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MINUTES OF PROCEEDINGS

OTTAWA, Thursday, June 13, 2002
(74)

[English]

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day, in room 705, Victoria Building, at
9:09 a.m., the Chair, the Honourable Michael Kirby, presiding.

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

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

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

WITNESSES:

From the Association of Canadian Academic Health Care
Organizations:

Mr. Glenn Brimacombe, CEO.

From St. Michael’s Hospital:

Mr. Jeffrey Lozon, President and CEO.

From the McGill University Health Centre:

Dr. Hugh Scott, Executive Director.

From Applied Management:

Mr. Bryan Ferguson, Partner.

From the Fraser Group:

Mr. Ken Fraser.

From Tristat Resources:

Mr. Richard Shillington, Principal.

The Chair made a statement.

Mr. Brimacombe made a statement and, together with
Dr. Scott and Mr. Lozon, answered questions.

At 10:14 a.m. Senator LeBreton took the Chair

At 10:40 a.m. the sitting was suspended.

At 10:45 a.m. the sitting was resumed.

Mr. Ferguson made a statement ans answered questions.

At. 11:05 a.m. Senator Kirby took the Chair.

At. 11:50 a.m. the sitting was suspended.

At. 11:55 a.m. the sitting was resumed.

PROCÈS-VERBAL

OTTAWA, le jeudi 13 juin 2002
(74)

[Traduction]

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 9 h 09, dans la
salle 705 de l’édifice Victoria, sous la présidence de l’honorable
Michael Kirby (président).

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

Également présents: Du service de recherche de la Bibliothèque
du Parlement: Odette Madore et Howard Chodos.

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

TÉMOINS:

De l’Association canadienne des institutions de santé
universitaires:

M. Glenn Brimacombe, PDG.

De l’Hôpital St. Michael’s:

M. Jeffrey Lozon, président et PDG.

Du Centre universitaire de santé McGill:

Dr Hugh Scott, directeur exécutif.

De Applied Management:

M. Bryan Ferguson, associé.

Du Fraser Group:

M. Ken Fraser.

De Tristat Resources:

M. Richard Shillington, directeur.

Le président fait une déclaration.

M. Brimacombe fait un exposé puis, avec l’aide du Dr Scott et
de M. Lozon, répond aux questions.

À 10 h 14, le sénateur LeBreton prend le fauteuil.

À 10 h 40, la séance est suspendue.

À 10 h 45, la séance reprend.

M. Ferguson fait un exposé puis répond aux questions.

À 11 h 05, le sénateur Kirby prend le fauteuil.

À 11 h 50, la séance est suspendue.

À 11 h 55, la séance reprend.
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Mr. Fraser made a statement and, together with
Mr. Shillington, answered questions.

At 1:23 p.m. the committee adjourned to the call of the Chair.

ATTEST:

Catherine Piccinin

Clerk of the Committee

M. Fraser fait un exposé puis, avec l’aide de M. Shillington,
répond aux questions.

À 13 h 23, le comité suspend ses travaux jusqu’à nouvelle
convocation de la présidence.

ATTESTÉ:

La greffière du comité,
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EVIDENCE

OTTAWA, Thursday, June 13, 2002

The Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and
Technology met this day at 9:09 a.m. to examine the state of the
health care system in Canada

Senator Michael Kirby (Chairman) in the Chair.

[English]

The Chairman: If we can begin, we are here to continue our
study of the Canadian health care system, leading to our next
report at the end of October, which will deal with costing and the
need for new funds for the system from the federal government
and how that money should be raised.

We have two panels this morning. The first will deal with
university health care centres. We have another panel that will
deal with issues related to the cost of catastrophic drugs and we
will learn who is and who is not covered by drug plans in Canada.

Mr. Glenn Brimacombe, CEO, Association of Canadian
Academic Health Care Organizations: The Association of
Canadian Academic Health Care Organizations, ACAHO,
appreciates the opportunity to make a significant and
constructive contribution to the public discussion about the
future of health care in Canada, and in particular the federal
government’s role in support of health and health care.

We would like to commend the work that this committee has
done; the five volumes of detailed analyses are an important
contribution in terms of framing the spectrum of policy issues and
challenges we must consider.

As you may know, ACAHO represents more than 40 teaching
centres and regional health authorities that have jurisdictional
responsibilities for teaching institutions. Members range from
single hospital organizations to multi-site, multi-dimensional
regional facilities that provide clinical programs ranging from
primary health care to highly specialized tertiary and quaternary
services. The distinguishing characteristic of the association is that
its members represent all of the principal teaching and health
research sites for Canada’s health care professionals. This
includes the faculties of medicine and other faculties of health,
and many colleges with technical and professionals in health,
including physiotherapy and rehabilitation therapists, laboratory
technicians, respiratory therapists, speech therapists and social
workers.

The association was formerly known as the Association of
Canadian Teaching Hospitals, and is over 50 years old. The name
change reflects the different governance structures that come with
the introduction of regionalized health care systems across the
country, with the exception of Ontario.

TÉMOIGNAGES

OTTAWA, le jeudi 13 juin 2002

Le Comité sénatorial permanent des affaires sociales, des
sciences et de la technologie se réunit aujourd’hui à 9 h 09 pour
étudier l’état du système de soins de santé au Canada.

Le sénateur Michael Kirby (président) occupe le fauteuil.

[Traduction]

Le président: Si nous pouvons commencer, nous allons
poursuivre notre étude de l’état du système de soins de santé au
Canada dans le but de présenter, à la fin d’octobre, notre
prochain rapport qui portera sur les coûts du système, les fonds
supplémentaires que le gouvernement fédéral devra lui apporter et
la façon dont cet argent devrait être obtenu.

Nous recevons deux groupes de témoins ce matin. Le premier
nous parlera des centres hospitaliers universitaires. Le deuxième
nous parlera des coûts catastrophiques des médicaments et nous
dira qui est couvert ou n’est pas couvert par les régimes
d’assurance-médicaments au Canada.

M. Glenn Brimacombe, PDG, Association canadienne des
institutions de santé universitaires: L’Association canadienne des
institutions de santé universitaires, l’ACISU, se réjouit de pouvoir
contribuer de façon constructive au débat public sur l’avenir des
soins de santé au Canada, et surtout le rôle que joue le
gouvernement fédéral dans le domaine de la santé et des soins
médicaux.

Nous voudrions féliciter votre comité pour le travail qu’il
accomplit. Vos cinq volumes d’analyse détaillée contribuent de
façon importante à bien délimiter les questions à examiner et les
défis à relever.

Comme vous le savez peut-être, l’ACISU représente une
quarantaine de centres d’enseignement et d’offices régionaux de
la santé de qui relèvent les établissements d’enseignement. Nos
membres vont des institutions comprenant un seul hôpital aux
installations régionales multidimensionnelles à emplacements
multiples qui offrent des programmes cliniques allant des soins
primaires aux services de soins tertiaires et quaternaires
hautement spécialisés. La principale caractéristique de notre
association est que ses membres représentent la totalité des
principaux centres d’enseignement et de recherche médicale qui
forment les professionnels de la santé au pays. Cela comprend les
facultés de médecine et autres facultés d’enseignement médical
ainsi que de nombreux collèges qui assurent la formation du
personnel technique et professionnel tel que les physiothérapeutes
et thérapeutes en réadaptation, les techniciens de laboratoire, les
inhalothérapeutes, les orthophonistes et les travailleurs sociaux.

Notre association s’appelait avant l’Association canadienne
des hôpitaux d’enseignement et sa création remonte à plus de
50 ans. Le changement de nom reflète le changement de
structures administratives qui a accompagné la mise en place
des systèmes de soins de santé régionalisés dans l’ensemble du
pays, à l’exception de l’Ontario.
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While teaching centres appear to be relatively small in terms of
numbers, it is important to keep in mind that our members have
total health budgets in excess of $16 billion, of which more than
90 per cent is derived from the public sector. This means that
approximately 50 per cent of public monies devoted to hospitals
are allocated to teaching hospitals. Members of ACAHO account
for almost one of every six dollars allocated to the health care
system. In addition, we employ more than 150,000 Canadians
across the country.

