ils peuvent
mieux équilibrer leur vie personnelle et professionnelle. Nous
devons offrir plus de stabilité aux médecins ontariens.

Enfin, je voudrais attirer votre attention sur la question de
l’accès aux soins. Dans le modèle ontarien des réseaux de santé
familiale, nous demandons à ces réseaux d’offrir des soins non
seulement pendant les heures normales de travail, mais également
le soir et les fins de semaine. Quand les bureaux sont fermés, il y a
une infirmière qui prend les appels et qui effectue un tri
préliminaire par téléphone. Le patient peut être envoyé à
l’urgence ou bénéficier de conseils qui lui permettront de se
soigner lui-même, ou encore, selon notre modèle, si l’infirmière
n’est pas certaine de ce qu’il faut faire, elle peut téléphoner au
médecin de garde pour le réseau, qui a accès au dossier du patient.
À eux deux, ils peuvent trouver une réponse pour le patient ou le
voir au besoin.

Je suis très optimiste quant au succès des réseaux de santé
familiale. Nous avons reçu des demandes d’information de plus de
500 médecins ontariens, qui étaient sérieusement intéressés et qui
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I held meetings with more than 520 interested physicians. On
May 16, the Honourable Tony Clement opened the first family
health network in Ontario, the Dorval Medical Associates Family
Health Network, in Oakville. We expect other openings soon.

For some physicians, this has been a difficult decision. We are
asking them to move into a group practice to be paid in a different
way, to consider collaboration with other colleagues and to take
advantage of information technology. It takes them a while to get
used to that idea. We have provided them with a workbook —
and I have provided you with that as well — that outlines the
funding model and an information kit that gives some basic
information on it. I have also given you a patient brochure which
outlines what we are asking the patient to do.

I would suggest that you take a moment to read the few
paragraphs written by Dr. George Southey, the lead physician in
the first family health network. We did not write his remarks for
him. He came up with a list of the reasons patients and physicians
would be well served by family health networks. I will read the
last paragraph which states that:

One of the great defining characteristics of our society is
our collective decision to care for each other through our
health care system. What a great reflection on us as a
country.

The Deputy Chairman: How has the Telephone Health
Advisory Service that is now being offered in Ontario working?
Is there any system of tracking the success rate when calls come
in?

Dr. Wilson: That is a good question. There are currently
two systems operating in Ontario. One is the system that is open
to everyone. That is the one to which you are referring. It
provides similar advice to the advice that family health network
patients would get. However, it cannot link you to a doctor.

If you call the nurse for the provincial system, she will give you
self-care advice, direct you to emergency, or advise you to seek
medical advice. She does not have the ability to link you to your
doctor or to a doctor to get that advice. There is slight difference.

We have evaluated both systems to some extent. Our Web site
has some information that the committee might want to look at.
It shows good results in terms of decreasing the demand for
emergency services. When patients are asked what they would
have done if they been unable to speak to a nurse, many say that
they would have gone to emergency but, they say that, having
spoken to the nurse, they will take another course of action. We
are pleased to hear that. That is why we are making it part of the
roll-out.

voulaient savoir quels étaient les revenus possibles. Mon
personnel et moi avons rencontré plus de 520 médecins
intéressés. Le 16 mai, l’honorable Tony Clement a inauguré le
premier réseau de santé familiale en Ontario, le Dorval Medical
Associates Family Health Network à Oakville. Et nous nous
attendons à ce qu’il y en ait d’autres bientôt.

Pour certains médecins, la décision a été difficile. Nous leur
demandons de s’intégrer à une pratique de groupe et d’accepter
d’être rémunérés autrement, d’envisager une collaboration avec
des collègues et de se servir de l’informatique. Il leur faut du
temps pour se faire à l’idée. Nous leur avons fourni un manuel
pratique — que je vous ai remis également — qui contient une
explication du modèle de financement et une trousse
d’information comprenant des renseignements essentiels. Je vous
ai également remis une brochure dans laquelle nous expliquons
aux patients ce que nous attendons d’eux.

Je vous suggère de prendre quelques instants pour lire les
quelques paragraphes écrits par le Dr George Southey, le médecin
qui dirige le premier réseau de santé familiale. Nous n’avons pas
rédigé ces commentaires à sa place. C’est lui qui a dressé la liste
des raisons pour lesquelles les réseaux de santé familiale seront
avantageux pour les patients et pour les médecins. Je vais vous lire
le dernier paragraphe, qui dit ceci:

Notre décision collective de prendre soin les uns des autres
dans notre système de soins de santé est une des
caractéristiques essentielles de notre société. Quel beau
témoignage sur notre pays!

La vice-présidente: Comment fonctionne le Service
téléphonique d’aide médicale qui est maintenant offert en
Ontario? Y a-t-il un système qui permet de mesurer le taux de
succès pour les appels reçus?

La Dre Wilson: C’est une question intéressante. Il y a
actuellement deux systèmes en place en Ontario. Il y en a un
qui est ouvert à tout le monde; c’est de celui-là que vous voulez
parler. On peut y obtenir des conseils du même genre que ceux
que reçoivent les patients d’un réseau de santé familiale. Mais on
ne peut pas avoir accès à un médecin.

Si vous appelez l’infirmière, dans le système provincial, elle
vous expliquera comment vous soigner vous-même, elle vous dira
de vous rendre à l’urgence ou elle vous conseillera de consulter un
médecin. Elle ne peut pas vous mettre en contact avec votre
médecin ou avec un autre médecin pour cette consultation. C’est
un peu différent de notre système.

Nous avons évalué les deux systèmes jusqu’à un certain point.
Notre site Web contient des renseignements qui pourront
intéresser les membres du comité. Vous y verrez que nous avons
réussi à réduire la demande de services d’urgence. Quand on
demande aux patients ce qu’ils auraient fait s’ils n’avaient pas pu
parler à une infirmière, beaucoup répondent qu’ils seraient allés à
l’urgence, mais qu’après avoir parlé à l’infirmière, ils vont faire
autre chose. Nous sommes heureux d’entendre ce genre de
commentaire. C’est la raison pour laquelle nous avons inclus cela
dans nos activités de déploiement.
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The Deputy Chairman: Is it taking pressure off 911 responses?

Dr. Wilson: Our numbers indicate that a small percentage of
people would not go to the emergency department. The nurse,
however, may advise the patient not to ignore, say, a that chest
pain, and offer to call 911. That is a more appropriate use of the
911 service.

Dr. Gardener: In Edmonton, in September 2000, we launched
Capital Health Link, a 24-hour-a-day, seven-day-a-week health
information line. The board had identified that providing
information to the public was a key business of the regional
health authority. This afforded us the opportunity to coalesce
what we discovered were over 40 different health information
lines that were operating in the region.

We set the line up to do two things. One was to provide advice
to the public on how to navigate the complicated system.
Knowing how to access Home Care Services for a relative or
finding out where prenatal classes are held, is information that the
public wanted.

The line was also set up to provide health advice. This is done
through partnering with software-based nurse triage algorithms
developed by the Cleveland Clinic. In the first year of operation
we had 250,000 calls. The public response was overwhelming. The
evaluations we did were very positive. The independent firm we
hired indicated that they had never seen satisfaction levels in an
evaluation of a call centre at that level in any other area of the
industry.

Similar to what Dr. Wilson indicated, the purpose of this is to
help patients manage that interface between self-care and primary
care. The new mother who wakes up in the middle of the night
with a baby who she thinks has a fever is often not sure whether
she needs to go to emergency or not.

When we followed this, we immediately noticed that the
increase in the number of non-urgent visits to emergency was
going down. In the last quarter of the last fiscal year, we saw an
actual decrease in the number of non-urgent visits to emergency
for the first time in years.

Reducing non-urgent emergency department use is great in
that you can save some money. However, the key here is the
appropriate use of the resources. A number of people can avoid
going to an emergency department. However, if one or two
people, who are uncertain whether they need to go to emergency
— and they do need to go— and they are advised to go to get the
appropriate blood thinning medication for their stroke, for
example, and as a result they end up with a slight or no
residual deformity, then that is where there is significant impact.

La vice-présidente: Est-ce que cela enlève de la pression sur le
service 911?

La Dre Wilson: Nos chiffres indiquent qu’un faible
pourcentage de gens ne seraient pas allés d’eux-mêmes à
l’urgence. Mais l’infirmière peut conseiller à un patient de ne
pas négliger une douleur à la poitrine, par exemple, et offrir
d’appeler le 911. C’est un usage plus approprié du service 911.

Le Dr Gardener: À Edmonton, nous avons lancé en septembre
2000 le service Capital Health Link, une ligne d’information sur la
santé ouverte 24 heures par jour et sept jours par semaine. Le
conseil a déterminé que l’information publique était un des rôles
clés de l’office régional de la santé. Cela nous a permis de
regrouper toutes les lignes d’information sur la santé en service
dans la région — nous nous étions rendu compte qu’il y en avait
plus de 40.

Nous avons mis ce service sur pied pour faire deux choses.
Premièrement pour expliquer aux gens comment naviguer dans
notre système complexe. La population voulait par exemple de
l’information sur la façon d’obtenir des soins à domicile pour un
membre de la famille ou sur l’endroit où se donnent les cours
prénatals.

Deuxièmement, le service vise également à donner des conseils
en matière de santé, grâce à des logiciels permettant l’application
d’algorithmes de triage par des infirmières mis au point par la
Cleveland Clinic. Au cours de la première année du service, nous
avons reçu 250 000 appels. La réponse de la population a été
extraordinaire. Les évaluations que nous avons faites ont été très
positives. Les consultants indépendants que nous avons
embauchés nous ont dit qu’ils n’avaient jamais vu de tels
niveaux de satisfaction dans d’autres secteurs de l’industrie pour
l’évaluation d’un centre d’appel.

Comme l’a dit la Dre Wilson, ce service vise à aider les patients
à gérer l’interface entre les soins qu’ils peuvent administrer eux-
mêmes et les soins primaires. Souvent, la nouvelle maman qui se
fait réveiller par son bébé au milieu de la nuit et qui pense qu’il
fait de la fièvre ne sait pas si elle doit se rendre à l’urgence ou non.

Quand nous avons examiné la situation, nous avons
immédiatement remarqué que l’augmentation du nombre des
visites non urgentes à l’urgence était en train de ralentir. Et, pour
le quatrième trimestre de la dernière année financière, nous avons
en fait constaté pour la première fois depuis des années une
diminution du nombre de visites non urgentes à l’urgence.

La réduction du recours aux services d’urgence pour les cas
non urgents est une excellente chose parce que cela permet
d’économiser de l’argent. Ce qui compte, cependant, c’est
l’utilisation appropriée des ressources. Bien des gens pourraient
éviter d’aller à l’urgence. Mais s’il y a une ou deux personnes qui
hésitent à y aller — alors qu’elles le devraient —, qui se font dire
de s’y rendre afin de recevoir les médicaments appropriés pour
éclaircir leur sang par suite d’un accident cérébrovasculaire, par
exemple, et qui ne gardent à peu près aucune séquelle de leur
accident grâce à cette intervention, c’est là que le service peut être
extrêmement utile.
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The Deputy Chairman: I should like to hear both of your
comments to my next question.

Dr. Wilson, in your paper you acknowledge that we are asking
family physicians to change the way they are paid and move from
the present system to a primary care team approach.

You have had this experience in Edmonton, Dr. Gardener.

What kind of incentives would you suggest? How do we get
there? Do we target new, young doctors coming out of medical
schools? Have you given that some thought? Have you put into
practice some devices or proposals to get doctors into primary
care without a lot of personal stress?

Dr. Wilson: My work now involves exactly that. You will see
how we do and what works best.

We believe that financial incentives are important. The
financial rewards for physicians moving into family health
networks are there. I tell them that I do not expect them to
move into a new form of practice unless it makes sense to them
financially. There are some financial bonuses and incentives. In
particular, they are targeted to the full-spectrum comprehensive
care that we want to see as opposed to the episodic care where the
rewards have been centred recently.

Beyond that, you are right, senator, in that more needs to be
done. We are putting in place some courses to help doctors in the
kind of team building and group work that they will have to do,
both with other physicians so as to establish a level of trust if they
are not used to working in groups of doctors, and also to help
them work in collaboration with other providers.

There was an interesting study done here in Ottawa by Dan
Way and Linda Jones, which indicates that, if you take time to
teach family doctors and nurse practitioners how to collaborate,
they end up collaborating more. If you do not teach them how,
they end up talking to each other less. The situation does not stay
neutral, it deteriorates. Those sorts of educational opportunities
for doctors are important.

In practical terms, we have medical consultants and site co-
ordinators, staff people from our network, who will meet with
groups of doctors and work them through, step-by-step, what is
required to form a family health network. We will do as much of
the paperwork and administration for them as we can. For
example, if they get to the point where they want to form a
network, we will do the mailings for the enrolment of patients. We
do this so as to take as much of the administrative paperwork
from them as possible.

The Deputy Chairman: Dr. Gardener, do you have some
comments on that evolution?

La vice-présidente: J’aimerais que vous répondiez tous les
deux à ma prochaine question.

Docteure Wilson, vous mentionnez dans votre document que
nous demandons aux médecins de famille de changer la façon
dont ils sont rémunérés et de passer du système actuel à un
système fondé sur une approche de soins primaires en équipe.

Vous avez fait l’expérience de cette approche à Edmonton,
docteur Gardener.

Quel genre d’incitatifs suggérez-vous? Et comment pouvons-
nous en arriver là? Est-ce que nous devrions cibler les jeunes
médecins qui sortent de l’université? Avez-vous réfléchi à cette
question? Avez-vous mis en pratique des mécanismes ou des
propositions pour inciter les médecins à choisir cette façon de
dispenser des soins primaires sans beaucoup de stress personnel?

La Dre Wilson: C’est exactement en quoi consiste mon
nouveau travail. Je vais vous expliquer ce que nous faisons et ce
qui fonctionne le mieux.

Nous croyons que les incitatifs monétaires sont importants. Il y
a des récompenses d’ordre financier pour les médecins qui
adhèrent à un réseau de santé familiale. Je leur dis que je ne
m’attends pas à ce qu’ils se lancent dans un nouveau genre de
pratique si ce n’est pas intéressant pour eux sur le plan financier.
Il y a des bonis et d’autres incitatifs monétaires, qui mettent
l’accent en particulier sur les soins intégrés que nous recherchons,
plutôt que sur les soins épisodiques sur lesquels le régime de
rémunération mettait l’accent jusqu’ici.

Mais au-delà de cela, vous avez raison de dire, madame le
sénateur, qu’il faut en faire plus. Nous sommes en train de mettre
en place des cours qui aideront les médecins à former des équipes
et à travailler en groupes comme ils auront à le faire, tant pour
établir un certain niveau de confiance avec les autres médecins,
s’ils n’ont pas l’habitude de travailler avec des collègues, que pour
les aider à collaborer avec les autres fournisseurs de soins.