The mission mandate of ACAHO members is three-fold: first,
to provide Canadians with timely access to quality specialized
health services; second, to provide the settling where the next
generation of Canada’s health care professionals receive their
hands-on education and training: and third, to be the engine of
innovation through on-going health research, medical discovery
and knowledge creation.

In the view of ACAHO, there are a number of important and
multi-faceted roles teaching centres play when it comes to funding
organization, management and delivery of health care. No other
organization in the health care system provides the unique
combination of services that teaching centres are responsible for.

ACAHO is concerned that Canadians will continue to
experience difficulties in accessing timely quality health care
services delivered by teaching centres. ACAHO holds the view
that our member institutions are essential to the health care
system and can make an important and constructive contribution
to the public dialogue on the future of health care in Canada.

Our members serve not only local and community health
needs, but also respond to regional, provincial, inter-provincial
and territorial requirements. ACAHO members agree with those
who define our role as a national resource in the system.

The document circulated to you is entitled ‘‘Achieving
Excellence and Supporting Innovation In Meeting The Health
Care Needs of Canadians: The Role of the Federal Government
in Funding a National Teaching Centre Health Infrastructure
Fund.’’

The proposal focuses on the critical need to have the necessary
infrastructure in place to allow teaching the centres to continue to
strive for excellence in all that it does, while improving the
responsiveness and flexibility of the system to meet the changing
health care needs of Canadians. The proposal identifies where
synergies between teaching centres and the federal government
could be nurtured and would contribute to re-establishing the
federal government’s leadership role when it comes to the future
of health care in Canada.

The one word that has captured the policy discussions
concerning the future of the health care is ‘‘sustainability.’’
While the term is most frequently used in the context of less than
satisfactory levels of public funding for health care and the ability
of governments to fund future increases, it is essential that we
recognize that sustainability also reflects other critical dimensions
of the system. The physical infrastructure, the dissemination of
new technologies and, perhaps most importantly, concerns about

Les centres d’enseignement semblent relativement peu
nombreux, mais il ne faut pas oublier que nos membres gèrent
un budget total de plus de 16 milliards de dollars, dont plus de
90 p. 100 provient du secteur public. Cela veut dire qu’environ la
moitié des deniers publics consacrés aux hôpitaux sont affectés
aux hôpitaux universitaires. Nos membres dépensent près du
sixième de la totalité des fonds consacrés au système de soins de
santé. De plus, nous employons plus de 150 000 Canadiens dans
l’ensemble du pays.

Notre mission est triple: il s’agit d’abord d’assurer aux
Canadiens des services de santé spécialisés de qualité.
Deuxièmement, nous donnons à la prochaine génération de
professionnels de la santé la possibilité de recevoir une formation
pratique et, troisièmement, nous sommes des moteurs
d’innovation grâce à la recherche, aux découvertes médicales et
à la création du savoir.

Notre association considère que les centres d’enseignement ont
un certain nombre de rôles importants à jouer en ce qui concerne
le financement, la gestion et la prestation des soins de santé.
Aucun autre organisme du système de santé n’offre un ensemble
de services aussi uniques.

L’ACISU craint que les Canadiens continuent d’avoir de la
difficulté à obtenir les services médicaux de qualité qu’offrent les
centres d’enseignement. Nous estimons que nos institutions
membres jouent un rôle essentiel dans le système de santé et
qu’elles peuvent contribuer de façon importante et constructive au
dialogue public sur l’avenir des soins de santé au Canada.

Nos membres répondent non seulement aux besoins de la
collectivité locale, mais également aux besoins régionaux,
provinciaux, interprovinciaux et territoriaux. Nos membres sont
d’accord pour dire que nous représentons une ressource nationale
dans le système de santé.

Le document qui vous a été distribué s’intitule «Achieving
Excellence and Supporting Innovation in Meeting The Health
Care Needs of Canadians: The Role of the Federal Government
in Funding a National Teaching Centre Health Infrastructure
Fund».

Ce document souligne qu’il est essentiel de mettre en place
l’infrastructure nécessaire pour permettre aux centres
d’enseignement de continuer à rechercher l’excellence dans tout
ce qu’ils font, tout en améliorant la capacité d’adaptation et la
souplesse du système de façon à répondre à l’évolution des
besoins des Canadiens sur le plan de la santé. Cette proposition
précise où il est possible d’accroître la synergie entre les centres
d’enseignement et le gouvernement fédéral pour contribuer à
rétablir le rôle de chef de file que ce dernier doit jouer en ce qui
concerne l’avenir des soins de santé.

Le mot «viabilité» est constamment revenu au cours des
discussions sur l’avenir du système de soins de santé. Il est surtout
utilisé dans le contexte des niveaux de financement qui sont
insuffisants et de la capacité des gouvernements à financer les
augmentations futures des coûts, mais il faut reconnaître que la
viabilité se rapporte également à d’autres dimensions essentielles
du système. L’infrastructure physique, la propagation des
nouvelles technologies, mais surtout, les préoccupations
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the future supply, distribution and mix of health human resources
across the country are important dimensions of the system as well.
This also applies to our collective ability to generate new
knowledge and to innovate.

ACAHO recognizes that the issue of sustainability is not about
money or system structure, but is a combination of both elements
that impact on the ability of Canadians to access quality health
care services within a reasonable time-frame.

While there is an urgent need to review how we design the
system architecture we do not have the sole option of reorganizing
ourselves out of the current set of policy circumstances.
Governments at all levels must be prepared to make strategic
long-term financial commitments that will not only stabilize the
system in terms of meeting the health care needs of Canadians
today, but will give the system the flexibility to adapt to future
demands.

The proposal to establish a national teaching centre health
infrastructure fund is predicated on the basis that teaching centres
are a de facto national resource.

While the breadth and depth of health care services housed
within Canada’s teaching centres are fully accessible by a local
community or region, the fact is their mission and mandate
extends their catchment areas to other communities or regions,
and across provinces and territories.

Teaching centres are where the large majority of breakthroughs
in health research benefit Canadians in terms of maintaining,
enhancing or restoring their health status. The centres introduce
new and more cost effective ways to deliver care and contribute to
the advancement of science and medical discovery. Teaching
centres are devoted to excellence in everything they do and have
an important relationship to the health of Canadians.

The points above illustrate the reality that teaching centres are
not only a local, regional, and provincial and territorial resource,
but are an inter-provincial, territorial or national resource that
has the competency and capacity to address a broad range of
health care needs.

If one accepts the trinity of patient care, education and health
research that defines the mission and mandate of teaching centres,
then the logic should follow that teaching centres must be
recognized as a national resource.

‘‘What role is there for the federal government to address the
national roles and responsibilities of teaching centres?’’ ‘‘How can
governments nurture and support the role of teaching centres in a
system that is experiencing profound change?’’ ‘‘How would the
designation of teaching centres as a national resource allow the
federal government, in close collaboration with the provinces and
territories, to support continued access to health care services, and
the training of health care professionals and researchers?’’

concernant l’offre, la répartition et la composition des ressources
humaines aux quatre coins du pays constituent également
d’importantes dimensions. C’est également vrai pour notre
capacité collective à générer de nouvelles connaissances et à
innover.

L’ACISU reconnaît que la viabilité n’est pas une question
d’argent ou de structure, mais une combinaison des deux qui se
répercute sur la capacité des Canadiens à obtenir des services de
santé de qualité, dans un délai raisonnable.

Il est urgent d’examiner la façon dont le système est conçu,
mais nous n’avons pas pour seule solution de nous réorganiser à
partir des structures actuelles. Les gouvernements doivent être
prêts, à tous les niveaux, à prendre des engagements financiers
stratégiques à long terme qui non seulement stabiliseront le
système de façon à permettre de répondre aux besoins des
Canadiens d’aujourd’hui, mais qui lui donneront également la
souplesse voulue pour répondre aux besoins de demain.

Notre proposition concernant l’établissement d’un fonds
national d’infrastructure pour les centres de formation des
professionnels de la santé part du principe que ces centres
constituent une ressource nationale.