Il y a une étude intéressante qui a été réalisée ici, à Ottawa, par
Dan Way et Linda Jones et qui a révélé que, quand on prend le
temps de montrer aux médecins de famille et aux infirmières
praticiennes comment collaborer, ils travaillent beaucoup mieux
ensemble. Si on ne le leur montre pas, ils se parlent moins. La
situation ne reste pas neutre, elle se détériore. Ce genre de
sensibilisation des médecins est importante.

Sur le plan pratique, nous avons des consultants médicaux et
des coordonnateurs locaux, des gens de notre réseau qui vont aller
rencontrer les groupes de médecins et leur expliquer, étape par
étape, ce qu’il faut faire pour former un réseau de santé familiale.
Nous allons nous occuper le plus possible des formalités
administratives à leur place. Par exemple, s’ils sont prêts à
former un réseau, nous allons faire les envois postaux nécessaires
pour recruter des patients. Nous le faisons pour les soulager le
plus possible des tâches administratives.

La vice-présidente: Docteur Gardener, avez-vous quelque chose
à dire au sujet de cette évolution?
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Dr. Gardener: It is a significant challenge. If you were to look
in most environments at present, you would clearly see three
groups of physicians. There are physicians who are ready to go.
They know that they want to change the way they practice. They
are happy to look at alternate payment, and they are pushing to
make it happen.

At the other end of the spectrum there are physicians who are
perfectly happy with the way things are.

Then there is a group in the middle who are interested, and
they get the information and might look at it, but they are not
ready to take the leap.

Historically, we have been working diligently with the first
group. We have been trying to get a critical mass of individuals
practising in an alternate environment and becoming the
champions who will tell others how good this is. That has been
how we have been trying to approach this.

There are challenges. Dr. Wilson mentioned the change
management process. In the northeast project that we set up in
Edmonton, we quickly discovered that you cannot just put
doctors, nurse practitioners, rehabilitation specialists and other
people in place and expect a team to form instantly. A significant
amount of work is involved in that.

One of the challenges of alternate payment plans is to ensure
that you do not have the relative value guide wrong again. As
evidenced by the work done by Dr. Wilson and her colleagues,
much effort has been put into ensuring that you do not give up
necessarily the good points of one system simply for another.
Each system has its own pluses and minuses. If you end up getting
the relative value guide wrong on a pure capitation system, you
can be in for more trouble than you anticipated.

We are working through the critical phase, getting critical mass
and building on success.

Senator Callbeck: Dr. Gardener, I want to ask you about
something you have not touched on today. Last year, I believe it
was, the Edmonton authority won an innovation award for
setting up councils to act as a communication link between the
board and the community.

How were those councils set up? How many are on them? How
were the people on them chosen? Are they volunteers? How do
they communicate with the community?

Dr. Gardener: The community health councils were set up
initially at the time of regionalization. I am not sure of the exact
number of members on each council, but it is roughly 10 or 12. A
notice went out to the public calling for interested individuals to
sit on the community health councils. Individual applications
came in. A combination of board members with support from
members of the administrative team worked through the selection

Le Dr Gardener: C’est tout un défi. Si vous analysez la plupart
des milieux à l’heure actuelle, vous constaterez qu’il y a clairement
trois groupes de médecins. Il y a ceux qui sont prêts à se lancer. Ils
savent qu’ils veulent changer leur façon de pratiquer. Ils sont
contents d’envisager un nouveau mode de rémunération et ils font
des pressions pour que cela se fasse.

À l’autre bout de l’échelle, il y a des médecins qui sont
parfaitementsatisfaits de la situation actuelle.

Et, entre les deux, il y en a qui sont intéressés, qui reçoivent
l’information et qui l’étudieront peut-être, mais qui ne sont pas
prêts à faire le saut.

Nous avons travaillé avec diligence auprès du premier groupe.
Nous avons essayé de former une masse critique de médecins prêts
à pratiquer de façon différente et à se faire les champions de cette
nouvelle formule, pour en vanter les avantages aux autres. C’est
l’approche que nous avons essayé d’appliquer.

Ce n’est pas toujours facile. La Dre Wilson a mentionné le
processus de gestion du changement. Dans le projet nord-est que
nous avons mis sur pied à Edmonton, nous avons rapidement
découvert qu’on ne peut pas se contenter de mettre des médecins,
des infirmières praticiennes, des spécialistes en réadaptation et
d’autres intervenants quelque part et s’attendre à ce qu’ils forment
instantanément une équipe. Cela exige beaucoup de travail.

Un des défis que posent les nouveaux régimes de rémunération,
c’est qu’il faut nous assurer que nous ne nous trompons pas
encore une fois dans l’unité de valeur relative. Comme l’a
démontré le travail effectué par la Dre Wilson et ses collègues,
nous avons fait beaucoup d’efforts pour nous assurer que nous
n’abandonnions pas les avantages d’un système simplement pour
le plaisir d’en adopter un autre. Chaque système a ses avantages et
ses inconvénients. Si on n’établit pas correctement l’unité de
valeur relative dans un système fondé uniquement sur la
capitation, il peut y avoir beaucoup plus de problèmes que prévu.

Nous en sommes encore à l’étape cruciale qui consiste à
constituer une masse critique et à bâtir sur nos succès.

Le sénateur Callbeck: Docteur Gardener, je voudrais vous
poser une question sur un élément dont vous n’avez pas parlé
aujourd’hui. L’an dernier, je pense, le service de santé
d’Edmonton a reçu un prix à l’innovation pour avoir mis en
place des conseils chargés de faire le lien entre le conseil et la
communauté.

Comment ces conseils ont-ils été constitués? Combien
comptent-ils de membres? Comment ces membres ont-ils été
choisis? Est-ce que ce sont des bénévoles? Et comment sont-ils en
contact avec la communauté?

Le Dr Gardener: Les conseils de santé communautaire ont été
mis sur pied au moment de la régionalisation. Je ne sais pas
exactement combien chaque conseil compte de membres, mais il y
en a à peu près 10 ou 12. Il y a eu des avis publics pour trouver des
gens intéressés à siéger à ces conseils de santé communautaire, et
les gens ont envoyé des demandes. Un groupe de membres du
conseil, avec l’appui de certains membres de l’équipe
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process of choosing from the list of candidates. Now, some of the
current members of the community health councils participate in
that as well by identifying members. They are all volunteers.

An infrastructure within the administrative framework of the
capital health authority coordinates their activities. The councils
have different ways of getting community input. Some hold public
meetings, public forums.

On a formal basis, there are interactions with the Capital
Health Authority board in terms of getting the input from the
community to the board.

Senator Callbeck: If you were to make a major decision, would
you consult these councils for input?

Dr. Gardener: Certainly, we ask the community health councils
for their opinion on issues that may be coming down and evolving
through the system.

Senator Callbeck: You would not consult on every issue that
may arise.

Dr. Gardener: That is right. The focus for them is fairly high
level. In particular, we do not look to the community health
councils to deal with operational issues. We look to them for
visioning and strategic directions, ensuring that, if there are
community needs, we are setting the path to meet those needs.
The Northeast Community Health Centre is an example of this.
There was a tremendous amount of community input in terms of
the unmet needs of that particular community that led to the
development of that program.

Senator Callbeck: Are there any problems associated with these
councils? In other words, do you think this is something that
should be adopted elsewhere in Canada?

Dr. Gardener: We must ensure that we have adequate input
from the public. The primary care reform scenario is an example.
It is a challenge. If we were to move to a requirement that
individuals must register with an individual physician, practice or
provider, that would be the kind of requirement that could create
major problems if the public were not onside.

Every jurisdiction needs to have some mechanism to obtain
input from the public and to seek their advice on particular issues.
Whether the community health councils are the only way to do
that, I am not sure. However, that function is necessary.

Senator Callbeck: You have found it to be a positive
experience.

Dr. Gardener: We have. When new councils come on, there is a
learning curve in that some individuals who come on have a
particular interest they wish to drive. However, they have been a
valuable source of community input for us.

administrative, a fait son choix parmi les candidats. Et
aujourd’hui, certains des membres actuels des conseils de santé
communautaire participent à leur tour à ce processus de sélection.
Ce sont tous des bénévoles.

Le cadre administratif de la Capital Health Authority
comprend une infrastructure de coordination de leurs activités.
Les conseils prennent différents moyens pour consulter la
population. Certains tiennent des assemblées communautaires
ou organisent des tribunes publiques.

Il y a aussi des interactions structurées avec le conseil de la
Capital Health Authority pour lui communiquer les résultats de
ces consultations auprès de la population.

Le sénateur Callbeck: Si vous aviez une décision importante à
prendre, est-ce que vous demanderiez l’avis de ces conseils?

Le Dr Gardener: Certainement. Nous demandons aux conseils
de santé communautaire leur opinion sur certains des problèmes
qui risquent de se poser dans le système.

Le sénateur Callbeck: Mais vous ne les consulteriez pas sur
toutes les questions.

Le Dr Gardener: En effet. Ils travaillent à un assez haut niveau.
En particulier, nous ne comptons pas sur eux pour s’occuper des
questions opérationnelles. Nous leur demandons d’établir une
vision et des orientations stratégiques, de tracer la voie à suivre
pour répondre aux besoins de la communauté. Le Northeast
Community Health Centre en est un exemple. La population a
largement contribué à définir les besoins qui n’étaient pas
satisfaits, et c’est ce qui a mené à la mise en place de ce
programme.

Le sénateur Callbeck: Y a-t-il des problèmes associés à ces
conseils? Autrement dit, pensez-vous que c’est une formule qui
devrait être adoptée ailleurs au Canada?

Le Dr Gardener: Nous devons prendre les moyens de faire
participer la population. Le scénario de la réforme des soins
primaires en est un exemple. C’est un défi. Si nous adoptions un
système selon lequel les gens devraient s’inscrire auprès d’un
médecin, d’une clinique ou d’un fournisseur de soins en
particulier, ce serait le genre d’exigence qui pourrait entraîner
des problèmes majeurs si nous n’avions pas la population de notre
côté.

À tous les niveaux, il faut des mécanismes pour faire participer
la population et lui demander son avis sur certaines questions. Je
ne suis pas certain que les conseils de santé communautaire soient
le seul moyen d’y arriver. Mais c’est une fonction nécessaire.

Le sénateur Callbeck: Pour vous, l’expérience a été positive.

Le Dr Gardener: Tout à fait. Quand de nouveaux conseils sont
créés, il y a toujours un processus d’apprentissage en ce sens que
certains membres de ces conseils souhaitent parfois faire avancer
certains dossiers en particulier. Mais ces conseils sont pour nous
une source précieuse de participation de la communauté.
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Senator Callbeck: Dr. Wilson, will the Ontario Family Health
Network be implemented across Ontario? Will it apply to rural
areas?

Dr. Wilson: I practised in northern Canada for 12 years —
Northern Newfoundland, Northern B.C. and for six years in
Northern Ontario. I am confident that this model will also work
for rural communities.

We ask family health networks to have a minimum of
five physicians. If there are communities that have fewer than
five physicians, this particular model does not apply. They need
another form of funding and other supports. It will work very well
for those communities that have a minimum of five physicians
and a small rural hospital.

Adjustments have been to accommodate the rural situation. In
communities where family physicians are working in a rural
hospital, if they have hospital privileges and are actively
participating in the hospital work, then we waive the
requirements to provide extended office hours and weekend
hours.

Having worked in the North I recognize that it makes no sense,
in a community with eight doctors, to have one staffing the
emergency department on a Saturday morning and another one
staffing the office. That would be too much of a drain on your
human resources. We do say in rural areas that they can provide
after-hours care out of the emergency department or outpatient
department. We have made some adjustments in that regard.
There are also modest financial incentives in the model for rural
practice.

Senator Callbeck: I come from Prince Edward Island where
most rural areas would not have five doctors.

Dr. Wilson: I do know some of the family doctors in P.E.I. One
of our pilot sites is operating in the rural area north of Kingston.
It encompasses the communities of Sharbot Lake, Sydenham,
Tamworth, Verona and Newburg. From one community to the
other would be about an hour’s drive. None of the communities
has more than two family doctors. The population in each small
village would be about 1,000 or 2,000. Since it is a pilot project,
two nurse practitioners have moved into that network.

The doctors have formed a network. The first thing they did
was to share call. At first they were reluctant to do that because
they were used to being on call most of the time for people in their
own village, many of whom were their neighbours. They were
reluctant to have weekends or nights off when the doctor in the
next village would be on call. Last summer, they did all their call
as a group, and they enjoyed it. Over the winter, they have come
together as a call group.

In rural communities, that situation offers the doctors some
stability from a lifestyle point of view, and it gives them an
opportunity to take some time off.

Le sénateur Callbeck: Docteure Wilson, est-ce que le Réseau
Santé familiale de l’Ontario sera mis en oeuvre dans l’ensemble de
la province? Est-ce qu’il sera établi dans les régions rurales?

La Dre Wilson: J’ai pratiqué pendant 12 ans dans le nord du
Canada — à Terre-Neuve, en Colombie-Britannique et, pendant
six ans, en Ontario. Je suis convaincue que ce modèle
fonctionnera également pour les communautés rurales.

Nous demandons aux réseaux de santé familiale d’avoir au
moins cinq médecins. Dans les communautés qui comptent moins
de cinq médecins, le modèle ne s’applique pas. Il faut alors une
autre forme de financement et d’autres mécanismes de soutien.
Mais le système devrait très bien fonctionner pour les
communautés où il y a au moins cinq médecins et un petit
hôpital rural.

Il y a eu des ajustements pour tenir compte de la situation en
région rurale. Dans les communautés où les médecins de famille
travaillent dans un hôpital rural, s’ils ont le droit de pratiquer à
l’hôpital et qu’ils participent activement au travail de l’hôpital,
nous levons l’exigence selon laquelle ils doivent offrir le service le
soir et les fins de semaine.

Pour avoir travaillé dans le Nord, je reconnais qu’il n’est pas
logique, dans une communauté qui compte huit médecins, d’en
avoir un au service d’urgence et un autre au bureau le samedi
matin. Ce serait une surexploitation des ressources humaines. Ce
que nous disons, dans le cas des régions rurales, c’est que les
services après les heures de bureau peuvent être offerts à l’urgence
ou en clinique externe. Nous avons fait des ajustements à cet
égard. Il y a aussi de modestes incitatifs financiers dans le modèle
applicable à la pratique rurale.

Le sénateur Callbeck: Je viens de l’Île-du-Prince-Édouard, où la
plupart des régions rurales comptent moins de cinq médecins.

La Dre Wilson: Je connais quelques-uns des médecins de
famille de l’Île-du-Prince-Édouard. Un de nos projets pilotes se
déroule en région rurale, au nord de Kingston, dans une zone qui
comprend les communautés de Sharbot Lake, Sydenham,
Tamworth, Verona et Newburg. Toutes ces communautés se
trouvent à environ une heure de route les unes des autres. Et
aucune ne compte plus de deux médecins de famille. La
population de chaque petit village est d’environ 1 000 ou
2 000 habitants. Comme il s’agit d’un projet pilote, deux
infirmières praticiennes se sont jointes à ce réseau.