Les services qui sont offerts par les centres d’enseignement du
Canada sont très accessibles au niveau local ou régional, mais le
fait est que leur mission et leur rôle s’étendent à d’autres
collectivités ou régions de même qu’à d’autres provinces ou
territoires.

Les centres d’enseignement sont les lieux où la majorité des
progrès de la recherche médicale permettent aux Canadiens de
préserver, d’améliorer ou de retrouver leur santé. Ces centres
mettent au point de nouvelles méthodes plus rentables de
prodiguer des soins et contribuent au progrès de la science et
des découvertes médicales. Les centres d’enseignement visent
l’excellence dans tout ce qu’ils font et jouent un rôle important
dans la santé des Canadiens.

Ce que je viens de dire montre bien que les centres
d’enseignement représentent non seulement une ressource locale,
régionale, provinciale et territoriale, mais également une ressource
interprovinciale, territoriale ou nationale qui a la capacité de
répondre à un vaste éventail de besoins sur le plan de la santé.

Si l’on reconnaît que les soins aux patients, l’éducation et la
recherche sont les trois éléments qui définissent la mission et le
mandat des centres d’enseignement, il est logique que ces centres
soient reconnus comme une ressource nationale.

«Quel rôle le gouvernement fédéral doit-il jouer pour aider les
centres d’enseignement à s’acquitter de leur rôle et de leur
responsabilité nationale?» «Comment les gouvernements peuvent-
ils soutenir et appuyer les centres d’enseignement dans un système
qui subit actuellement de profonds changements?» «En quoi le
fait de désigner les centres d’enseignement comme une ressource
nationale permettra-t-il au gouvernement fédéral, en
collaboration étroite avec les provinces et les territoires, de
maintenir l’accès aux services de santé et de favoriser la formation
des professionnels de la santé et des chercheurs?»
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ACAHO supports the view that teaching centres should
continue to receive a large proportion of their funding from the
public sector. That funding will ensure that patients have ready
access to highly specialized quality health care services in times of
need. Funding will minimize financial barriers to education and
training. Further, knowledge creation and its contribution to
medical discovery and innovation will be strongly supported.

ACAHO recommends that the federal government, in
collaboration with the provinces and territories, teaching
centres, and regional health authorities, establish a national
teaching centre health infrastructure fund. This reinforces the
view that there is an important and strategic role for the federal
government to be a direct contributor in assisting teaching centres
in continuing to evolve and fulfil their mandate.

ACAHO views the proposed contribution by the federal
government to be a catalyst in accelerating system renewal, and
innovation at all levels. In term of improved access to cost-
effective health care services the ultimate beneficiary will be the
Canadian public. The fund, which would be time-limited and
targeted by nature, would focus on conditional investments in the
infrastructure of teaching centres, specifically, health human
resources, medical technologies, health information technology,
and physical and capital requirements. All of these are essential
inputs that contribute to the delivery of quality health care
services to Canadians.

The fund would assist teaching centres in renewing their
capacity to provide Canadians with timely access to quality health
care services. It would develop the physical capacity required to
train future health care professionals. It would replenish
our investment in proven medical technologies. The fund would
re-vitalize our ability to introduce new health information
capabilities that promote system efficiencies, cost effective
clinical and administrative decision-making, and ongoing health
research. It would also ensure that there is adequate physical
infrastructure and capital investment in the system.

Such a fund would require teaching centres to develop a
strategic and cohesive approach as to how new resources should
be allocated. It should be based on a renewed vision of how this
national resource could be reconfigured into more cost effective
partnerships that support a complementary rather than
competitive approach.

The recommendation also emphasizes the important role that
teaching centres play in terms of offering proactive and creative
solutions that seek to improve the overall structure of the health
care system and have a positive impact on Canadian’s access to
care.

This would not be the first time that the federal government
has established a time-limited-targeted fund to promote excellence
and innovation in the health care system. I am referring to the

L’ACISU estime que les centres d’enseignement devraient
continuer de recevoir du secteur public une bonne partie de leur
financement. Ce financement permettra aux patients d’avoir
facilement accès à des services médicaux hautement spécialisés de
qualité lorsqu’ils en auront besoin. Ce financement réduira
également les obstacles financiers qui s’opposent à l’éducation et
à la formation. Il soutiendra également la création du savoir et
contribuera aux découvertes médicales et à l’innovation.

L’ACISU recommande que le gouvernement fédéral établisse
un fonds national d’infrastructure pour les centres de formation
des professionnels de la santé en collaboration avec les provinces
et les territoires, les centres d’enseignement et les autorités
sanitaires régionales. Nous croyons en effet que le
gouvernement fédéral a un rôle important et stratégique à jouer
en contribuant directement à aider les centres d’enseignement à
s’acquitter de leur mission.

L’ACISU considère que cette contribution du gouvernement
fédéral serait le catalyseur qui accélérerait le renouvellement du
système de santé et l’innovation à tous les niveaux. Quant au
public canadien, il bénéficierait d’un meilleur accès à des services
de santé plus rentables. Ce fonds, qui serait d’une durée limitée et
ciblée, ferait des investissements conditionnels dans
l’infrastructure des centres d’enseignement, plus précisément sur
le plan des ressources humaines, des technologies médicales, de la
technologie de l’information et des immobilisations. Ce sont là
autant d’éléments essentiels qui contribuent à la prestation de
services de santé de qualité.

Le fonds aiderait les centres d’enseignement à renouveler leur
capacité à offrir aux Canadiens l’accès à des services médicaux de
qualité en temps opportun. Il permettrait d’obtenir la capacité
physique requise pour former les futurs professionnels de la santé.
Il renouvellerait notre investissement dans les technologies
médicales qui ont fait leurs preuves. Le fonds revitaliserait notre
capacité à adopter les nouvelles technologies de l’information qui
augmenteront l’efficacité du système, amélioreront les prises de
décision cliniques et administratives et favoriseront la recherche
médicale. Il permettrait également de doter le système de
l’infrastructure physique nécessaire.

Ce fonds exigera que les centres d’enseignement s’entendent sur
la façon de répartir les nouvelles ressources. Il faudra revoir la
façon dont cette ressource nationale pourra donner lieu à des
partenariats plus rentables axés sur la complémentarité plutôt que
la compétitivité.

Notre proposition souligne également le rôle important que les
centres d’enseignement jouent en offrant des solutions proactives
et créatives qui visent à améliorer la structure générale du système
de santé et qui permettent aux Canadiens d’avoir plus facilement
accès aux soins.

Le gouvernement fédéral a déjà établi un fonds ciblé et d’une
durée limitée pour promouvoir l’excellence et l’innovation dans le
système de soins de santé. Je veux parler du programme de
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Hospital Construction Grants Program of 1948, the Health
Resources Fund in 1965, the Health Transition Fund in 1997 and
the First Ministers’ Agreement in 2000.

We are in the preliminary stages of considering the cost
implications of this proposal. Based on our initial analysis, we
believe that such a fund would require a minimum investment of
$3 billion within a multi-year funding framework. Understanding
the focus of the next volume of work by the Standing Senate
Committee on Social Affairs, Science and Technology, ACAHO
is more than prepared to work closely with the committee to get a
better handle on the cost implications.

In the view of ACAHO, the proposal to create a national
teaching centre health infrastructure find is about looking to the
future and assuring that there is an adequate infrastructure to
meet the changing health care needs of Canadian. It is also about
the need for federal leadership and the important synergies that
can be nurtured between the teaching centres and the federal
government, which are both focused on excellence and innovation
in health care that would be of benefit to Canadians in times of
need.

As a result of this proposal, ACAHO would highlight some of
its important public policy benefits. The federal government
would continue to re-establish its leadership role by directly
contributing to programs that are designed to provide Canadians
with timely access to quality health care.

Resources allocated to national teaching institutions supports
excellence promotes innovation at all levels of their mission and
mandate. The fund would be an important driver of improving
overall system efficiency, cost effectiveness and integration. It
reinforces financial accountability in terms of linking federal
resources with its intended national uses. It would provide
teaching centres with time-limited and strategically targeted
funding with the flexibility to allocate the funds in defined areas
based an their individual requirements.