Les médecins ont formé un réseau. La première chose qu’ils ont
faite a été de se partager les tours de garde. Ils hésitaient à le faire
au début parce qu’ils avaient l’habitude d’assurer la garde pour les
gens de leur propre village, dont la plupart étaient des voisins. Ils
n’aimaient pas beaucoup l’idée de prendre des fins de semaine ou
des nuits de congé pendant que le médecin du village voisin serait
de garde. L’été dernier, ils ont fait tous leurs tours de garde en
groupe, et ils ont aimé l’expérience. Pendant l’hiver, ils ont donc
constitué un groupe de garde.

Dans les communautés rurales, cette situation offre aux
médecins un mode de vie un peu plus stable et leur permet de
prendre congé de temps en temps.
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They also enjoyed the implementation of the teletriage system
to deal with the calls for advice that would come in at any hour
from people in their small towns. Because they saw that their
doctor’s porch light was on, they would call. Those have dropped
dramatically.

The addition of the nurse practitioner has been very popular,
particularly in one practice that had no female providers.

We are confident from that pilot experience that small
communities — and I think this could work in P.E.I. where
driving distances are reasonable — within an hour of each other,
with one, two or three doctors in each community, could form a
network and offer care.

[Translation]

Senator Pépin: As a follow-up to the question from senator
Callbeck, I would like to know if there is a significant difference
between the response of doctors in rural areas and those who
work in an urban environment or who participated in the pilot
projects?

[English]

Dr. Wilson: I would say no. Interest has been expressed in the
pilot projects by city, urban, suburban, rural and remote
physicians. Last month we had requests from Dryden, Sioux
Lookout, Haliburton, Guelph, Oakville, Ottawa, Thunder Bay,
North Bay, Sault Ste. Marie, London and Kingston. It is all over
the map.

Young doctors are interested because, when they graduate,
they want to move into a set-up where they do not have to put lots
of time into administration or setting up a clinic. They like the
idea of a network. Semi-retired or older physicians like it because
they are in a call group and they can share call and perhaps work
part time and their patients are looked after. Female physicians
like it because they can work part time and know their patients
are looked after. Doctors who provide comprehensive care —
obstetrics and hospital work — welcome it for the financial
rebalancing of incentives. Doctors who are interested in
information technology welcome it.

I cannot categorize the interest as being just rural or just urban.
I have seen interest from all age groups, from both sexes, and
from a wide geographical area.

Does it appeal to everyone? Not at all. Not every doctor wants
to work in a group or provide comprehensive care. Many doctors
are not interested in information technology. However, I have
described the kind of doctors it has appealed to so far.

Les médecins ont également apprécié la mise en oeuvre du
système de télétriage pour répondre aux gens de leur petite ville
qui appelaient pour demander des conseils à n’importe quelle
heure. Avant, quand les gens voyaient que la lumière était allumée
sur le balcon du médecin, ils appelaient. Cela a diminué
considérablement.

L’arrivée de l’infirmière praticienne a aussi été très bien
accueillie, surtout dans un endroit où il n’y avait pas de femmes
pour dispenser les soins.

Ce projet pilote nous a démontré que des petites communautés
situées à moins d’une heure de route les unes des autres — et je
pense que cela pourrait fonctionner à l’Île-du-Prince-Édouard, où
les distances sont raisonnables — et comptant un, deux ou trois
médecins pourraient constituer un réseau et offrir le service.

[Français]

Le sénateur Pépin: Ma question fait suite à celle du sénateur
Callbeck. Existe-t-il une différence marquée entre la réponse des
médecins qui pratiquent en région rurale et la réponse de ceux qui
travaillent en région urbaine ou qui ont participé aux projets
pilotes?

[Traduction]

La Dre Wilson: Je dirais que non. Il y a des médecins des villes,
des banlieues, des régions rurales et des régions isolées qui ont
manifesté de l’intérêt pour les projets pilotes. Le mois dernier,
nous avons reçu des demandes de Dryden, de Sioux Lookout, de
Haliburton, de Guelph, d’Oakville, d’Ottawa, de Thunder Bay, de
North Bay, de Sault Ste. Marie, de London et de Kingston. Il en
vient de partout.

Les jeunes médecins sont intéressés parce que, quand ils
obtiennent leur diplôme, ils veulent un milieu de travail où ils
n’auront pas à consacrer beaucoup de temps à l’administration ou
à l’installation d’une clinique. Ils aiment l’idée d’un réseau. Les
médecins plus âgés, ou en semi-retraite, aiment aussi l’idée parce
qu’ils peuvent partager les tours de garde et travailler à temps
partiel, par exemple, en sachant que leurs patients vont être
soignés quand même. Les femmes médecins apprécient la formule
parce qu’elles peuvent travailler à temps partiel en sachant, elles
aussi, que leurs patients vont être soignés. Les médecins qui
offrent des soins intégrés — en obstétrique et en milieu
hospitalier — sont heureux du rééquilibrage des incitatifs
monétaires. Et ceux qui s’intéressent à l’informatique se
réjouissent aussi.

Je ne peux pas vous dire qu’il y a de l’intérêt uniquement dans
les villes ou dans les régions rurales. D’après ce que j’ai pu voir, les
médecins de tous les groupes d’âge, hommes et femmes, et dans
toute une gamme de régions géographiques, sont intéressés.

Est-ce que la formule plaît à tout le monde? Pas du tout. Les
médecins ne veulent pas tous travailler en groupe ou offrir des
soins intégrés. Et il y en a beaucoup qui ne s’intéressent pas à
l’informatique. Mais je vous ai décrit le genre de médecins qui
trouvent l’idée attrayante jusqu’ici.
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Senator Pépin: Some patients have told our committee that
they feel much more comfortable with a team because, if one
doctor is unavailable, another doctor from the team will see them,
and the doctors are familiar with their files.

In some pilot projects, it appears there was difficulty regarding
traditional nurses. Are you aware of the problem between some
nurses and doctors, and has anything been done about it?

Dr. Wilson: We have a new role in Ontario, the nurse
practitioner role. Not every province has nurse practitioners.
Those nurses have an expanded scope of practice. They have the
ability to diagnose and treat common ailments, to prescribe
medications, to order x-rays and to apply casts.

Some are nurses who are operating within that scope of
practice in smaller, remote communities. Others are nurses who
have taken a formal training program in our universities and
colleges to achieve that classification.

Currently, there are approximately 400 nurse practitioners in
Ontario. However, there are not a large number of funded
positions for nurse practitioners. Some of them are available in
community health centres and in northern communities. We hope
that, in the future, there will be additional opportunities for nurse
practitioners in Ontario.

Senator Morin: How many nurse practitioners are included in
the family health network system? If none, why not?

Dr. Wilson: I skated around that when I started. Let me
describe the process in Ontario. We are determined to do this in
Ontario province-wide. We are moving beyond pilots. We want to
move the mainstream model in Ontario to become a network
model.

The ministry and the Ontario Medical Association were key in
negotiating the model. They successfully negotiated a
compensation and practice model for family physicians. With
the agreement of the OMA and the ministry, that is what is on
offer now.

That is not enough. We would all agree — myself, the OMA
and the nursing associations — that we need more practitioners
to be added to family networks and the government is committed
to seeing that happen. However, as of today, I do not have the
exact mechanism for how that will happen. I am confident that
announcements will be mad. Right now, what is being offered is
being offered to family physicians.

The Deputy Chairman: Some time ago a witness told us that
40 per cent of the trained nurse practitioners in Ontario were
unable to get employment as nurse practitioners and were off
working in, say, Wal-Mart. You are trying to address the issue of
having them properly integrated into the system.

Le sénateur Pépin: Certains patients ont déclaré à notre comité
qu’ils se sentaient beaucoup plus à l’aise avec une équipe parce
que, si un médecin n’est pas disponible, il y aura un autre médecin
de l’équipe qui pourra les voir et qui sera au courant de leur
dossier lui aussi.

Dans certains projets pilotes, il semble qu’il y ait eu quelques
difficultés au sujet des infirmières traditionnelles. Avez-vous eu
connaissance de problèmes entre des infirmières et des médecins,
et si oui, est-ce que quelque chose a été fait pour résoudre ces
problèmes?

La Dre Wilson: Nous avons en Ontario un nouveau type
d’intervenants: les infirmières praticiennes. Il n’y en a pas dans
toutes les provinces. Ce sont des infirmières qui ont une pratique
élargie. Elles peuvent faire des diagnostics et traiter des troubles
courants, prescrire des médicaments, commander des
radiographies et faire des plâtres.

Certaines de ces infirmières pratiquent de cette façon dans des
petites communautés isolées. D’autres ont reçu une formation en
bonne et due forme dans nos universités et collèges pour obtenir
cette accréditation.

Nous avons actuellement environ 400 infirmières praticiennes
en Ontario. Cependant, il n’y a pas beaucoup de postes prévus au
budget pour elles. Certaines exercent dans des centres de santé
communautaires et dans les communautés du Nord. Nous
espérons qu’il y aura à l’avenir davantage de possibilités pour
les infirmières praticiennes en Ontario.

Le sénateur Morin: Combien y a-t-il d’infirmières praticiennes
qui participent aux réseaux de santé familiale? Et, s’il n’y en a pas,
pourquoi?

La Dre Wilson: Je n’ai pas parlé de cet aspect-là au début de ma
présentation. Permettez-moi de vous décrire ce qui se passe en
Ontario. Nous sommes déterminés à appliquer la formule dans
l’ensemble de la province. Nous avons terminé l’étape des projets
pilotes. Nous voulons que le modèle des réseaux soit adopté
partout en Ontario.

Le ministère et l’Ontario Medical Association ont été les
principaux artisans de la négociation de ce modèle. Ils ont réussi à
négocier un régime de rémunération et de pratique pour les
médecins de famille. Avec l’accord de l’OMA et du ministère, c’est
ce qui est offert maintenant.

Ce n’est pas suffisant. Nous sommes tous prêts à dire —
moi-même, l’OMA et les associations d’infirmières — qu’il faut
plus d’infirmières praticiennes dans les réseaux de santé familiale,
et le gouvernement y tient. Mais, jusqu’ici, je ne sais pas
exactement comment nous allons en arriver là. Je suis
convaincue qu’il y aura des mesures annoncées à ce sujet-là.
Pour le moment, ce qui est offert vise les médecins de famille.

La vice-présidente: Nous avons entendu il y a un certain temps
un témoin qui nous a dit que 40 p. 100 des infirmières ayant reçu
une formation d’infirmières praticiennes, en Ontario, étaient
incapables de trouver du travail dans leur domaine et qu’elles
allaient travailler chez Wal-Mart, par exemple. Mais vous essayez
de les intégrer convenablement dans le système.
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Dr. Wilson: I saw some testimony to the effect that they were
underemployed, and I also saw something about them being in
retail.

My information is that many of them are underemployed in the
sense that they are working as nurses, but not to a full scope of
practice. I am not aware of a large-scale movement of nurse
practitioners out of the field of medicine, though there may be
some.

I am as desirous as you are of seeing the model expanded to
include other practitioners, and I am that confident it will happen.
Having said that, we must start somewhere. We have a large
process of change to introduce if we are to convince the thousands
of family physicians in Ontario to accept this model. This is the
first step that is on offer.

The Deputy Chairman: It is a big hill to climb.

[Translation]

Senator Pépin: I would like a clarification on one point. For
now, in the Ontario system, patients have to register. Their family
doctor can refer them to a specialist. And they can change doctors
up to twice a year. However, if they see another general
practitioner regularly, the doctor they are seeing in the network
can take their name off his list of patients.

What is the difference between a patient registered with a
network and one who is not? If I decide to leave the clinic where I
am registered because I believe I will be better served elsewhere, if
I shop around, in other words, do I run the risk of ending up
nowhere?

[English]

Dr. Wilson: First, we ask family doctors who form family
health networks to offer the ability to enrol to all of their current
patients. We ask them to do that because we do not want them to
choose only the healthy to enrol and not enrol the sick. Since part
of the system is capitation based, there is a potential incentive to
roster the healthy, for whom you get a monthly payment whether
you see them or not, and avoid the sick, who need to be seen more
often. We want to ensure that that situation does not evolve. We
require the physician to offer the ability to be enrolled to all
patients.

Patients sign an agreement that they will undertake to receive
their primary care through the network. They are not at all
stopped from second opinions or from consultant opinions. We
hope and expect that the family doctor will coordinate that for
them.

We do not want patients to feel tied down. If the doctor-patient
relationship does not work for them, we do not want them to have
barriers to moving to another family doctor. We say that patients

La Dre Wilson: J’ai vu des témoignages selon lesquels elles sont
sous-employées, et j’ai vu certaines choses également au sujet de
celles qui travaillent dans la vente au détail.

D’après l’information dont je dispose, beaucoup d’entre elles
sont effectivement sous-employées en ce sens qu’elles travaillent
comme infirmières, mais qu’elles ne dispensent pas tous les
services qu’elles seraient capables d’offrir. Je n’ai pas entendu dire
qu’il y ait de nombreuses infirmières praticiennes qui quittent le
domaine de la médecine, mais il y en a peut-être quelques-unes.

Je tiens autant que vous à ce que le modèle soit étendu à
d’autres intervenants, et je suis certaine que cela viendra. Cela dit,
il faut bien commencer quelque part. Nous avons beaucoup de
choses à changer si nous voulons convaincre les milliers de
médecins de famille de l’Ontario d’accepter ce modèle. Ce qui est
offert actuellement est une première étape.

La vice-présidente: Il y aura une longue pente à monter.

[Français]

Le sénateur Pépin: Il y a un point sur lequel j’aimerais avoir
plus de précision. Les patients doivent actuellement s’inscrire dans
le système ontarien. Leur médecin omnipraticien peut les référer à
un spécialiste. Ensuite, ils peuvent changer de médecin jusqu’à
deux fois par année. Toutefois, s’ils ne consultent pas
régulièrement un autre omnipraticien, le médecin qui fait partie
du réseau peut les retirer de sa liste de patients.

Quelle est la différence entre un patient inscrit sur un réseau et
l’autre qui ne l’est pas? Si je décide de quitter la clinique où je suis
inscrite parce que je crois que je serais mieux dans une autre,
autrement dit, si je magasine, est-ce que je risque de me retrouver
nulle part?

[Traduction]

La Dre Wilson: Pour commencer, nous demandons aux
médecins de famille qui font partie des réseaux de santé
familiale de donner à tous leurs patients actuels la possibilité de
s’inscrire. Nous leur demandons d’agir ainsi parce que nous ne
voulons pas qu’ils choisissent des patients en bonne santé et
refusent les malades. En effet, étant donné que le système se fonde
sur la capitation, il y a le risque que les médecins soient tentés
d’inscrire les patients en bonne santé pour lesquels ils seront payés
chaque mois, qu’ils les examinent ou non, et de retirer les malades
qui viendront consulter plus souvent. Nous voulons éviter ce type
de situation. Nous voulons que le médecin permette à tous ses
patients de s’inscrire.

Les patients s’engagent à recevoir leurs soins de santé primaires
auprès d’un médecin du réseau. Rien ne les empêche d’obtenir le
point de vue d’un autre médecin ou d’un consultant. Nous
espérons que le médecin de famille les aidera à obtenir un autre
point de vue et nous estimons même que c’est de son devoir de le
faire.

Nous ne souhaitons pas que les patients se sentent bloqués.
S’ils ne se sentent pas à l’aise avec leur médecin, nous voulons
qu’ils soient libres de consulter un autre médecin de famille. Nous
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can change their doctors twice in a year. We do not lock them in
and specify that they must stay with a certain doctor forever.

We might have a situation where the patient has agreed to
enrol with me, perhaps, and then she persistently uses walk-in
clinics, that is, she double doctors and sees a variety of other
providers. The contract would allow me to say to her that she is
not living up to her obligation, which is that she will seek primary
care through the network. I could de-enrol her. She could still be
my patient, because I would not be ending the doctor-patient
relationship, but I would not be paid for her in the same way that
I am paid for enrolled patients. That does not matter to the
patient, but it matters to the physician. The physician can retain
that patient on a fee-for-service basis.

The patient, theoretically, ought not to have access then to the
telephone triage system, and she would not receive the reminders
that we would send out regarding preventive care that we would
offer to enrolled patients. She might not be reminded to have her
mammogram or her pap test. However, she can still enrol as a
patient of that physician.

Senator Pépin: If there is an emergency, can she still attend
your clinic?

Dr. Wilson: She can still attend for her regular health needs as
well. If the doctor decides, and the patients agrees, that the patient
cannot live up to the obligations in the contract, she can still be a
patient, but not an enrolled patient. The doctor will not be paid a
capitation rate but, rather, a fee for service.

Senator Pépin: You would be penalized money-wise; is that
correct?

Dr. Wilson: Potentially, I would be penalized. I would lose
some financial incentives if she went outside the network for care.
If I de-enrol her, I will be paid fee for service the way most
doctors are currently paid.

[Translation]

Senator Pépin: The health system is under provincial
jurisdiction. What could the federal government do to facilitate
the primary health care reform, apart from offering financial
support, of course? Could we also establish conditions?

[English]

Dr. Wilson: I am going beyond my scope of expertise now.

Senator Pépin: Perhaps Dr. Gardener can reply.

Dr. Gardener: That is beyond my field of expertise as well.

Senator Pépin: I am sure you know.

acceptons que les patients puissent changer de médecin deux fois
dans l’année. Ils ne sont pas bloqués et condamnés à consulter
toujours le même médecin.

Il peut arriver qu’une patiente soit inscrite sur ma liste et
qu’elle continue à consulter une clinique sans rendez-vous, qu’elle
voie ainsi plusieurs médecins et fournisseurs de soins de santé. En
vertu du contrat qui me lie à elle, je serais habilitée à lui dire
qu’elle ne respecte pas son obligation d’obtenir ses soins de santé
primaires au sein du réseau. Je serais en droit de l’éliminer de ma
liste. Elle pourrait cependant continuer à être ma patiente,
puisque je ne briserais pas le lien que j’ai avec elle, mais je ne serais
pas payée de la même manière que pour mes patients inscrits. Cela
ne fait aucune différence pour le patient, mais le médecin n’est pas
payé de la même manière. Le médecin peut conserver un tel
patient pour lequel il sera rémunéré à l’acte.

Théoriquement, cette patiente n’aurait pas accès au système de
triage téléphonique et ne recevrait pas les rappels de soins
préventifs que nous expédions à nos patients inscrits. Par exemple,
on ne lui rappellerait pas qu’il est temps de faire une
mammographie ou un test de Pap. Cependant, elle pourrait
continuer à consulter ce médecin.

Le sénateur Pépin: En cas d’urgence, elle pourrait toujours se
rendre à votre clinique?

La Dre Wilson: Elle peut continuer de fréquenter la clinique
pour obtenir ses soins de santé réguliers. Si le médecin décide que
la patiente ne peut respecter son obligation contractuelle et que la
patiente elle-même en convient, elle peut continuer à consulter,
mais elle cesse d’être une patiente inscrite. Le médecin ne sera pas
payé selon un honoraire fixé par tête, mais plutôt rémunéré à
l’acte.

Le sénateur Pépin: Cela fait que vous seriez pénalisée
financièrement parlant, n’est-ce pas?

La Dre Wilson: Oui, je risque d’être pénalisée. Si cette personne
obtient des soins à l’extérieur du réseau, je perds une partie de ma
rémunération. Si je l’élimine de ma liste de patients, je serai
rémunérée à l’acte, comme le sont la plupart des médecins à
l’heure actuelle.

[Français]

Le sénateur Pépin: Le système de santé relève de la compétence
provinciale. Quel rôle le gouvernement fédéral pourrait-il jouer
afin de faciliter la réforme des soins de santé sur le plan des soins
primaires en plus, bien sûr, d’un appui financier? Pourrait-on
également y mettre des conditions?

[Traduction]

La Dre Wilson: Cela dépasse mes compétences.

Le sénateur Pépin: Peut-être que le Dr Gardener peut
répondre.

Le Dr Gardener: Cela dépasse également mes compétences.

Le sénateur Pépin: Je suis sûre que vous avez une idée sur la
question.

29-5-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 57:19



Dr. Gardener: Much of the dialogue around your question
about whether an individual actually needs to identify with a
physician or with a practice involves the following: What is the
accountability from the public perspective and what are the
expectations from the public perspective? These are critical points
when you talk about primary care. When you talk about hospital
care and acute care, there is not that relationship over time. It is
sort of the difference between choosing a hotel room for one night
or choosing a resort place to which you will return year after year.
You probably put more time and effort into the one with which
you have that familiar relationship.

There must be some sort of guidance in terms of what, from the
public perspective, are reasonable accountabilities in terms of the
system. Somehow, we need to remove primary care from being
directly in competition for scarce resources with the acute care
system.

Any assistance from the federal government, either in setting
expectations or with funding, which would allow the development
of information systems infrastructure, setting guidelines and so on
is important. We must determine what those should do, so that we
do not have different systems that cannot link up with each other.

We also must determine the appropriate percentage of our
investment in health that should be going into primary care versus
the other sectors.

Senator Morin: What you are saying, Dr. Gardener, is very
important. If I understand correctly, your first priority for
primary care would be a truly national information system. I am
not sure about your second priority. Are you saying that the
federal government should tell the provinces what percentage of
their funding should go to primary care? I fully realize that there
is a need for resources for primary care. What is your second
priority?

Dr. Gardener: I apologize. I cannot wade into the politics of
what the federal government can tell provincial governments to
do. I would be in too far over my head to do that.

To be successful, we need some system that will allow the
investment in primary care, recognizing that the return on that
investment is not immediate. There are additional costs to be
assumed up front. We clearly need to put in place the processes to
monitor and evaluate the longer-term investment in health
promotion, disease prevention and chronic disease management
by avoiding the development of complications related to what
would currently be seen as not best practice in many of these
areas.

I am not sure how that will happen. If there is a role for the
federal government to assist in ensuring that primary care is
viewed in an environment that does not continually put it in

Le Dr Gardener: Les réflexions autour de votre question
concernant la nécessité pour une personne de s’inscrire auprès
d’un médecin ou d’une clinique nous amènent à soulever les
aspects suivants: quelle est l’obligation de rendre compte et
quelles sont les attentes dans la perspective publique? Ce sont là
des aspects importants quand on traite des soins primaires. Dans
le cas des soins hospitaliers et des soins actifs, cette relation de
longue durée n’existe pas. On pourrait établir un parallèle
analogue avec le choix d’une chambre d’hôtel pour la nuit et
celui d’un centre de villégiature où l’on reviendra chaque année.
On consacrera sans doute plus de temps et d’efforts au choix de
l’endroit avec lequel on entretient des rapports suivis.

Dans une perspective publique, on doit pouvoir s’appuyer sur
des principes que l’on peut appliquer de manière raisonnable au
système en matière d’obligation de rendre compte. Cependant, les
ressources sont rares et il faut éviter que les soins primaires fassent
directement concurrence au système de soins actifs.

Il est important que le gouvernement fédéral offre son
assistance, soit pour établir les attentes ou au niveau du
financement, afin de permettre l’élaboration d’une infrastructure
d’information, d’établir les lignes directrices, et cetera. Nous
devons préciser tous ces détails afin de ne pas créer des systèmes
différents, incapables de communiquer entre eux.

Nous devons également préciser quel est le pourcentage
approprié de notre investissement dans la santé qui devrait être
consacré aux soins primaires plutôt qu’aux autres secteurs.

Le sénateur Morin: Ce que vous dites, docteur Gardener, est
très important. Si j’ai bien compris, votre première priorité en
matière de soins primaires serait d’établir un système
d’information vraiment national. Je ne sais pas exactement
quelle est votre deuxième priorité. Est-ce que vous pensez que le
gouvernement fédéral devrait indiquer aux provinces quel est le
pourcentage de financement qu’elles devraient consacrer aux
soins primaires? Je comprends tout à fait qu’il y a un besoin de
ressources pour la prestation de soins primaires. Quelle est votre
deuxième priorité?

Le Dr Gardener: Je regrette, mais je ne peux pas me prononcer
sur ce que le gouvernement fédéral devrait demander aux
gouvernements provinciaux. Cela n’est absolument pas de mon
ressort.

Pour que le système fonctionne de manière satisfaisante, il
faudra qu’il prévoie un certain investissement dans les soins
primaires, mais il faut savoir que le rendement sur cet
investissement ne sera pas immédiat. Il y a des coûts
supplémentaires à assumer au départ. Il est évident qu’il faut
mettre en place des processus de surveillance et d’évaluation de
l’investissement à plus long terme en matière de promotion de la
santé, de prévention des maladies et de gestion des maladies
chroniques pour éviter les complications liées à ce qui pourrait
être interprété comme des pratiques insuffisantes dans plusieurs
de ces secteurs.

Je ne sais pas exactement comment on peut y parvenir. Il serait
très utile que le gouvernement fédéral puisse contribuer à faire en
sorte que la prestation des soins primaires ne soit pas placée dans
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competition with the wait lists for joint replacement, cardiac
surgery, the emergency rooms, et cetera, that would be very
constructive. Exactly how that would be done, I cannot say.

Senator Fairbairn: I applaud the efforts you are making with
the network in Ontario.

Dr. Gardener, as you began your presentation, you talked
about the decrease of generalists in today’s society because, with
the expansion of technology, a lesser value is placed on pursuing
that particular form of medicine.

I come from Lethbridge, a small city southern Alberta. The
area is a major focal point of activity and marvellous, small towns
surround it. You talked about a family health network in small
communities having two or three doctors. How can we adapt our
health system in this country to be able to provide service in our
smallest communities, which are a fundamental part of our
history and our society? It is sometimes difficult to attract one
doctor to those small communities, and it certainly would not be a
specialist. That has happened in my area, and psychological
impact that has on a community is profound. It affects the very
survival of a community in which people would wish to raise a
family.

Dr. Wilson, perhaps this is not the kind of problem that is as
obvious in Ontario as it is in my area. How would you suggest we
build a health network to fulfil the needs of those small
communities?

Dr. Gardener, you are probably aware of some of these
concerns. These are attractive communities which offer a good
quality of life. A few physicians are coming from other countries
to take these jobs that will not be filled by Canadians. How can
we deal with better understanding and also advising on this
particular phenomenon in our society right now? It is critical.

Our committee has spent a lot of time talking about the
differences between rural and urban requirements. What I am
asking about now is the different definitions of the word ‘‘rural’’
in various parts of Canada. It is difficult to encourage young
people who have just completed their university training to
practice in those communities. How can we attract them?

Dr. Wilson: I know Dr. Gardener will have lots to say, but I
wish to respond to that. In so doing, I am taking off my family-
health-network hat and donning my professor-of-family-medicine
hat.

At Queen’s, we have a mission to train family physicians for
small, remote and rural communities. We have a good track
record. Since its inception in 1975, 25 per cent of our graduates
have gone into communities of populations under 10,000. I am
very proud of that.

From an educational point of view, I know that some things
work, and I suspect you already know them. However, I will
remind you of them. It works to recruit into medicine young men

un contexte qui soit constamment en concurrence avec les autres
services de chirurgie pour le remplacement des articulations et de
chirurgie cardiaque sur liste d’attente, les opérations d’urgence, et
cetera. Je ne sais pas exactement comment il faudrait s’y prendre.

Le sénateur Fairbairn: J’applaudis aux efforts que vous faites
pour établir le réseau en Ontario.

Docteur Gardener, au début de votre exposé, vous avez évoqué
la diminution du nombre de généralistes dans notre société, étant
donné qu’avec le développement de la technologie, on accorde
moins d’importance à cette forme de médecine particulière.

Je viens de Lethbridge, une petite ville du sud de l’Alberta. La
région regroupe de merveilleuses petites villes qui proposent
toutes sortes d’activités. Vous avez parlé d’un réseau de santé
familiale regroupant deux ou trois médecins dans les petites
localités. Comment pouvons-nous adapter notre système de santé
pour pouvoir offrir un service dans nos plus petites localités qui
représentent une partie importante de notre histoire et de notre
société? Il est parfois difficile d’attirer un médecin dans ces petites
localités et encore plus un spécialiste. C’est ce qui s’est passé dans
ma région et l’impact psychologique que cela peut avoir sur une
petite ville est grave. Cela remet en question la survie même d’une
localité où les gens souhaitent demeurer pour élever leur famille.

Docteure Wilson, ce genre de problème n’est peut-être pas
aussi courant en Ontario que dans ma région. Que proposez-vous
pour faire en sorte qu’un réseau de santé réponde aux besoins des
petites localités?

Docteur Gardener, vous avez probablement connaissance de
certaines de ces préoccupations. Les petites localités sont des
endroits attrayants qui offrent une bonne qualité de vie. Des
médecins viennent de l’étranger pour occuper ces postes dont ne
veulent pas les Canadiens. Que pouvons-nous faire pour mieux
comprendre ce phénomène particulier de notre société actuelle et
donner des conseils à ce sujet? C’est extrêmement important.

Notre comité a passé beaucoup de temps à examiner la
différence entre les exigences des milieux ruraux et celles des
milieux urbains. À mon avis, le mot «rural» ne désigne pas la
même réalité dans les diverses régions du Canada. Il est difficile
d’encourager des jeunes qui sortent de l’université, à venir exercer
dans ces localités. Que pouvons-nous faire pour les attirer?

La Dre Wilson: Je sais que le Dr Gardener aura beaucoup de
choses à dire à ce sujet, mais je vais moi aussi répondre à cette
question. Alors, je vais enlever ma casquette de spécialiste des
réseaux de santé familiale et mettre celle de professeur de
médecine familiale.

À Queen’s, nous avons pour mission de former des médecins de
famille qui exerceront dans des localités rurales isolées. Nous
avons de bons résultats. Depuis la création du programme en
1975, 25 p. 100 de nos diplômés s’installent dans des localités de
moins de 10 000 habitants. J’en suis très fière.