This proposal is not unique; there is precedence in terms of the
federal government making targeted funds available for health
system infrastructure requirements.

We hope that this proposal is of value to the committee.
ACAHO looks forward to being an active and constructive
partner in the national dialogue about the federal government’s
role in health care.

The Chairman: You will be working on getting a handle on the
costs. We would like to have that ‘‘better handle’’ from you, if we
could, by the middle of July.

Mr. Brimacombe: That is possible.

The Chairman: You talk about ‘‘time-limited.’’ You talk about
two year, five years, 10 years. Have you any sense of the length of
the time frame?

Mr. Brimacombe: At this stage, we have been thinking about a
three-year fund.

subventions pour la construction d’hôpitaux de 1948, de la Caisse
d’aide à la santé de 1965, du Fonds pour l’adaptation des services
de santé de 1997 et de l’entente conclue entre les premiers
ministres en 2000.

Nous commençons seulement à examiner les répercussions
financières de cette proposition. D’après notre analyse initiale,
nous croyons que ce fonds exigerait un investissement minimum
de trois milliards de dollars dans un cadre de financement
pluriannuel. Étant donné le sujet sur lequel portera le prochain
volume de l’étude du Comité sénatorial permanent des affaires
sociales, des sciences et de la technologie, l’ACISU est prête à
travailler en collaboration étroite avec le comité pour mieux saisir
les répercussions financières.

Nous croyons que la création de ce fonds permettra de
préparer l’avenir et de mettre en place une infrastructure adéquate
pour répondre à l’évolution des besoins des Canadiens sur le plan
de la santé. Le gouvernement fédéral a également un rôle de chef
de file à jouer et il est possible de favoriser d’importantes synergies
entre les centres d’enseignement et le gouvernement fédéral, en
recherchant l’excellence et l’innovation, et cela dans l’intérêt des
Canadiens.

Nous tenons à souligner certains des avantages que cette
proposition représente sur le plan de la politique publique. Le
gouvernement fédéral continuerait à reprendre son rôle de chef de
file en contribuant directement à des programmes qui visent à
faciliter l’accès à des services de santé de qualité.

Les ressources affectées aux institutions d’enseignement
nationales favorisent l’excellence et l’innovation à tous les
niveaux. Le fonds contribuerait largement à accroître l’efficacité
globale du système, sa rentabilité et l’intégration. Il renforcerait la
reddition de comptes en faisant le lien entre les ressources
fédérales et leurs utilisations nationales. Il apporterait aux centres
d’enseignement un financement d’une durée limitée et ciblée
stratégiquement, qu’ils pourraient répartir en fonction de leurs
besoins particuliers.

Ce projet n’est pas nouveau; il existe des précédents, car le
gouvernement fédéral a déjà mis des fonds ciblés à la disposition
du système de santé pour son infrastructure.

Nous espérons que le comité jugera cette proposition
intéressante. Nous voulons participer activement et de façon
constructive au dialogue national sur le rôle que le gouvernement
fédéral doit jouer dans la santé.

Le président: Vous allez évaluer les coûts. Nous aimerions que
vous nous fournissiez cette évaluation d’ici la mi-juillet, si
possible.

M. Brimacombe: C’est possible.

Le président: Vous parlez d’un fonds d’une durée limitée.
Parlez-vous de deux ans, de cinq ans ou de dix ans. Avez-vous une
idée de cette durée?

M. Brimacombe: Pour le moment, nous envisageons une
période de trois ans.
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The Chairman: You mentioned $3 billion; one billion a year for
three years.

The precedents are fascinating. There was the Hospital
Construction Grants Program of 1948, and the Health
Resources Fund, which led to the establishment of new medical
schools across the country. The Health Transition Fund was also
very targeted. The First Ministers’ Agreement is not targeted. It
increased the amount of money through the CHST, other than the
$1 billion dollars, which in theory, was supposed to go into
technology.

How would the provinces react to targeted funds, instead of
increasing funds transferred through a block-funding program?
These funds would be transferred for explicit purposes and would
be subject to a federal accountability mechanism to track how the
money is being spent.

Dr. Hugh Scott, Executive Director, McGill University Health
Centre: I have worked in the Province of Québec and that is a
province that does have a tradition of some concern about
jurisdiction.

I do not think that there would be a problem for the Quebec
authorities as long as they would be involved in the individual
distributions.

The only time that there has been a problem has been when the
decision to put money into a particular place has been made
outside of Quebec. The model seems to have worked well for the
Canadian Foundation for Innovation. In their case there is a
preliminary screening.

I am sure the initial response would be ‘‘Send the money, and
we will look after it.’’ However, the second response would be as
long as there is a process in which —

The Chairman: Both sides can agree on the funding.

Dr. Scott: Exactly. I do not think that would be a problem.

The Chairman: You have had experience with the Canadian
Foundation for Innovation and their process, which is essentially
a joint decision-making process, has worked well.

Dr. Scott: We think it has worked very well. We have been
beneficiaries, and that is why we think it has worked so well.

The Chairman: From your perspective, has it worked well from
the government’s point of view?

Dr. Scott: Yes. We must remember that it has required not only
cooperation in the selection but also a matching approach, which
would not be necessarily antithetical to what we are proposing
today.

The Québec government has not only had to agree that a
project is worthy, but in most instances they match the federal
contribution. Therefore, it has been an important process in that
respect as well.

Le président: Vous avez parlé de trois milliards de dollars; un
milliard par an pendant trois ans.

Les précédents sont extrêmement intéressants. Il y a le
programme de subventions pour la construction d’hôpitaux de
1948 et la Caisse d’aide à la santé qui a permis de créer de
nouvelles facultés de médecine un peu partout au pays. Le Fonds
pour l’adaptation des services de santé était également très ciblé.
L’accord conclu entre les premiers ministres n’est pas ciblé. Il a eu
pour effet d’accroître le montant accordé dans le cadre du TCSPS,
à part le milliard de dollars qui devait, en principe, financer la
technologie.

Les provinces seraient-elles d’accord pour que les fonds soient
ciblés, au lieu que le financement de base soit simplement
augmenté? Cet argent serait transféré dans un but précis et le
gouvernement fédéral vérifierait l’usage qui en serait fait.

Dr Hugh Scott, directeur exécutif, Centre universitaire de santé
McGill: J’ai travaillé au Québec et c’est une province qui tient à
préserver sa sphère de compétence.

Je ne pense pas que les autorités québécoises y verraient
d’inconvénient, du moment qu’elles s’occupent de la répartition
de cet argent.

Les seules fois où cela a posé un problème, c’est quand la
décision d’envoyer l’argent à un endroit précis avait été prise à
l’extérieur du Québec. Ce modèle semble avoir donné de bons
résultats pour la Fondation canadienne pour l’innovation. Dans
son cas, il y a une sélection préliminaire.

Je suis certain qu’au départ la province dirait: «Envoyez-nous
l’argent et nous nous en occuperons». Néanmoins, la réponse
ultérieure dépendrait de la mise en place d’un processus...

Le président: Les deux parties peuvent se mettre d’accord sur le
financement.

Dr Scott: Exactement. Je ne pense pas que cela poserait de
problème.

Le président: Vous avez constaté que les choses ont bien
marché dans le cas de la Fondation canadienne pour l’innovation.
Dans ce cas, les décisions sont prises conjointement.

Dr Scott: Nous pensons que cela a très bien marché. Si nous le
pensons, c’est parce que nous en avons été les bénéficiaires.

Le président: Pensez-vous que le gouvernement partage votre
point de vue?

Dr Scott: Oui. N’oublions pas qu’il a fallu non seulement une
coopération au niveau de la sélection, mais également pour le
financement de contrepartie, ce qui ne serait pas nécessairement
contraire à ce que nous proposons aujourd’hui.

Le gouvernement du Québec a dû non seulement convenir
qu’un projet méritait d’être financé, mais dans la plupart des cas,
il a accordé une contribution équivalente à celle du fédéral. Le
processus a donc été important aussi sur ce plan-là.
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Senator LeBreton: You referred to $3 billion and a three-year
fund. How this would be administered between the various
jurisdictions?