D’un point de vue éducatif, je sais que certaines mesures
donnent de bons résultats et je pense que vous êtes vous-mêmes au
courant. Je vais cependant rappeler quelques-unes de ces mesures.
Je m’efforce de recruter en médecine des jeunes gens et des jeunes
filles qui sont nés et qui ont grandi dans des localités rurales. Ça
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and women who are born and raised in rural communities. They
have a comfort level about going back there. It works to give
them early exposure to rural medicine in their training.

We see a tremendous amount of badmouthing and denigration
of rural practice in our urban medical centres. If medical students
have an opportunity in their first, second, third and fourth years
to spend some time with a rural GP, they see a scope of practice
and rewards in that practice that they will never see in a liver
transplant unit. They also see the patients that the GP failed to
take care adequately. They form a different view of rural
medicine. Early, repeated exposure to meaningful role models of
practice makes a difference.

We know that postgraduate training in the role they are to
assume also makes a difference. I personally know of two GP
anaesthetists who wanted to practice in rural communities and
trained to do GP anaesthesia. Both quit on their first day in rural
communities when they realized that they were the only
anaesthetists in town. They did not have someone to back them
up when they ran into trouble. Training people so that they
practice the role in a safe way before they have to assume it also
works. Some of the other things are harder to engineer. The role
of spouse is really important. If the spouse has a job in a small
rural community or has roots there, that helps. Of course, we
cannot engineer that in medical school, but we know that makes a
difference.

As well, the remuneration must be adequate.

There are a number of factors to consider. For a number of
years I recruited doctors for rural and remote areas, so I know
that it make a tremendous difference if doctors can be recruited
into some sort of organizational support, for example, an
organization that will arrange for locum coverage for them,
arrange for CME for them, look after them and ensures they get
regular breaks — that is, a network or some form of support. We
know that makes a difference in recruiting. Sometimes, it is the
support of the community that makes a difference.

We know there is also a role for critical mass. Once, for four
days, I was the only doctor in the town of Bella Coola, B.C.,
which had a population of 2,500. I remember the terror I felt for
the whole four days. I had wonderful nursing colleagues and
nothing bad happened, but I felt the weight of the world on my
shoulders as solo GP in that area. We know that doctors in rural
practice need the support of nursing colleagues and the support of
other doctors.

leur plaît de retourner vivre là-bas. On obtient de bons résultats
en leur donnant, très tôt au cours de leur formation, la possibilité
de s’initier à la médecine rurale.

L’exercice de la médecine en milieu rural est terriblement
dévalué et dénigré dans les milieux médicaux urbains. Les
étudiants en médecine qui ont la possibilité, en première,
deuxième, troisième et quatrième année, de faire un stage chez
un omnipraticien en milieu rural, sont en mesure de faire
l’expérience de cette pratique et de connaître des satisfactions
qu’ils ne connaîtront jamais dans une unité de transplantation
hépatique. Ils voient également les patients que l’omnipraticien
n’a pas su traiter correctement. Ils se font un point de vue
différent de la médecine rurale. Il est tout à fait utile que les
étudiants en médecine soient exposés tôt et de manière répétée à
des modèles de pratique significatifs.

Nous savons aussi que l’on obtient de bons résultats avec une
formation supérieure mettant l’accent sur le rôle qu’ils seront
amenés à jouer. Je connais personnellement deux omnipraticiens
anesthésistes qui souhaitaient exercer dans des localités rurales et
qui ont reçu une formation d’anesthésistes généralistes. Les deux
praticiens ont démissionné dès le premier jour lorsqu’ils ont
découvert qu’ils étaient les seuls anesthésistes de leur localité
rurale. Ils n’avaient personne pour les appuyer en cas de
problème. On obtient également de bons résultats en donnant
une formation aux étudiants pour leur permettre d’acquérir une
certaine expérience en toute sécurité avant d’assumer seuls leurs
fonctions. Il y a également d’autres facteurs qui sont plus difficiles
à mettre en œuvre. Le rôle du conjoint est très important. En effet,
cela peut aider si le conjoint est originaire d’une petite localité
rurale ou s’il y exerce un travail. Bien entendu, c’est un facteur qui
ne relève pas de l’école de médecine, mais nous savons que c’est
important.

Par ailleurs, la rémunération doit être adéquate.

Il y a un certain nombre de facteurs à prendre en considération.
Pendant plusieurs années, j’ai recruté des médecins pour les zones
rurales et isolées et je sais que la situation est totalement différente
si les médecins peuvent s’appuyer sur une organisation qui
s’occupera par exemple de leur trouver des suppléants, de leur
fournir une formation médicale continue, qui veillera sur eux et
s’assurera qu’ils prennent régulièrement des pauses — une sorte
de réseau ou d’organisme de soutien. Nous savons que tous ces
facteurs influencent le recrutement. Parfois, la décision repose sur
le soutien qu’offre la collectivité.

Nous savons que la masse critique joue également un rôle.
Il m’est déjà arrivé d’être le seul médecin pendant quatre jours à
Bella Coola, en Colombie-Britannique, une ville qui avait alors
2 500 habitants. Je me souviens que pendant quatre jours, j’étais
terrorisée. Heureusement, aucune catastrophe n’est arrivée et je
bénéficiais de l’appui d’un merveilleux personnel infirmier, mais
j’avais l’impression de porter sur mes épaules tout le poids du
monde, du fait d’être le seul omnipraticien en service dans la
région. Nous savons que les médecins qui exercent dans les
régions rurales ont besoin du soutien du personnel infirmier et de
leurs collègues médecins.
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I am sure you have heard a great deal of testimony on the
current physician human resource problem in this country, the
declining number of physicians and the declining interest in family
medicine. One of the things that will solve the problem of rural
and urban medicine is that more doctors, period. An increase in
supply would sure help, along with all these other things.

I apologize for that rant, but it is a favourite topic of mine.

Dr. Gardener: I agree with Dr. Wilson. Certainly, from the
training perspective and speaking for Alberta, we now have a
rural family physician training program in our two medical
schools in the province that specifically utilize a rural training
program in their curriculae.

The infrastructure support necessary to retain physicians is
very important. The rural physician action plan does provide
locum support and CME support, and that is really important.

We can provide system support to individuals. We have set up
a critical care line in Edmonton. This is a 1-800 telephone access
line specifically set up for rural family physicians in central and
northern Alberta, north-eastern British Columbiam the
Northwest Territories and parts of Nunavut. If a rural
physician requires critical life-saving advice or immediate
transportation of a patient to a referral centre, by phoning that
number, they will be able to speak to a consultant specialist within
four or five minutes.

The technology allows us to link up to 30 individuals on the
phone line without any loss of tone. While someone is locating,
say, a neurosurgeon or a cardiologist, the provincial flight
coordination centre is arranging fixed-wing aircraft
transportation. If the distance to be travelled is within a certain
range, the ambulance service will be contacted. They can be
listening in on the line and getting the information at the same
time. Perhaps they may be rolling the helicopter out of the hangar
so that there is no delay. The advice is given; the decisions are
made.

Approximately 10 per cent of the calls end up with a
consultation and the referring physician is comfortable enough
managing that case without sending the patient to an urban
hospital. However, 90 per cent do come in. In the situation where
we do not have the resource, we can link in Saskatoon, Calgary,
Red Deer, Grand Prairie, or any number of other places.

When we evaluated project, the rural physicians told us that
the technological link was a significant support to them. Their
comfort level while practicing in the smaller towns, particularly in
northern Alberta, went up considerably. Knowing that they could
contact someone within minutes, irrespective of the problem they
faced, was a significant factor in retaining physicians in those
regions.

Je suis certaine que vous avez entendu beaucoup de
témoignages au sujet de la pénurie de médecins au Canada, de
la diminution du nombre de médecins et du manque d’intérêt
pour la médecine familiale. La seule façon de résoudre le
problème de la médecine en milieu rural et en milieu urbain
consiste tout simplement à recruter plus de médecins. Une
augmentation des effectifs serait certainement utile, entre autres
choses.

Je vous prie de m’excuser pour cette diatribe, mais c’est un
sujet qui me tient à cœur.

Le Dr Gardener: Je partage le point de vue de la Dre Wilson.
En matière de formation, en particulier en Alberta, nos deux
écoles de médecine de la province proposent un programme qui
inclut une formation en médecine familiale rurale.

L’infrastructure de soutien est très importante pour conserver
les médecins. Le plan d’action en faveur de la médecine rurale
propose un programme de remplacement et de formation
médicale continue et c’est très important.

Nous pouvons offrir un soutien organisé aux médecins.
À Edmonton, nous avons installé une ligne téléphonique d’aide
pour les soins intensifs. Il s’agit d’un numéro 1-800 réservé
spécialement aux médecins de famille ruraux du centre et du nord
de l’Alberta, du nord-est de la Colombie-Britannique, des
Territoires du Nord-Ouest et de certaines parties du Nunavut.
Si un médecin d’une région rurale a besoin de conseils pour sauver
la vie d’un patient ou de faire transporter immédiatement cette
personne à un centre régional, il lui suffit de composer ce numéro
pour être mis en communication avec un spécialiste en quatre ou
cinq minutes.

La technologie nous permet de connecter une trentaine de
personnes sur la même ligne de téléphone sans détérioration de la
qualité sonore. Pendant que quelqu’un se charge de trouver un
neurochirurgien ou un cardiologue, le centre provincial de
coordination organise un transport par appareil à voilure fixe.
Si le malade se trouve dans un certain rayon, on fait appel à un
service d’ambulance. Les ambulanciers écoutent la même ligne et
obtiennent l’information simultanément. Ils font peut-être même
sortir l’hélicoptère du hangar de manière à ne pas perdre de
temps. Le spécialiste donne son avis et les décisions sont prises.

Environ 10 p. 100 des appels se soldent par une consultation
qui donne suffisamment confiance au médecin pour qu’il puisse
traiter le patient sans le transférer à un hôpital urbain. Cependant,
dans 90 p. 100 des cas, le patient est transféré vers un hôpital.
Lorsque nous n’avons pas les ressources nécessaires, nous
pouvons contacter Saskatoon, Calgary, Red Deer, Grand
Prairie ou d’autres endroits.

Lorsque nous avons évalué le projet, des médecins de régions
rurales nous ont dit que le lien technologique était un appui
important pour eux. Ils se sentaient beaucoup plus à l’aise
d’exercer dans de petites villes, en particulier dans le nord de
l’Alberta. Le fait de savoir qu’ils pouvaient en quelques minutes
communiquer avec quelqu’un, quelle que soit la gravité du
problème concerné, contribuait grandement à inciter les médecins
à continuer à exercer dans ces régions.
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I will say nothing more on the educational side because
Dr. Wilson is the expert.

Senator Fairbairn: I was touched by Dr. Wilson’s comments
about how she felt while she was in Bella Coola. I can relate those
to some comments I heard in a remote community in my area.
People come, perhaps lured by a genuine interest in rural health,
but they do not realize that they will have no support system.
They have no nurse practitioner and they are not near a hospital.
They just simply burn out. Perhaps we will never solve this
problem. Technological support is all well and good, but these
rural physicians need more than that. I can understand why some
do not stay. Perhaps if you entice couples to serve these rural
communities, it would be more likely that they would stay

Dr. Gardener: There is no easy answer. The challenge is to
match supply with demand and how to identify where to best
deploy the individuals. Many communities across this country do
not have a physician. Ensuring that transportation — whether it
be an ambulance service or whatever — is available to transport
patients to somewhere they can get help in a timely fashion, is
clearly a high priority for those areas. There is no magic solution
to the problems faced by isolated communities that believe that
they have a critical mass and require resident practitioners.

As Dr. Wilson indicated, if we had more doctors and more
nurse practitioners, we would potentially be in a situation of being
able to deploy them in ways other than we currently do. In the
absence of those numbers, putting in whatever supports we can
from the products of our medical schools, our nursing schools,
our other health professional health training programs, and trying
to balance the supply with the demand, is the objective here.

Senator Roche: Dr. Wilson, you talked about shortage of
doctors and you told us that more doctors would help in making
medical services available to people. Does the family health
network compensate, in a qualitative sense, for the shortage of
doctors? Would you recommend that we put a lot of money put
into the system to acquire more doctors?

Is the family health network a good thing by itself because of
the manner in which you have been able to extend health care
without reliance on a greater numbers of doctors?

In your opening remarks you told us that you were training
doctors in how to deliver babies, but that they left and you were
not sure where they were. Is that contributing to the shortage of
obstetricians? Is the fundamental problem we are facing a
shortage of personnel as a result of the cutbacks in funding
and, thus, there is a need for an injection of funds into the system,
as distinct from the qualitative changes that you are making
through innovation and the family health network?

Dr. Wilson: Your question is also my question. I do not think
there is an either-or answer.

Je ne parlerai pas de l’éducation, puisque c’est la spécialité de la
Dre Wilson.

Le sénateur Fairbairn: J’ai été touchée par ce qu’a dit la
Dre Wilson lorsqu’elle a parlé de son expérience à Bella Coola.
Cela me rappelle certains commentaires que j’ai entendus dans
une localité isolée de ma région. Les médecins qui s’y installent
sont peut-être authentiquement intéressés par la santé rurale, mais
ils ne savent pas qu’ils devront travailler seuls, sans système de
soutien, sans infirmière praticienne et loin d’un hôpital. Dans de
telles conditions, les médecins s’épuisent carrément à la tâche.
Nous ne parviendrons peut-être jamais à résoudre ce problème.
Le soutien technologique, c’est bien beau, mais cela ne suffit pas
aux médecins en région rurale. Je peux comprendre que certains
ne restent pas. Il serait peut-être plus facile de garder des médecins
dans ces régions rurales si l’on pouvait recruter des couples.

Le Dr Gardener: La réponse n’est pas facile. Le plus difficile,
c’est d’équilibrer l’offre et la demande et de savoir où il convient le
mieux de déployer les médecins. Dans beaucoup de localités du
pays, il n’y a pas de médecins. Dans ces régions, la grande priorité
est évidemment de faire en sorte que le transport— que ce soit par
ambulance ou d’une autre manière — soit disponible pour les
malades afin qu’ils puissent être soignés en temps opportun. Il n’y
a pas de solution magique aux problèmes auxquels font face les
localités isolées qui estiment qu’elles ont une masse critique et
qu’elles ont besoin de praticiens sur place.

Comme l’a dit la Dre Wilson, si les médecins et les infirmières
praticiennes étaient plus nombreux, on pourrait les déployer dans
le pays d’une autre manière qu’actuellement. Tant que les effectifs
ne seront pas suffisants, nous devrons nous contenter comme
objectif d’offrir le soutien que nous pouvons aux diplômés de nos
écoles de médecine, de nos écoles de soins infirmiers et des autres
programmes de formation des professionnels de la santé, tout en
tentant d’équilibrer l’offre et la demande.

Le sénateur Roche: Docteure Wilson, vous avez parlé de la
pénurie de médecins et vous nous avez dit que si les médecins
étaient plus nombreux, il serait plus facile d’offrir les services
médicaux à la population. Est-ce que le réseau de santé familiale
compense, sous l’angle qualitatif, la pénurie de médecins? Est-ce
que vous recommandez d’injecter de grandes quantités de crédits
dans le système de manière à recruter plus de médecins?