In Atlantic Canada the teaching hospitals feel that they are left
out because of stiff competition. McMaster University feels that it
has been left out. How would the funds be administered? This is a
broad question, but I think it is something that needs to be put on
the record.

Mr. Brimacombe: We have not reached that level of detail yet.
There are a number of different models that could be
implemented. We want it to be transparent, accountable and
evidence-based. Organizations would be making application for
funding in the four areas that we underlined underneath the name
of the fund. The fund does have four pillars.

There are a number of different ways with respect to how you
can mix and match the model. For instance, the money could be
given to the provinces and they would parcel it out on a business
case, or the federal government could fund the provincial teaching
centres. There are combinations of decision makers.

At this point it would be premature to give you a definitive
sense of how the model should be configured. That would be a
product based on recommendations and consultations with other
key funding partners, particularly the provinces. There would
have to be agreements as to how the money would flow.

Senator Kirby correctly referred to the First Ministers’
Agreement as following the model of national allocation. We
referred to that agreement because of the segmentation in it that
makes reference to primary care, medical equipment, and health
information technology.

The Chairman: Do you agree that is somewhat different than
the specific allocations of the other agreement?

Mr. Brimacombe: It is just taking that principle of recognizing
the fact that you are trying to allocate precise amounts of money
to specific areas of requirements, in terms of making the system
function more effectively.

Other than just giving you some principles upon which it could
be based, we are open to looking at different approaches. I think
there are a number of different ways in which the model could
effectively function.

Senator LeBreton: If money is parcelled out to the provinces
and territories, does not the federal government then lose control?
Are you suggesting a model that is controlled by, and accountable
to, the federal government?

We have examples where there has been no accountability for
blocks of funds sent to various provinces and territories and do
not know whether the money ended up where it was supposed to
end up.

In a perfect world, would you have a preference, or is that an
unfair question at this time?

Le sénateur LeBreton: Vous avez parlé de trois milliards de
dollars sur trois ans. Comment ce fonds serait-il administré entre
les divers gouvernements?

Dans la région de l’Atlantique, les hôpitaux universitaires
estiment être les victimes de la concurrence très serrée.
L’Université McMaster considère qu’elle n’a pas eu sa part.
Comment les fonds seraient-ils gérés? C’est une question assez
vaste, mais je crois nécessaire de le préciser.

M. Brimacombe: Nous n’en sommes pas encore arrivés à ce
genre de détails. Différents modèles pourraient être appliqués.
Nous voulons que la formule choisie soit transparente et fondée
sur des données précises. Les organismes feraient une demande de
financement dans les quatre domaines que nous avons soulignés.
Le fonds repose sur quatre piliers.

Il existe diverses façons d’agencer le modèle. Par exemple, les
fonds pourraient être alloués aux provinces, lesquelles le
distribueraient d’après une analyse de rentabilisation, ou encore
le gouvernement fédéral pourrait financer directement les centres
d’enseignement provinciaux. Il existe diverses options.

Il serait pour l’instant prématuré de vous donner une idée
précise de la façon dont le modèle devrait être configuré. Cela se
fera en fonction de recommandations et de consultations avec les
autres principaux partenaires financiers, et surtout les provinces.
Il faudra conclure des ententes sur la façon d’allouer les fonds.

Le sénateur Kirby a indiqué à juste titre que l’accord des
premiers ministres s’aligne sur le modèle de l’entente nationale sur
l’allocation. Nous en avons parlé parce qu’il y est fait allusion aux
soins primaires, à l’équipement médical et à la technologie de
l’information en santé.

Le président: Convenez-vous que ce principe diffère quelque
peu des allocations précises de l’autre entente?

M. Brimacombe: Cela se fonde sur le principe selon lequel on
essaye d’allouer des sommes précises à des secteurs où il existe des
besoins précis, pour que le système fonctionne de manière plus
efficace.

Au lieu de nous contenter de vous indiquer certains principes
sur lesquels le système pourrait reposer, nous sommes disposés à
examiner diverses approches. Il existe diverses façons d’assurer le
fonctionnement efficace du modèle.

Le sénateur LeBreton: Si les fonds sont répartis entre les
provinces et les territoires, le gouvernement fédéral ne risque-t-il
pas de perdre tout moyen de contrôle? Êtes-vous en train de
recommander un modèle dont le gouvernement fédéral a le
contrôle et la responsabilité?

Il y a eu des cas où l’on n’a pas rendu compte de budgets
globaux alloués aux divers territoires et provinces et nous ne
savons pas si les fonds sont bien parvenus au secteur auquel ils
étaient destinés.

Dans un monde parfait, avez-vous une préférence, ou est-ce
une question injuste à poser pour l’instant?
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Mr. Brimacombe: At this time, it is slightly unfair. I can say
that, based on the overall implied merit of the recommendation,
we are looking at a collaborative model. One model that has been
used, is the Health Transition Fund established in 1997. I had
some experience working within that fund when I was with Health
Canada. It was a recognized federal fund with, bottom-up
involvement and decision-making with the provinces. In many
respects, it was collaborative. You can argue about the relative
share, but I think it is fair to say there was a majority shareholder
role vis-à-vis the federal government, not only in terms of funding
it at $150 million, but in terms of the overall working of the fund
and the apportionment of the monies in the four defined in that
fund.

The Chairman: Could you explain how decisions were made
about the allocation of that $150 million?

Mr. Brimacombe: A joint committee of federal, provincial and
territorial government representatives looked at the submissions
that were presented. It was through a process of discussion and
through looking at the merits of each proposal that monies would
flow. Decisions were based on the need of home care,
pharmacare, primary care, and integrated delivery systems.

The Chairman: Therefore, it was, a joint federal-provincial
decision.

Mr. Brimacombe: Yes, it was a collaborative mechanism.

Senator Fairbairn: In your concept of this $3 billion, are you
focusing solely on existing centres? Is there any indication in your
proposal for the development of a new centre or other facility
specifically focused on health issues that are not being covered by
other institutions?

Mr. Brimacombe: If there were other centres of excellence that
were to be developed that clearly would fall within the purview of
the needs of the fund, I think that needs to be looked at.

The complementary point I wish to raise is that the fund is
intended to focus on specific areas in the system. The fund, which
is not meant to be competitive, would be complementary to
broader initiatives. We have had questions from others
concerning that issue. If there were another fund in this area
focusing the federal government’s role and investments within
teaching centres, would it lead to the exclusion of all others in the
system? The answer is: absolutely not.

Senator Cordy:What do you define as a ‘‘centre of excellence?’’

The Chairman: I should mention that the plane has landed.
Mr. Jeffrey Lozon, President and Chief Executive Officer at
St. Michael’s Hospital, has joined us.

M. Brimacombe: Pour l’instant, c’est un peu injuste. Je peux
dire que, d’après le bien-fondé global de la recommandation, nous
examinons un modèle fondé sur la concertation. Il y a un modèle
qui a déjà été utilisé, celui du Fonds pour l’adaptation des services
de santé créé en 1997. J’ai eu l’occasion de m’occuper de ce fonds
lorsque je travaillais à Santé Canada. Il s’agissait d’un fonds
fédéral reconnu fondé sur le principe de la participation de base et
la prise de décisions de concert avec les provinces. À bien des
égards, il s’agissait d’un modèle de collaboration. On peut
discuter de la part relative des intervenants, mais je pense
pouvoir dire que le gouvernement fédéral jouait le rôle de
l’actionnaire majoritaire, non seulement en vertu du financement
de 150 millions de dollars qu’il y a alloués, mais aussi pour ce qui
est du fonctionnement global du fonds et de la répartition des
fonds entre les quatre secteurs définis.

Le président: Pourriez-vous nous expliquer comment les
décisions ont été prises en ce qui a trait à la répartition de ces
150 millions de dollars?

M. Brimacombe: Un comité mixte composé de représentants
des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux a examiné
les demandes qui lui ont été soumises. Grâce à un processus de
discussion et en examinant le bien-fondé de toutes les
propositions, les fonds étaient distribués. Les décisions se
fondaient sur les besoins en matière de soins à domicile,
d’assurance-médicaments, de soins primaires et de systèmes de
prestation intégrée.

Le président: Il s’agissait donc d’une décision conjointe du
fédéral et des provinces.

M. Brimacombe: Oui, c’était un mécanisme de collaboration.

Le sénateur Fairbairn: Dans le contexte des 3 milliards de
dollars, vous concentrez-vous uniquement sur les centres déjà
existants? Est-il prévu dans le cadre de votre proposition la
création d’un nouveau centre ou d’une autre installation qui se
concentrerait précisément sur les questions de santé non visées par
les autres établissements?

M. Brimacombe: Si d’autres centres d’excellence étaient mis sur
pied, cela tomberait nettement dans les limites des besoins du
fonds, et je pense que cela mérite réflexion.

J’aimerais ajouter une chose. Le fonds vise à mettre l’accent sur
certains secteurs précis du système. Ce fonds, qui ne se veut pas
concurrentiel, sera complémentaire à des initiatives plus
importantes. D’autres nous ont posé des questions à ce sujet.
S’il existait un autre fonds dans ce domaine qui concrétise le rôle
et l’investissement du gouvernement fédéral dans les centres
d’enseignement, cela entraînerait-il l’exclusion de toutes les autres
parties prenantes? La réponse est claire: absolument pas.

Le sénateur Cordy: Qu’entendez-vous exactement par «centre
d’excellence?»

Le président: Je tiens à signaler que l’avion est arrivé.
M. Jeffrey Lozon, président-directeur général de l’Hôpital
St. Michael’s, vient de se joindre à nous.
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Dr. Scott: The centre of excellence can range from evident
high-tech to excellence in rural medicine. I am sure it is not
intended to be just ‘‘high-tech,’’ but rather it is to work with the
teaching hospital. We are academic centres. We are involved in
teaching, research and health care. As the presentation indicates,
we would like to think that we are maintaining high standards in
all three areas. Our immediate past president will indicate just
how widespread we are across the country. We like to see
ourselves as a national resource.

It is interesting that people sometimes try to suggest that we
should be less a national resource. People tend to do follow-up
studies of graduates of medical schools in province ‘‘A’’ and deem
it extraordinary that ‘‘X’’ per cent of those graduates end up
working in province ‘‘B.’’ Being a national resource, that is hoped
for and expected. Not only is it desirable to have the federal
government involved, but it is also to be expected because we are
national resources. Sometimes we are almost pushed into
positions of trying to hide that because of these kinds of things.
We do not think there is anything to hide. Rather, we want to be
national resources and fully rejoice in the role.

Senator Cordy: Are centres of excellence facilities or groups
that have specializations in certain areas? Is the definition much
broader than that?

Mr. Jeffrey Lozon, President and CEO, St. Michael’s Hospital:
A centre of excellence is clearly a place where you would like to
send a family member to receive care that is provided with the
quality and quantity sufficient to ensure that outcomes meet the
expectations. A centre of excellence should be measured, to some
extent, by the quality of the patient outcome.

A centre of excellence may also be a place where other
organizations or other health care professionals come for
foundational education, continuing education, or educational
refreshment. A centre of excellence could also be a place where
new and innovative processes for the delivery of care and the
communication of care could be experimented on. A good
example is telehealth. A centre of excellence approach would
require some differentiation amongst the various teaching centres
across the country. A centre of excellence at Dalhousie and its
associated teaching hospitals may be quite different from one
associated with McGill or with the University of British Columbia
or with the University of Toronto. Those are a few examples of
what a centre of excellence would be.

Senator Robertson: Considering our population spread and
looking at the national resource you have emphasized in speaking
of centres of excellence, do you feel that your hospitals could be
doing more to serve all the population? Do you believe they are
being sufficiently utilized, or do you see a more national profile
for various centres of excellence, depending upon what that
excellence might be?

Dr Scott: Le centre d’excellence va de l’installation de pointe
évidente à l’excellence en médecine rurale. Je suis sûr que cette
expression ne s’applique pas uniquement aux installations «de
pointe», mais plutôt au travail de l’hôpital d’enseignement. Nous
sommes des centres universitaires. Nous nous occupons
d’enseignement, de recherche et de soins de santé. Comme nous
l’indiquons dans notre exposé, nous aimons croire que nous
maintenons des normes élevées dans ces trois domaines. Notre
président sortant va vous expliquer le nombre de centres qui
existent dans tout le pays. Nous nous considérons comme une
ressource nationale.

Fait intéressant à noter, certaines personnes laissent parfois
entendre que nous devrions moins être une ressource nationale.
Les gens font généralement des études de suivi sur les diplômés de
facultés de médecine dans telle ou telle province, et jugent
extraordinaire qu’un pourcentage de «tant» de ces diplômés
finissent par travailler dans une autre province. Étant une
ressource nationale, c’est ce que nous souhaitons et attendons.
Il est non seulement souhaitable que le gouvernement fédéral ait
un rôle à jouer, mais c’est aussi ce à quoi on s’attend puisque nous
sommes une ressource nationale. Parfois, nous sommes presque
obligés de dissimuler ce fait à cause de tout cela. À notre avis, il
n’y a rien à cacher. Au contraire, nous voulons être des ressources
nationales et assumons ce rôle avec le plus grand plaisir.

Le sénateur Cordy: Les centres d’excellence sont-ils des
installations ou des groupes spécialisés dans certains domaines?
La définition est-elle beaucoup plus générale que cela?

M. Jeffrey Lozon, président et président-directeur général,
Hôpital St. Michael’s: Un centre d’excellence est de toute
évidence un endroit où vous souhaitez envoyer un de vos
proches pour recevoir des soins qui sont suffisants, tant en
qualité qu’en quantité, pour garantir que les résultats répondent à
vos attentes. Un centre d’excellence doit être évalué, dans une
certaine mesure, par la qualité des services offerts aux patients.

Un centre d’excellence peut également être un endroit où
d’autres organismes ou professionnels de la santé viennent pour
suivre des cours de base, une formation professionnelle continue
ou des cours de recyclage. Un centre d’excellence peut également
être un endroit où l’on procède à des expériences sur de nouvelles
méthodes novatrices de prestation des soins de santé. La télésanté
en est un bon exemple. Lorsqu’on parle de centres d’excellence, il
faut faire des distinctions entre les divers centres d’enseignement
du pays. Le centre d’excellence de Dalhousie et ses hôpitaux
d’enseignement associés sont très différents de celui qui est
rattaché à l’université McGill ou l’Université de la Colombie-
Britannique, ou encore l’Université de Toronto. Voilà quelques
exemples de ce que peut être un centre d’excellence.

Le sénateur Robertson: Compte tenu de l’éparpillement de
notre population et du fait que les centres d’excellence
représentent selon vous une ressource nationale, estimez-vous
que vos hôpitaux pourraient faire davantage pour desservir toute
la population? À votre avis, sont-ils suffisamment utilisés ou les
divers centres d’excellence devraient-ils avoir une portée plus
nationale, selon le secteur d’excellence qu’ils représentent?
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Dr. Scott: I am sure we could do more. In some cases, we run
into conflicting visions where there is a great desire for excellence
to be transmitted into the regions. Is it better to localize cardiac
surgery of all kinds in a certain limited number of centres, or
should everybody be able to get cardiac surgery within five
minutes of their house?

That is a rather extreme position. I do not think anybody
supports it. I think you understand where I am going with this.
There is dialectic within our country as to whether we should
focus, be excellent and ensure that it is then made available to all
the citizens, or should we move that out into the community?

That is a dilemma where, in the Canadian way, the answer is
somewhere between the two. On some occasions we are being
urged to move out from our centres certain things into the
community. We are doing that all the time. I think that is also a
natural ebb and flow. Certain excellence is developed in the
centre, and one of the challenges is to not hold on to it forever. I
think all of us have had that experience.