Le réseau de santé familiale est-il une bonne chose en soi grâce
au fait qu’il vous a permis d’offrir des services de santé plus
nombreux sans avoir recours à un plus grand nombre de
médecins?

Dans vos remarques préliminaires, vous nous avez dit que vous
avez appris aux médecins à faire des accouchements, mais que
depuis qu’ils ont quitté le programme de formation, vous ne savez
pas où ils sont. Est-ce que cela contribue à la pénurie
d’obstétriciens? Le problème fondamental auquel nous faisons
face est-il une pénurie de personnel résultant de la diminution du
financement, prouvant ainsi qu’il est nécessaire d’injecter des
fonds dans le système en plus d’apporter les changements
qualitatifs grâce à l’innovation et au réseau de santé familiale?

La Dre Wilson: Je me pose la même question et je ne pense pas
qu’on puisse y répondre par oui ou par non.
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We know from our pilot experience that almost all of the
networks have been successful in serving more patients than we
expected they would serve when they were set up. Some of that
efficiency comes from being able to have nurse practitioners
working with physicians. In some cases, because the funding
model is different, they are able to give lab results over the phone
or renew prescriptions over the phone and not be required to
physically see the patient to generate income. In Paris, Ontario,
the network was able to enrol not only 100 per cent of their
existing patients, but they also enrolled an additional 15 per cent
by becoming a network. The networks hold some promise, but
they are not the whole solution to improving access.

Whenever you ask the question: How many more doctors do
you need, you must answer by asking: What do you want them to
do?

Some of my new graduates from Queen’s who have been well
trained to do several things, find it financially and lifestyle wise
attractive to work two shifts in Belleville emergency, two shifts in
the Trenton emergency department and one shift in the walk-in
centre at the mall. They work a 40 hour week and they have no
ongoing patient responsibility. They have very adequate
remuneration. Those doctors are lost to comprehensive care,
and their skills are being lost as well.

In a way, we do not need more doctors. In another way, we do,
because we need them to staff the emergency departments. An
estimate I saw yesterday suggested we were short 3,000 family
physicians in the country. That is probably not far off the mark.

I would suggest we do need more family doctors, and we do
need different supports and organizations for them so they can
serve more patients. We need to rebalance the financial incentives
to attract them back to comprehensive care.

Your question was complicated. I think the answer is
complicated. We probably need some of both.

Senator Roche: Are we dealing with a motivation factor for
doctors? I have the old-fashioned ideal that doctors are more than
people who work a 40-hour week. I do not know what
Senator Morin thinks of my old-fashioned ideal of doctors
being available for lengthy hours. I think many Canadians
believe that many doctors are called to human service through the
application of medicine. It is a calling. You are disillusioning me,
as have others.

What can we do to strengthen the motivation factor so that
doctors will not, in the numbers you are talking about, go off into
the marketplace and search out ways to contribute their special
skills to the human condition?

Notre expérience pilote nous a appris que presque tous les
réseaux sont parvenus à desservir plus de patients que nous le
pensions au moment de leur création. C’est grâce à la
collaboration des infirmières praticiennes avec les médecins que
nous obtenons d’aussi bons résultats. Dans certains cas, le modèle
de financement étant différent, il est possible de donner les
résultats des analyses de laboratoire ou de renouveler les
ordonnances par téléphone, et il n’est pas nécessaire de
rencontrer le patient en personne pour produire un revenu.
À Paris (Ontario), le réseau a pu non seulement inscrire la totalité
des patients existants, mais recruter 15 p. 100 de plus après sa
création. Les réseaux sont prometteurs, mais ils ne représentent
pas l’ensemble de la solution pour améliorer l’accès.

Chaque fois qu’on pose la question: De combien de médecins
supplémentaires avez-vous besoin? Vous devez répondre en
demandant: Quelle tâche voulez-vous leur demander d’exécuter?

Certains de mes nouveaux diplômés de Queen’s qui ont été
formés pour exécuter plusieurs tâches estiment qu’il est
financièrement intéressant et tout aussi agréable de faire deux
quarts de travail à l’urgence de Belleville, deux quarts à l’urgence
de Trenton et un quart à la clinique de soins externes au centre
commercial. Ils travaillent 40 heures par semaine et n’ont
absolument aucune responsabilité régulière vis-à-vis des
patients. Quant à leur rémunération, elle est tout à fait
satisfaisante. Ces médecins sont perdus pour les soins de santé
intégrés et leurs compétences sont également perdues.

D’une certaine manière, nous n’avons pas besoin de plus de
médecins. D’un autre côté, nous avons besoin de médecins pour
les services d’urgence. Des estimations que j’ai vues hier révèlent
une pénurie de 3 000 médecins de famille au Canada. Ce n’est
sans doute pas très loin de la réalité.

Selon moi, nous avons besoin d’un plus grand nombre de
médecins de famille et nous avons besoin d’organisations et de
soutiens différents pour leur permettre de desservir un plus grand
nombre de patients. Nous devons rééquilibrer les incitatifs
financiers afin d’attirer à nouveau les médecins vers les services
de soins intégrés.

Votre question était compliquée. Je pense que la réponse est
compliquée. Nous avons sans doute besoin des deux.

Le sénateur Roche: Les médecins manquent-ils de motivation?
Ma conception est peut-être un peu démodée, mais j’ai
l’impression que les médecins sont des personnes qui travaillent
plus de 40 heures par semaine. Je ne sais pas ce que le sénateur
Morin pense de mes idées démodées selon lesquelles les médecins
doivent faire de longues heures de travail. À mon avis, nombreux
sont les Canadiens qui estiment que beaucoup de médecins
répondent à une vocation et sont amenés à offrir un service
humanitaire dans l’exercice de la médecine. Vos déclarations et
celles d’autres témoins m’ont fait perdre mes illusions.

Que pouvons-nous faire pour renforcer la motivation pour que
les médecins ne soient pas aussi nombreux à offrir leurs services
sur le marché du travail et à mettre plutôt leurs compétences
spéciales au service de l’amélioration de la condition humaine?
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Dr. Wilson: I would agree with you. For me, medicine is a
vocation. Others would frame it differently, but an aspect of the
professional role is an altruistic role. Whatever language you want
to use, secular or not, many people would acknowledge there is an
element of altruism or vocation in the profession.

I am a bright, caring, altruistic young physician with a calling.
How can I contribute my skills? The first thing any young
physician runs up against is sleep deprivation.

When Senator Fairbairn talked about couples, I smiled
because my husband is a family doctor. We have sometimes
been two of three family doctors in a community. That means the
phone rings two out of three nights. I was smiling because I was
thinking of couples I know who are doctors and how they arrange
their phones. Some doctor couples have phones on either side of
the bed. They have their own rings. In some families, the phone is
passed over. Either way, your sleep is frequently disturbed. Part
of the burnout is the simple biological need for sleep. If you are up
delivering babies or looking after sick people, you run up against
that square in the face.

There is also the burnout that results from caring for sick
people who die, and being involved in some of the tragedies that
happen as part of the human condition. We can deal with that
provided we have the supports to keep us going. One key is to
have enough colleagues so you have enough rest and sleep at
night to carry on. If you carry that 24-7 responsibility, you must
have a way of getting relief during the night. You must be allowed
to sleep.

The teletriage helps a great deal. It is a huge help iff the easy
advice calls that do not need to keep a physician up at night are
taken care of. If we are part of a group of colleagues who will take
our calls for us regularly, colleagues we trust to look after our
patients the way we would like them cared for, that keeps us
going.

Do we have to school our new graduates in altruism? I do not
think so. I think there are as many bright, young committed
people as there ever were. I want to make sure that the practice
supports are there to keep them going.

Dr. Gardener: In reality, the situation our new graduating
physicians face is different from what it was 20, 30 or 40 years
ago. The hours that we put in as resident house staff, et cetera, are
no longer acceptable or appropriate. We see a different attitude
amongst doctors these days, and it is not necessarily a bad
attitude. We must acknowledge it.

The sacrifices that physicians made and continue to make do
take a toll. Within the current medical community, frustration
arises when they feel that resources are not always available to
allow them to do their jobs in a timely fashion and in the way they

La Dre Wilson: Je suis d’accord avec vous. Pour moi, la
médecine est une vocation. D’autres le voient différemment, mais
il y a un aspect altruiste dans le rôle du médecin. Quel que soit le
langage que l’on utilise, profane ou non, beaucoup de gens
reconnaissent qu’il y a un élément d’altruisme ou une sorte de
vocation dans la profession de médecin.

Je suis un jeune professionnel brillant, attentionné et altruiste
et je me sens médecin par vocation. Que puis-je faire pour mettre
mes compétences à la disposition de la population. Le manque de
sommeil est le premier obstacle que rencontre un jeune médecin.

Je souriais lorsque le sénateur Fairbairn a parlé des couples,
parce que mon mari est un médecin de famille. Parfois, il y a deux
ou trois médecins de famille dans la localité. Cela veut dire que le
téléphone sonne deux soirs sur trois. Je souriais parce que je
pensais à des couples de médecins que je connais et à la façon dont
ils s’organisent avec les téléphones. Certains couples de médecins
installent un téléphone de chaque côté du lit. Chacun a sa propre
sonnerie. Dans certaines familles, ils se passent le téléphone d’un
côté à l’autre. Quelle que soit la formule, on est réveillé souvent.
Une partie de l’épuisement professionnel est due au simple
manque de sommeil. Quand on doit se lever pour aller faire un
accouchement ou s’occuper des malades, on est directement
confronté à ce genre de problème.

Il faut tenir compte également de l’épuisement professionnel
qui résulte du travail en contact avec des mourants et de
l’exposition aux tragédies inhérentes à la condition humaine.
Nous pouvons tenir le coup à condition de disposer du soutien
nécessaire. Une solution consiste à avoir suffisamment de
collègues pour pouvoir se reposer et dormir la nuit. Lorsqu’on
doit assumer des responsabilités 24 heures par jour et sept jours
sur sept, il faut trouver un moyen de pouvoir se reposer la nuit. Il
faut se donner du temps pour dormir.

Le télétriage est très utile. C’est extrêmement pratique que
quelqu’un puisse répondre au téléphone pour donner des conseils
simples qui ne nécessitent pas de garder un médecin éveillé la nuit.
Le fait d’appartenir à un groupe de collègues à qui on peut
transférer régulièrement nos appels, des collègues à qui nous
faisons confiance, car nous savons qu’ils s’occuperont de nos
patients comme nous aimerions le faire, nous aide beaucoup à
fonctionner.

Devons-nous enseigner le dévouement aux nouveaux diplômés?
Je ne pense pas. Je crois que les jeunes intelligents et engagés sont
aussi nombreux qu’avant. Je tiens à m’assurer qu’ils bénéficient
du soutien nécessaire dans l’exercice de leurs fonctions.

Le Dr Gardener: En réalité, la situation à laquelle font face nos
nouveaux médecins diplômés est différente de celle qui les
attendait il y a 20, 30 ou 40 ans. Le nombre d’heures de travail
que font les médecins internes et autres ne sont plus acceptables ni
convenables. De nos jours, les médecins adoptent une attitude
différente qui n’est pas nécessairement mauvaise. Il faut le
reconnaître.

Les sacrifices qu’on fait et que continuent de faire les médecins
ne sont pas sans conséquence. Le mécontentement monte dans les
milieux médicaux actuels lorsque les médecins se rendent compte
qu’ils ne disposent pas toujours des ressources nécessaires pour
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would like to do them. Combinations of issues like these lead to
concerns about physician morale, a shortage of physicians in
certain areas, and increased workloads. It is a reality.

This does not mean that physicians do not care. I do not
believe that. We must do whatever we can to make it easier for
them and our other health professionals because they face the
same issues.

Senator Pépin: You talked about attitude and the role of
doctors’ spouses. We know that the number of female doctors
who are registered at university has increased. It is 60 to
65 per cent now. Do you believe that will help? Will it cause a
major change? If a female doctor has to go into a rural area and
her husband is not a doctor, do you think he will be able to follow
her? Have you considered that?

Dr. Wilson: The predominant female registration in medicine is
a phenomenon in Quebec. It is 50-50 nationally, but Quebec
contributes a disproportionate number of women. In the
anglophone schools, including McGill, there is still a larger a
percentage of men than women.

Senator Pépin: Obstetricians and gynecologists nationally.

Dr. Wilson: Yes. You are quite correct. We are seeing an
increasing number of women entering medicine. We know from
studies that women spend more time with patients, are less likely
to do after-hours care and emergency room work, and more likely
to do preventive manoeuvres.

There is conflicting evidence on how many years they work on
average. They tend to work fewer hours during the childbearing
years. That may or may not be borne out; I read different things.
They tend to work longer at the end of their lives.

Some recent data that the CMA will be presenting to
Mr. Romanow this week suggests that women work, on
average, eight hours a week less than men. That was a surprise
to me, and I do not know where that comes from. I do know
about family medicine because family medicine has had more
women proportionately in comparison to other specialties.

Once women get into family medicine, if they are interested in
rural medicine, they are just as likely as men to go to small towns.
I am sometimes told we do not need more women in medicine
because they will not go to the rural areas. However, there are
good numbers to suggest that women physicians will do that as
frequently as men.

faire leur travail en temps opportun et de la manière qu’ils le
souhaitent. La combinaison de tels problèmes est source de
préoccupation pour le moral des médecins et risque d’entraîner
des pénuries de médecins dans certains endroits et d’augmenter les
charges de travail. C’est une réalité.

Cela ne veut pas dire que les médecins ne font pas leur travail
avec cœur. Je ne le pense pas. Nous devons faire tout ce que nous
pouvons pour faciliter la tâche aux médecins et aux autres
professionnels de la santé qui font face aux mêmes problèmes.

Le sénateur Pépin: Vous avez parlé de l’attitude et du rôle des
conjoints de médecins. Nous savons que le nombre de femmes
inscrites en médecine a augmenté. Les inscriptions des femmes
atteignent actuellement 60 à 65 p. 100. Pensez-vous que ce soit un
facteur positif? Est-ce que cela va entraîner un important
changement? Si une femme médecin dont le mari lui-même n’est
pas médecin doit exercer dans une région rurale, pensez-vous que
son mari l’accompagnera? Avez-vous envisagé un tel cas de
figure?

La Dre Wilson: Le nombre de femmes inscrites en faculté de
médecine au Québec est phénoménal. Sur le plan national, le
pourcentage est de 50 p. 100, mais au Québec, il y a un nombre
disproportionné de femmes en médecine. Dans les écoles de
médecine anglophones, comme à McGill, le pourcentage
d’hommes est toujours plus élevé que celui des femmes.

Le sénateur Pépin: Vous parlez des obstétriciens et des
gynécologues à l’échelle nationale.

La Dre Wilson: Oui. Vous avez tout à fait raison. Les femmes
sont de plus en plus nombreuses à étudier la médecine. Les études
montrent que les femmes consacrent plus de temps aux patients,
ont moins tendance à donner des soins après les heures normales
de travail et à exercer en salle d’urgence. Elles ont plutôt tendance
à faire de la médecine préventive.