The centre that I represent was fundamental in developing
neurosurgery in this country, but neurosurgery is widely spread,
thank goodness, across the country. To say it should forever stay
concentrated at the Montreal Neurological Hospital would have
been very short sighted. It should be developed, as Mr. Lozon
said, and then moved outside.

Senator Robertson: If we look at the country, taking out the
large centres, such as Toronto, Montreal, Calgary and
Vancouver, is it realistic to expect that one would get the
quality of care that you have extended to the smaller
communities? Do you think you can get the same quality of
care as you can in the centres?

Would it be better for the patient to travel farther for a
standard of excellence than to worry about the quality of care he
would receive in his own community?

Mr. Lozon: It is one of the trade-offs that has to be managed in
the overall management of the system.

We know that if you do more of things, you actually become
better at them. I presume there is a maximum beyond which if you
go you are doing too much and you are not as open as you could
be. We do know that if you do more, you are a little bit more
expert at it. There are many studies conducted by the Institute for
Clinical Evaluative Sciences, associated with the University of
Toronto, that amply demonstrate this. The political dilemma is to
what extent do people want to do that? To what extent do they
want to travel for that activity versus feeling somewhat vulnerable
not having it in their own community?

I think that some provinces have already taken those steps,
notwithstanding the most recent example that is here in this
particular region. Just look at the province of Saskatchewan
where they had that debate in the early 1990s. When they closed
the rural hospitals, people said that the quality of the service

Dr Scott: Je suis certain que nous pourrions faire davantage.
Dans certains cas, nous sommes confrontés à des visions
contradictoires lorsqu’on tient absolument à transmettre
l’excellence dans les régions. Vaut-il mieux localiser tous les
services de chirurgie cardiaque dans un nombre restreint de
centres, ou tout le monde devrait-il pouvoir subir une chirurgie
cardiaque à cinq minutes de chez soi?

C’est une position assez extrême que personne n’appuie, je
pense. Vous comprenez sans doute où je veux en venir. On discute
beaucoup dans notre pays pour savoir s’il vaut mieux assurer
l’excellence dans certains endroits précis et s’assurer que tous les
Canadiens y aient accès, ou plutôt décentraliser les services au
niveau communautaire?

Il s’agit d’un dilemme dont la solution consiste à un compromis
entre les deux, ce qui est typiquement canadien. Dans certains cas,
nous sommes exhortés à décentraliser certains services offerts par
nos centres. Nous le faisons continuellement. C’est le centre qui
acquiert une certaine expertise, et l’un des défis consiste à ne pas
s’y accrocher indéfiniment. Nous avons tous vécu cette
expérience, je pense.

Le centre que je représente a joué un rôle crucial dans le
développement de la neurochirurgie dans notre pays, mais c’est un
secteur qui est aujourd’hui présent dans toutes les régions, Dieu
merci. Il aurait été imprévoyant de dire que la neurochirurgie
devait rester à tout jamais concentrée à l’Hôpital neurologique de
Montréal. Il fallait développer cette spécialité, comme l’a dit
M. Lozon, et la transporter ensuite dans les régions.

Le sénateur Robertson: Si nous considérons le pays, et
notamment les grands centres urbains comme Toronto,
Montréal, Calgary et Vancouver, est-il réaliste de s’attendre à
obtenir des soins de même qualité dans les petites collectivités? À
votre avis, peut-on avoir accès à des soins de même qualité que
dans les centres?

Vaudrait-il mieux qu’un patient parcoure une plus longue
distance pour avoir la garantie d’une norme d’excellence plutôt
que de s’inquiéter de la qualité des soins qu’il obtiendra dans sa
propre localité?

M. Lozon: C’est l’un des compromis qu’il faut prendre en
compte dans la gestion globale du système.

Nous savons que plus l’on fait certaines choses, mieux on les
fait. Je suppose qu’il y a un maximum au-delà duquel on en fait
trop et la qualité en pâtit. Nous savons que si l’on fait davantage,
on acquiert une certaine expérience du domaine. De nombreuses
études réalisées par l’Institut de recherche en services de santé,
rattaché à l’Université de Toronto, le prouvent amplement. Le
dilemme, sur le plan politique, consiste à savoir dans quelle
mesure les gens veulent se déplacer pour avoir accès à une activité
précise, au lieu de se sentir vulnérables s’ils n’y ont pas accès dans
leur propre localité.

Certaines provinces ont déjà pris ces mesures, sans oublier
l’exemple le plus récent qui s’est produit dans la région où nous
nous trouvons. Prenons la province de la Saskatchewan, où ce
débat s’est déroulé au début des années 90. Lorsqu’on a fermé les
hôpitaux en milieu rural, les gens ont dit que la qualité du service
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would diminish and that the quality of health care outcomes
would be adversely affected. On that particular question where
you stand depends on where you sit. Some people may feel that
has, in fact, occurred. I no doubt agree that in isolated examples it
may have. On the other hand, there may be a very strong
rationale to have individuals travel to centres of excellence,
whether they are teaching hospitals or organizations that have
developed a set of expertise.

It is a trade-off. There is no right or wrong answer to that
dichotomy.

The Chairman: You mentioned that you need to do a certain
amount to be sufficiently proficient, and it makes sense to have
centres of excellence. I am trying to get a sense of the number. For
example, I would not want a heart bypass done by someone who
performed only one procedure a year. What is a reasonable
critical mass to get to the point where one feels confident that the
level of expertise is there? Does it vary by procedure?

Mr. Lozon: Yes, it definitely varies by procedure. It may be
different if you are doing a laparoscopic exam than if you are
doing a cardiac surgical procedure or deliveries.

The Chairman: Can you give me a ballpark sense of the
numbers you look at as being the critical mass?

Mr. Lozon: Cardiac surgery is an example that is often cited.
Under 150 cardiac surgical procedures a year by a surgeon means
that they are spending a lot of time outside the surgical theatre. In
our organization we benchmark at 200. We expect a cardiac
surgeon to do about 200 open-heart procedures a year. There are
others here who are better qualified. I see Senator Keon is not
here. He would probably have the numbers in precise terms.

Dr. Scott: The other aspect is the non-physician component. If
we go into the obstetrical area, the number of births in a given
centre is also considered in light of quality of care and efficiency
of the operation. In other words, all of us must staff our labour
and delivery rooms 24 hours a day, and the ideal situation would
be to have a reasonable volume going through them, just in terms
of cost per case. You have the efficacy that draws together the
effectiveness of the procedure and the cost effectiveness of it.

We like to come back to the fact that we used to have teaching
in our name and we have academic still in our name. Wherever
this quality care is going on the people who are performing the
work have been well-educated in our centres. Whether we decide
to localize the care in our centre or whether it is in an area
200 miles from us, that individual cardiac surgeon or obstetrician
should have been extremely well-educated in one of our centres.
We should bear that responsibility, and we do, to be accountable
for how well they do when they get out there.

en pâtirait et que les soins de santé seraient de moindre qualité.
Dans ce genre de débat, tout dépend de l’angle sous lequel on se
place. Certaines personnes pensent peut-être que c’est
effectivement ce qui s’est produit. Je conviens volontiers que
cela s’est peut-être produit, mais dans des cas isolés. En revanche,
il y a peut-être de très bonnes raisons de demander aux gens de se
rendre dans des d’enseignement ou d’organismes qui ont acquis
certaines compétences bien précises.

C’est un compromis. Face à une telle dichotomie, il n’y a pas de
réponse claire et nette.

Le président: Vous avez dit qu’il faut faire certaines choses
assez souvent pour acquérir une expertise suffisante, et les centres
d’excellence sont donc logiques. J’essaie de me faire une idée du
nombre. Par exemple, je ne voudrais pas subir un pontage
cardiaque aux mains d’un chirurgien qui ne fait ce genre
d’opération qu’une fois par an. Quelle est la masse critique
raisonnable pour en arriver au point où l’on a confiance en la
compétence du centre ou du spécialiste? Est-ce que cela varie selon
l’acte médical?

M. Lozon: Oui, cela varie. Les choses sont peut-être différentes
si l’on procède à un examen laparoscopique ou si l’on pratique
une opération à coeur ouvert ou un accouchement.