Il y a des statistiques contradictoires concernant le nombre
moyen d’années de travail des femmes. Elles ont tendance à
fournir moins d’heures de travail pendant qu’elles sont en âge
d’avoir des enfants. Cependant, toutes les recherches ne
s’accordent pas sur le sujet; j’ai lu des résultats différents. Elles
ont tendance à travailler plus longtemps à la fin de leur vie.

Certaines données récentes que l’AMC doit présenter à
M. Romanow cette semaine indiquent que les femmes
travaillent en moyenne huit heures de moins que les hommes
par semaine. Je suis étonnée par ces statistiques et je ne sais pas
d’où elles proviennent. Je connais les statistiques concernant la
médecine familiale, parce qu’on y trouve proportionnellement
plus de femmes que dans d’autres spécialités.

Les femmes qui se destinent à la médecine familiale et qui sont
intéressées par la pratique en milieu rural acceptent aussi
facilement que les hommes d’exercer la médecine dans des
petites villes. On me dit parfois qu’il n’y a pas besoin de plus de
femmes en médecine parce qu’elles refusent de pratiquer dans les
régions rurales. Cependant, les chiffres sont là pour prouver que
les femmes médecins exercent leur métier aussi souvent que les
hommes dans des zones rurales.
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The spousal issues are the same for men and women. The
doctor needs a spouse who is supportive of moving to a rural
community, and he or she needs spousal employment. Some
communities that are trying to attract a doctor have worked hard
to find employment for the spouse. It is a piece of social
engineering, and it is difficult to know how to influence except
person-by-person and community-by-community.

Senator Roche: There are not enough doctors. You have told
us that we need a considerable number of family doctors. That
brings us back to money. In your experience, do you think that
what we need is not so much concentration on efficiencies and
innovations that will happen in any event, but, rather, an infusion
of money into the system. Is that the key that should drive our
thinking? Would either of you agree with that?

Dr. Gardener: No. That is a simple answer to a complex
question. However, we need to know what we want to produce.
We need outcome measures and performance targets and we
should hold people accountable.

Recognizing that we have a shortage in the number of
providers, our solution will not be found in physician resource
planning, it will be found in health force planning. As Dr. Wilson
has indicated, the number of physicians you need depends on
what they are required to do and with whom they must work.

It is unacceptable in this country that significant numbers of
women develop invasive carcinoma of the cervix and have never
had pap smears. We must solve our demonstrated problems by
managing chronic disease. However, we will not solve the
problems if we simply put in more people who will do the same
thing they are doing today. We must develop a new system. These
people are not doing a bad job on purpose. It is important to have
many providers in all of our health disciplines across this country
who do an excellent job in all aspects of primary care, in health
promotion and disease prevention, in acute disease management,
chronic disease management and managing those interfaces.
However, we do not do as good a job as we should.

We need to move to a system that provides the supports they
require to do a proper job. They need the support tools that are
available that would, for example, automatically check for
allergies or drug interactions if the physician is prescribing a
new medicine. They need to follow recognized care protocols.

Thousands of clinical practice guidelines have been developed,
but many physicians do not use them because they do not have a
forum that forces them to incorporate those into the regular way
they do business. They have binders on the shelf full of guidelines.

La question du conjoint est la même pour les hommes que pour
les femmes. Le médecin a besoin d’un conjoint qui accepte que le
couple s’installe dans une localité rurale et qui doit pouvoir y
travailler. Certaines localités souhaitant attirer un médecin ont
fait beaucoup d’efforts pour trouver de l’emploi pour le conjoint.
C’est une question d’arrangement et il est difficile de savoir
comment exercer une influence dans des telles situations car
chaque cas est différent et doit être traité individuellement.

Le sénateur Roche: Il n’y a pas assez de médecins. Vous nous
avez dit que les médecins de famille devraient être beaucoup plus
nombreux. Cela nous ramène à l’argent. D’après vous, faudrait-il
injecter plus d’argent dans le système plutôt que de nous
concentrer sur les améliorations et les innovations qui se
mettront de toute façon en place d’elles-mêmes? Est-ce de cette
manière que nous devrions raisonner? Est-ce que l’un d’entre vous
partage ce point de vue?

Le Dr Gardener: Non. C’est une réponse simple à une question
complexe. Cependant, nous devons préciser ce que nous voulons
produire. Nous avons besoin d’indicateurs de résultats et
d’objectifs de rendement et nous devrions imposer une
obligation de rendre compte.

Puisqu’il y a une pénurie de fournisseurs de soins de santé, la
solution ne se trouve pas pour nous dans un plan de gestion des
ressources médicales, mais plutôt dans la planification des
effectifs de la santé. Comme l’a dit la Dre Wilson, le nombre de
médecins nécessaires dépend de la tâche qu’on leur confie et des
collaborateurs dont ils sont entourés.

Il est inacceptable qu’au Canada un nombre important de
femmes atteintes d’un carcinome infiltrant du col n’aient jamais
subi de test de Pap. Nous devons résoudre les problèmes que nous
avons constatés en traitant les maladies chroniques. Cependant,
nous ne parviendrons pas à résoudre les problèmes en recrutant
tout simplement un plus grand nombre de personnes pour
effectuer les mêmes tâches qu’actuellement. Nous devons mettre
au point un nouveau système. Les ressources actuelles ne font pas
exprès du mauvais travail. Il est important de disposer au pays de
nombreux fournisseurs de soins de santé qui font un excellent
travail dans toutes les disciplines et dans tous les aspects des soins
primaires, de la promotion de la santé, de la prévention des
maladies, du traitement des maladies aiguës, du traitement des
maladies chroniques, et de gérer ces interfaces. Cependant, notre
rendement n’est pas aussi bon qu’il devrait l’être.

Nous devons mettre en place un système qui donne au
personnel les moyens nécessaires pour faire du bon travail. Ils
ont besoin des outils de soutien existants qui leur permettraient
par exemple de vérifier automatiquement les allergies ou les
interactions des médicaments lorsque le médecin prescrit un
nouveau remède. Ils doivent suivre les protocoles de soins
reconnus.

Il existe des milliers de lignes directrices de pratique clinique,
mais de nombreux médecins ne les appliquent pas parce qu’il
n’existe aucun organisme qui les oblige à les intégrer dans leurs
interventions quotidiennes. Les médecins ont des classeurs
complets remplis de directives. Ils doivent intégrer ces directives
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Those need to become an integral part of how they manage their
day-to-day cases. Patients and providers deserve to be able to
utilize the variety of skill sets that we have in the professions.

If you are unfortunate enough to be an in-patient in a hospital,
you are certainly getting service from your physician or a group of
physicians. You are also clearly getting the support of the nursing
staff, the pharmacist, the social worker, the physiotherapist, the
dietician, and so on. They are all there meeting your needs.

These individuals are in the community, but it is difficult to
pull them together. They are often hard to access. In most
environments, they do not work together as a team in the way
they would in an acute care environment.

The patient does not benefit from the expertise of that group of
individuals. If we do not look at how we provide these services, by
using evidence-based medicine, the performance indicators, the
outcome measurements, and hold people accountable to
achieving them, we will not end up with the result we want.

Senator Morin: These are two success stories in Canada. The
Ontario Family Health Network is the first network of family
care reform. We had pilot projects. I know it is starting slowly and
it has growing pains. It has not been easy, but at least it is off the
ground. I have been going through these booklets and I must say
that it has been remarkably well done. I certainly wish you the
best of luck.

The Capital Health Authority is known around the world.
When you go to international meetings and people talk about
regionalization, they cite the Edmonton Health Authority as an
example. When we think of reform, we immediately thing of
regionalization and primary care reform. We have with us today
representatives from these two areas.

Our committee is to report in October and we must make
recommendations as to what should be the federal role. I should
like to return to Dr. Gardener’s two priorities. We all agree on
that an information system is important. You have described the
medical record as a decision support system for practitioners. The
federal government has an important role to play here. I would be
surprised if that were not one of our top priorities.

The other issue is funding of primary care. There are two issues
here, as you point out, namely, funding and reform. Reform has a
cost. In addition to that, there is the primary care team.

Dr. Wilson, there is a budget attached to this Ontario Family
Health Network. What is the budget and from where does it
comes?

Dr. Wilson: Ms Donna Segal, CEO of the network, has come
here from Kingston.

dans leur pratique quotidienne. Les patients et les fournisseurs de
soins doivent pouvoir bénéficier des diverses compétences qui
existent au sein des professions médicales.

Si, par malchance, vous êtes hospitalisé, vous bénéficiez sans
doute des services de votre médecin ou d’un groupe de médecins.
Vous êtes également soigné par le personnel infirmier, le
pharmacien, la travailleuse sociale, le physiothérapeute, la
diététicienne, et cetera. Ils sont tous là pour répondre à vos
besoins.

Toutes ces personnes existent, mais il est difficile de les réunir.
Elles sont souvent difficiles à contacter. Dans la plupart des
milieux, elles ne travaillent pas au sein d’une même équipe comme
elles le feraient dans un contexte de soins pour maladies aiguës.

Le patient ne bénéficie pas des compétences de ce groupe de
personnes. Nous ne parviendrons jamais à obtenir les résultats
souhaités si nous ne nous penchons pas sur la façon dont ces
services sont fournis, par l’intermédiaire d’une médecine fondée
sur l’expérience clinique, les indicateurs de rendement, les
indicateurs de résultats, et si nous n’imposons pas une
obligation de rendre compte.

Le sénateur Morin: Au Canada, nous avons deux exemples de
réussite. Le Réseau de santé familiale de l’Ontario est le premier
réseau de la réforme des soins de santé pour la famille. Nous
avions des projets pilotes. Je sais que les débuts sont difficiles.
Cela n’a pas été facile, mais au moins, les projets sont lancés. J’ai
consulté ces brochures et je dois dire que c’est remarquablement
bien fait. Je vous souhaite la meilleure des chances.

La Capital Health Authority est connue dans le monde entier.
Dans les réunions internationales, lorsqu’il est question de
régionalisation, on cite toujours en exemple l’administration
sanitaire d’Edmonton. Lorsqu’il est question de réforme, on pense
immédiatement à la régionalisation et à la réforme des soins
primaires. Nous avons aujourd’hui parmi nous des représentants
de ces deux secteurs.

En octobre, notre comité doit présenter un rapport contenant
des recommandations concernant le rôle que devrait jouer le
fédéral. J’aimerais revenir aux deux priorités du Dr Gardener.
Nous reconnaissons tous qu’un système d’information est
important. Vous avez dit que les médecins s’appuient sur le
dossier médical pour prendre une décision. Le gouvernement
fédéral a un rôle important à jouer à ce niveau. Je serais surpris
que cela ne fasse pas partie de nos grandes priorités.

L’autre question est celle du financement des soins primaires.
Comme vous l’avez dit, il y a deux aspects, en l’occurrence le
financement et la réforme. La réforme a un prix. À cela, il faut
ajouter l’équipe de soins primaires.

Docteure Wilson, le Réseau Santé familiale de l’Ontario a un
budget. Quel est ce budget et d’où provient-il?

La Dre Wilson:Mme Donna Segal, chef de direction du réseau,
est venue de Kingston et elle se trouve parmi nous.
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Senator Morin: I should like a ballpark figure. Where does it
come from and who took the decision to implement it? I am
coming to the point that is it important for the federal
government to use it for primary care. You started down that
road without the federal government telling you to do that.

The Deputy Chairman:Would you like Ms Segal to come to the
table?

Ms Donna Segal, CEO, Ontario Family Health Network:
As Dr. Wilson mentioned earlier, the provincial government has
provided additional funding to the coffers to provide added
incentive and to create the infrastructure that enables physicians
to participate in this kind of plan. The Ontario government has
allocated $100 million towards the actual practice features. That
is over and above the monies that they would have continued to
fund to the physicians themselves, were they to maintain their
ongoing relationship through the ongoing negotiations.

Senator Morin: How many MDs would that cover?

Ms Segal: The $100 million is intended to top up the monies.

Senator Morin: How many doctors are we talking about?

Ms Segal: The estimate is somewhere in the order of
6,000 physicians. In addition, the government has also set aside
a new $150 million towards the development of the technology
and the sharing of the technology throughout these practices.

Obviously, we are working on averages and estimates at this
point. It is understood that, for the purposes of budgeting, the
estimate was based on the notion of 10 physicians per practice.
That being the case, they estimated approximately 600 practices
to contain the 6,000 physicians. They are looking at over 600 units
of physicians requiring additional top up support for the care they
provide, including the bonuses and those features Dr. Wilson
described earlier, as well as the $150 million towards the
technology.

Senator Morin: Is the $150 million a recurring fund?

Dr. Segal: The $150 million is one-time funding over three
years or so, at least as it is now understood. That was part of an
agreement that was negotiated between the Ontario Medical
Association and the Ministry of Health some two years ago. It
was also contained in the budget statement made by the
government subsequently.

At this point in time, we understand it to be an investment for
developing the IT, and making the IT accessible and available to
the physician practices. I do not know what will happen in the
future as physicians bring these services onboard and begin to get
used to them. As they are used more and more, these services have
to be maintained and upgraded. Those issued, I am sure, will be
the subject of future discussion between the profession and the
ministry itself.

Le sénateur Morin: J’aimerais des chiffres approximatifs. D’où
provient le budget et qui a pris la décision de le mettre en œuvre?
J’arrive à la conclusion qu’il est important pour le gouvernement
fédéral de se servir d’un tel réseau pour les soins primaires. Vous
avez lancé ce projet sans que le gouvernement fédéral vous dise de
le faire.

La vice-présidente: Voulez-vous, madame Segal, vous présenter
à la table?

Mme Donna Segal, chef de la direction, Réseau Santé familiale
de l’Ontario: Comme la Dre Wilson l’a déclaré un peu plus tôt, le
gouvernement provincial a ajouté des fonds pour créer un incitatif
supplémentaire et mettre en place l’infrastructure qui permet aux
médecins de participer à ce type de plan. Le gouvernement de
l’Ontario a consacré 100 millions de dollars au volet pratique lui-
même. Ce montant s’ajoute aux crédits que le gouvernement
aurait consacrés au financement des médecins eux-mêmes s’ils
avaient maintenu leur relation courante lors des négociations en
cours.

Le sénateur Morin: Combien de médecins cela concerne-t-il?

Mme Segal: Les 100 millions de dollars viennent s’ajouter à
l’ensemble des crédits.

Le sénateur Morin: De combien de médecins parle-t-on?

Mme Segal: Selon les estimations, il y a environ
6 000 médecins. Par ailleurs, le gouvernement a aussi mis de
côté une nouvelle tranche de 150 millions de dollars de crédits qui
seront consacrés au développement de la technologie et aux
échanges technologiques entre les cabinets.

Évidemment, ce ne sont pour le moment que des moyennes et
des estimations. Pour les besoins du budget, nous avons pris pour
hypothèse qu’il y a dix médecins par cabinet. À partir de là, on a
estimé qu’il y avait environ 600 cabinets regroupant
6 000 médecins. Il y a plus de 600 cabinets nécessitant une aide
supplémentaire pour les soins qu’ils fournissent, y compris les
bonus et les autres aspects dont la Dre Wilson a parlés, ainsi que
les 150 millions de dollars qui sont consacrés à la technologie.

Le sénateur Morin: Ce crédit de 150 millions de dollars est-il
récurrent?

Mme Segal: Le montant de 150 millions de dollars est une
subvention unique sur une période de trois ans environ, tout au
moins pour ce qu’on en sait actuellement. Ce montant faisait
partie de l’entente négociée entre l’Ontario Medical Association et
le ministre de la Santé il y a environ deux ans. Le gouvernement
l’a ensuite mentionné dans son exposé budgétaire.

Actuellement, il s’agit d’un investissement destiné au
développement de la technologie de l’information, à la rendre
accessible et disponible dans les cabinets de médecins. Je ne sais
pas ce qui se produira lorsque les médecins intégreront ces services
et commenceront à les utiliser. Étant donné que l’on utilise de plus
en plus ces services, il faut les actualiser et les améliorer. Je suis
certaine que ces questions feront l’objet de futures discussions
entre la profession et le ministère lui-même.
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Over and above that, the government has also paid for our
agency. There is an operating budget for the agency itself. It is
made up of not just staff and the normal infrastructure that you
would expect in a secretariat function. However, at our peak, we
will have somewhere in the order of 120 staff members.

Beyond that, there are also provisions to help with some of the
administrative roles that Dr. Wilson alluded to earlier. For
example, after the evaluation of the pilot projects, one of the
primary complaints of physicians was with the bureaucratic
process that was required to enrol the patient with their physician.
As a result, we will be using some of our budget allocation toward
helping the physicians in getting that administrative role away
from them, leaving us with the paperwork and letting them get on
with the work.

At this point in time, our allocation for this year has not been
identified. For last year, it was somewhere in the order of
$50 million. The reality is that we will not be spending that full
amount until we are fully blown. We are now working toward
creating the capacity to meet our needs with that money.

Senator Morin: That is a fair amount of money. Again, to come
back to it, this was a decision that the Department of Health of
Ontario has taken to priorize, and that is very good.

Dr. Gardener, if I understand correctly, the Edmonton health
authority has, more or less, a global budget that it effects to a
given population for the chronic and acute care of that
population. Am I right in saying that?

Dr. Gardener: Capital Health Authority is funded primarily by
two mechanisms. First, it is funded by a population-based
funding formula, as are all the regions within the province of
Alberta.

Second, some of the programs we provide are funded through a
province-wide services funding formula. This funds those
programs delivered within Edmonton and Calgary which are
designed to support the entire provincial population.

Senator Morin: What prevents your authority from effecting a
portion of the budget to primary care? If I understand correctly,
and correct me if I am wrong, you are not as advanced as Ontario
is as far as primary health care reform is concerned. Am I right in
saying that?

Dr. Gardener: We have certainly not progressed in the
development of Family Health Networks.

Senator Morin: That was my impression. On the other hand,
you are farther down the road than Ontario because it is non-
existent in terms of regionalization.

What would prevent your authority from effecting part of its
budget to primary care reform, as Ontario has done at the
provincial level, if it is that important? I think you recognize its
importance.

Mais en plus, le gouvernement a financé notre organisme.
Nous disposons d’un budget d’exploitation. Notre organisme est
composé du personnel et de l’infrastructure normale que l’on peut
trouver dans un secrétariat. Cependant, aux périodes de pointe,
notre personnel compte environ 120 membres.

Par ailleurs, nous avons aussi pour rôle de prendre part aux
tâches administratives évoquées plus tôt par la Dre Wilson. Par
exemple, après l’évaluation des projets pilotes, un des principaux
reproches faits par les médecins concernait le processus
administratif auquel ils devaient se livrer pour inscrire leurs
patients. C’est pourquoi, une partie de notre budget servira à
libérer les médecins de cette tâche administrative. Nous ferons les
formalités et nous les laisserons pratiquer la médecine.

Pour le moment, les crédits qui nous seront attribués cette
année n’ont pas encore été établis. L’an dernier, nous avons reçu
environ 50 millions de dollars. En réalité, nous ne dépenserons
pas tous ces crédits tant que nous ne serons pas en pleine activité.
Nous utilisons actuellement cet argent pour nous donner la
capacité de répondre à nos besoins.

Le sénateur Morin: C’est beaucoup d’argent. Je rappelle que
c’est une décision à laquelle le ministère ontarien de la Santé a
décidé d’accorder la priorité et c’est tant mieux.

Si j’ai bien compris, docteur Gardener, l’administration
sanitaire d?Edmonton dispose plus ou moins d’un budget global
qu’elle consacre à une population donnée afin de dispenser des
soins pour les maladies chroniques et les maladies aiguës. Est-ce
exact?

Le Dr Gardener: La Capital Health Authority est financée
essentiellement par deux mécanismes. Premièrement, elle est
financée selon une formule tenant compte du nombre
d’habitants, comme c’est le cas dans toutes les régions de
l’Alberta.

Deuxièmement, certains programmes que nous offrons sont
financés selon une formule qui s’applique aux services dispensés
dans toute la province. Ces fonds financent les programmes
offerts à Edmonton et à Calgary qui sont destinés à l’ensemble de
la population provinciale.

Le sénateur Morin: Qu’est-ce qui empêche votre organisme
d’affecter une partie du budget aux soins primaires? Si j’ai bien
compris, et je vous prie de me rectifier si je fais erreur, vous n’êtes
pas aussi avancés que l’Ontario en matière de réforme des soins de
santé primaires. Est-ce que c’est exact?

Le Dr Gardener: Nous n’avons pas progressé dans
l’élaboration des réseaux de santé familiale.

Le sénateur Morin: C’était l’impression que j’avais. En
revanche, vous devancez l’Ontario au niveau de la régionalisation.

Qu’est-ce qui empêcherait votre organisme d’affecter une partie
de son budget à la réforme des soins de santé, comme l’Ontario l’a
fait au niveau provincial, si cela s’avère important? Je crois que
vous en reconnaissez l’importance.
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Dr. Gardener: Competition for resources. I return to my
second identified barrier to implementing primary care reform.

With regard to the issues that face the region, I will use
Edmonton as an example. We have been given provincial targets
for certain conditions in terms of cardiac surgery, joint
replacement wait times, MRI wait times, et cetera. As with all
acute health jurisdictions across the country, we have significant
pressures on our emergency departments and on our medical
beds. We have significant pressure to develop increased capacity
in community care alternatives for the elderly, not just traditional
continuing care environments but home options for that
population. It is a matter of where do you allocate the
resources you are given.

We have invested in primary care. The development of the
Northeast Community Health Centre was a major investment in
primary care for a given community. Capital Health Link was a
major investment in primary care. There is a recognition and
willingness to move in that direction. However, it is a matter of
availability of resources.

Senator Morin: Do you not think that Ontario has the same
competition? It has just effected $300 million, which is a lot of
money. You have heard Ontario premiers one after the other
complaining and finger pointing to the federal government
because they did not have enough resources. It is a remarkable
decision to have taken $300 million of their own budget and effect
it to primary care reform.

Dr. Gardener: Certainly, with the planned implementation of
the Mazankowski report, the Province of Alberta will also be
looking at targets, such as getting 50 per cent of physicians on
alternate payment plans by 2005, as well as a number of initiatives
rolling out that will, in fact, relate to health infrastructure,
information infrastructure, et cetera. There is no question that the
provincial governments will be committing resources to this.

Senator Morin: Do you see my point? We all believe in primary
care reform. We all hope it will be extended throughout the
country. To reach that objective, must the federal government
actually earmark funds for it, as you are suggesting? There is a
need for increased funds for the health system generally. If we do
not earmark funds, will the same objective be reached through a
conscious decision of either the regions where regions are in
existence or of the Department of Health? That is my major
question here.

Ms Segal: I do not think the province intends to foot the bill
entirely on its own. It is counting heavily on health transition
funding coming from the federal levels. In fact, it is making an

Le Dr Gardener: Les ressources sont rares et très sollicitées.
Je vais revenir au deuxième obstacle à la mise en œuvre de la
réforme des soins primaires.

Pour ce qui est des problèmes auxquels fait face la région, je
vais prendre l’exemple d’Edmonton. La province nous impose des
objectifs pour certains traitements tels que les chirurgies
cardiaques, pour les périodes d’attente pour le remplacement
d’articulations, les périodes d’attente pour les IRM, et cetera.
Comme c’est le cas dans toutes les régions du pays pour le
traitement des maladies aiguës, nos services d’urgence et nos lits
d’hôpitaux sont soumis à d’intenses pressions. Nous subissons de
grandes pressions en vue de développer de nouvelles formules de
soins de santé communautaires pour les personnes âgées, afin de
proposer en plus des établissements traditionnels de soins de
longue durée, des formules à domicile pour cette population. Il
faut choisir le secteur dans lequel on souhaite consacrer les
ressources dont on dispose.

Nous avons investi dans les soins primaires. Le Northeast
Community Health Centre a constitué un important
investissement dans les soins primaires pour une localité
donnée. Le Capital Health Link a été un important
investissement dans les soins primaires. Il y a une volonté
d’aller dans cette direction. Cependant, il faut disposer des
ressources nécessaires.

Le sénateur Morin: Ne pensez-vous pas que l’Ontario fait face
au même type de problèmes? Or, cette province vient tout juste
d’investir 300 millions de dollars, ce qui représente beaucoup
d’argent. Les uns après les autres, les premiers ministres de
l’Ontario ont reproché au gouvernement fédéral de ne pas leur
consacrer suffisamment de ressources. C’est une décision
remarquable d’avoir prélevé 300 millions de dollars de leur
propre budget et de les consacrer à la réforme des soins primaires.

Le Dr Gardener: Avec la mise en œuvre prévue du rapport
Mazankowski, la province de l’Alberta se fixera aussi certains
objectifs tels qu’appliquer d’autres modes de paiement pour
50 p. 100 des médecins d’ici 2005, ainsi que mettre en œuvre
diverses initiatives concernant l’infrastructure de la santé,
l’infrastructure de l’information, et cetera. Il est certain que les
gouvernements provinciaux consacreront des ressources à ces
objectifs.

Le sénateur Morin: Voyez-vous où je veux en venir? Nous
croyons tous dans la réforme des soins primaires. Nous espérons
tous qu’elle sera appliquée dans l’ensemble du pays. Pour
atteindre cet objectif, le gouvernement fédéral doit-il réserver
des fonds pour la réforme, comme vous le proposez? Le système
de soins de santé en général a besoin de fonds supplémentaires.
Faute de fonds réservés, pourrons-nous atteindre ce même
objectif par une décision consciente des régions, là où elles
existent, ou du ministère de la Santé? Voilà la grande question que
je me pose.

Mme Segal: Je ne pense pas que la province ait l’intention
d’assumer la totalité de la facture. Elle compte beaucoup sur les
fonds pour l’adaptation des services de santé provenant du
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investment on assumed priorities that ought to come and ought to
be supported, at least in part by the federal health transition
funding which is available through your good graces.

At this point the Government of Ontario has made that
investment. It has these as the priority initiatives. It has decided to
make the expenditure, but will request, and is requesting through
your programs, some offset funding to support their initiatives.

In answer to your question, senator, it is not just Ontario that
is doing it. It is a collaborative effort between the federal and
provincial governments.

The Deputy Chairman: In allocating funding for this project,
where did the Ontario government get it? Did they move it from
another program? After all, that is a sizable sum of money.

Ms Segal: To be honest, I cannot identify that.

The Deputy Chairman: Is that part of the role of health care?

Ms Segal: Obviously, the budget for the Ministry of Health in
the Province of Ontario is a large one. They have identified this as
a priority issue, not only for primary care reform but for reform
of the health care system in general. They have decided to ensure
that certain funding goes toward these objectives. They have
provided that kind of budget forecast.

Honourable senators must understand that the $100 million
expenditure, as well as the $150 million expenditure, is by no
means spent at this point. It will be spent as new entities come
onboard. They are seeing it as an incremental investment,
hopefully with incremental pay back and support through other
funding sources, a primary one of which would be the health
transition funding.

The Deputy Chairman: I suppose there are consequences
because if this works it will take pressure off another part of
the health care system.

Ms Segal: It does. I can honestly say that there are also areas of
the ministry which say, ‘‘You have a lot of money, and I do not
have the amount of money I need this year.’’ You are right,
senator, it is coming from places. You see it both ways.

The Deputy Chairman: On behalf of honourable senators,
I wish to thank our witnesses for appearing before us today.

The committee adjourned.

fédéral. En fait, la province fait un investissement en s’appuyant
sur des priorités hypothétiques qui devraient être adoptées et
appuyées, tout au moins en partie par les fonds fédéraux pour
l’adaptation des services de santé, que nous obtenons par vos
bonnes grâces.

Pour le moment, le gouvernement de l’Ontario a fait cet
investissement. Ce sont ses initiatives prioritaires. Il a décidé de
faire cette dépense, mais réclamera et demande par le truchement
de vos programmes, un financement compensatoire pour appuyer
ses initiatives.

Pour répondre à votre question, sénateur, l’Ontario n’est pas
seule à entreprendre une telle réforme. C’est un effort de
collaboration entre le gouvernement fédéral et les
gouvernements provinciaux.

La vice-présidente: D’où proviennent les crédits que le
gouvernement de l’Ontario consacre à ce projet? Proviennent-ils
d’un autre programme? Après tout, c’est une somme d’argent
importante.

Mme Segal: Franchement, je ne peux pas vous le dire.

La vice-présidente: Est-ce qu’ils proviennent du ministère de la
Santé?

Mme Segal: Il est évident que le ministère de la Santé de la
province de l’Ontario dispose d’un budget important. Le
ministère a reconnu que c’était une question importante, non
seulement pour la réforme des soins primaires mais également
pour la réforme du système de soins de santé en général. Il a
décidé de consacrer une partie de son budget à ces objectifs. Voilà
les prévisions budgétaires qu’il a faites.

Permettez-moi de préciser, honorables sénateurs, que les crédits
de 100 millions de dollars et de 150 millions de dollars n’ont pas
encore été dépensés pour le moment. Ils seront utilisés à mesure
que les nouveaux organes seront créés. Le ministère les considère
comme un investissement progressif, espérant qu’il sera
remboursé petit à petit par d’autres sources de financement, la
principale étant celle du fonds pour l’adaptation des services de
santé.

La vice-présidente: Je suppose qu’il y a des conséquences, car si
le projet donne de bons résultats, il contribuera à diminuer la
pression sur d’autres secteurs du système de soins de santé.

Mme Segal: En effet. Je peux vous dire que certains secteurs du
ministère voient la situation sous un autre angle, considérant que
nous avons beaucoup d’argent et qu’ils n’en ont pas assez. Vous
avez raison sénateur, l’argent vient bien de quelque part. Il y a
deux façons de voir les choses.

La vice-présidente: Au nom des honorables sénateurs, je
remercie les témoins d’avoir comparu devant nous aujourd’hui.

La séance est levée.
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