Le président: Donnez-moi une idée générale de ce qui constitue,
selon vous, la masse critique.

M. Lozon: La chirurgie en cardiologie est un exemple qu’on
cite souvent. Si un chirurgien effectue moins de 150 opérations du
coeur par an, cela signifie qu’il passe beaucoup de temps hors des
salles d’opération. Dans notre organisme, nous fixons notre point
de référence à 200. Nous nous attendons à ce qu’un chirurgien-
cardiologue procède à environ 200 opérations à coeur ouvert
chaque année. Il y en a d’autres ici qui sont plus qualifiés. Je vois
que le sénateur Keon est absent. Il pourrait sans doute vous
fournir le chiffre exact.

Dr Scott: L’autre aspect est le volet des services offerts. Si nous
prenons l’exemple de l’obstétrique, le nombre de naissances dans
un centre donné est également pris en compte dans la qualité des
soins et l’efficacité du service. En d’autres termes, nous devons
tous avoir du personnel disponible dans les salles de travail et
d’accouchement 24 heures sur 24, et idéalement, il faudrait que le
nombre de procédures soit important pour limiter le coût unitaire.
Qui dit efficacité dit également rentabilité.

Nous aimerions revenir au fait que par le passé, le mot
«enseignement» figurait dans le nom de notre association et
qu’aujourd’hui, c’est le mot universitaire» qui y figure. Où que
soient offerts ces soins de qualité, les gens qui font le travail ont
reçu une bonne formation dans nos centres. Que nous décidions
d’offrir les soins dans notre centre ou à un endroit qui se trouve à
200 milles de nous, ce chirurgien-cardiologue ou cet obstétricien
devrait avoir une excellente formation dans l’un de nos centres.
Nous devrions assumer notre responsabilité, et nous le faisons, à
l’égard de la qualité de leur prestation parce qu’ils travaillent en
région.
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Senator Robertson: I have always had a pastry example. If I
make pastry once a month and you make pastry 30 times a
month, your pastry will be better than mine. Those of us who live
in small population areas worry about this fact. How do we get
the quality of care that our people deserve? Perhaps there should
be an education program so people will understand. That would
make your outreach more acceptable.

I am not blaming you. However, there may be more that your
centres of excellence and your teaching units could do to
encourage confidence in people living in smaller populations.

Mr. Lozon: Perhaps the very best example of what can happen
concerns the dialysis issue. At one time if you wanted to have
kidney dialysis, you had to go to a major academic centre to be
able to get the service. Now you can actually get kidney dialysis in
your home. In the Province of Ontario, it is distributed broadly to
a variety of centres. We think that is progress. It is done through
the innovations and the hand-in-hand work between academic
centres and public policy developments.

It is not as if every place will get everything. We need to be
pragmatic about that. We think those are success stories that
should be replicated. There may be other ways of doing it. Maybe
you could do it by a diagnosis on a telehealth hook-up between
Sioux Lookout and Kingston General Hospital, or something like
that. That is the type of thing we are talking about. Some place
must pioneer things and then they must be distributed. We feel
that we have a role in the pioneering and in the assisting of the
distribution.

Senator Robertson: You are doing a good job but there is a lot
still to be done particularly in your outreach program. Since its
inception, this committee has heard of different approaches used
for financing hospitals in Canada. We have heard about line-by-
line, global and population based financing. Which approach is
the most appropriate mix for your special teaching hospitals, as I
would want to call them?

Mr. Lozon: Senator, the most appropriate funding vehicle is
the one that most closely aligns the accountability of the academic
health sciences centre and its outputs in a fair funding system. Our
centres are accountable for their output. However, it must be
understood that our outputs are going to be, different than they
would be in a community hospital or in a rural environment. They
will be more complex. We have different levels of output: we have
output around the knowledge that we create; and we have output
around the numbers of students that are educated.

We would probably be uncomfortable with a one-size-fits-all
funding formula that might suggest my hospital be as low cost as
a hospital in Yorkton, Saskatchewan. The hospitals do different
things and so the cost varies. We need to measure the things we do

Le sénateur Robertson: J’ai toujours pris l’exemple de la
pâtisserie. Si je fais un gâteau une fois par mois et que vous en
faites 30 fois par mois, votre gâteau sera meilleur que le mien.
Ceux d’entre nous qui vivent dans des régions peu peuplées
s’inquiètent à ce sujet. Comment obtenir les soins de qualité que
méritent les Canadiens? Il devrait peut-être y avoir un programme
d’éducation pour que les gens comprennent bien. Cela rendrait
vos services locaux plus acceptables.

Je ne vous reproche rien. Toutefois, vos centres d’excellence et
vos centres d’enseignement pourraient peut-être faire plus pour
accroître la confiance des gens qui habitent dans des petites
localités.

M. Lozon: Le meilleur exemple qu’on puisse donner est peut-
être celui de la dialyse. À une époque, lorsqu’on devait recevoir
une dialyse du rein, il fallait se rendre dans un grand centre
universitaire pour obtenir le service. Aujourd’hui, on peut
pratiquement effectuer une dialyse du rein chez soi. En Ontario,
ce service est offert dans divers centres. C’est ce qu’on appelle le
progrès, selon nous. Cela se fait grâce à l’innovation et à la
collaboration étroite qui existe entre les centres universitaires et
les décideurs politiques.

Cela ne veut pas dire que toutes les localités obtiendront tous
les services. Il faut être pragmatique. À notre avis, ce sont là des
histoires à succès qu’il faut répéter. Il y a peut-être d’autres façons
de procéder. On pourrait peut-être le faire grâce à un diagnostic
posé par l’hôpital de Kingston à Sioux Lookout grâce à un
branchement du réseau télésanté, ou quelque chose de ce genre.
Voilà le genre de choses dont nous parlons. Il faut qu’un endroit
fasse oeuvre de pionnier et fasse profiter les autres endroits de ses
trouvailles. Nous pensons avoir un rôle à jouer dans cette oeuvre
de pionnier et dans la diffusion des services.

Le sénateur Robertson: Vous faites du bon travail, mais il reste
encore beaucoup à faire, surtout dans le cas de votre programme
d’extension. Depuis sa création, notre comité a entendu des
témoins parler des diverses approches utilisées pour le
financement des hôpitaux au Canada. On nous a parlé du
financement global ou proportionnel, et du financement en
fonction de la population. Quelle approche constitue la
meilleure solution pour vos hôpitaux d’enseignement spécialisé,
comme j’aime les appeler?

M. Lozon: Sénateur, l’outil de financement le mieux approprié
est celui qui établit le lien le plus étroit entre la responsabilité du
centre de santé universitaire et ses résultats dans le cadre d’un
système de financement équitable. Nos centres rendent compte de
leurs résultats. Toutefois, il faut bien comprendre que nos
résultats vont être différents de ceux d’un hôpital
communautaire ou d’un hôpital en milieu rural. Ils seront plus
complexes. Nous avons divers niveaux de résultats: les résultats
relatifs au savoir que nous créons et les résultats relatifs au
nombre d’étudiants qui reçoivent une formation.

Il nous serait sans doute difficile d’accepter une formule de
financement uniformisé qui part du principe que mon hôpital a
aussi peu de frais que celui de Yorkton, en Saskatchewan. Les
hôpitaux mènent des activités diverses et leurs frais varient donc
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and we need to be held as accountable as the hospital in Yorkton.
However, it is a more complicated endeavour than strictly
counting up the dollars.

In the United States the academic health sciences centres have
become financially constrained because, in the insurance
environment, they pay for the low-cost provider. We are not
low-cost providers because of what we do and the types of
activities in our organizations. We are prepared to work toward
the development of the right funding formulas so that we can be
held accountable.

Senator Robertson: Are you saying that your hospitals should
be funded in a differently than other hospitals?

Mr. Lozon: Yes, but not in a less accountable fashion. We are
quite prepared to be accountable and quite prepared to be seen as
either performing well or not performing well.

Dr. Scott: Mr. Chairman, if you want to put it in a formula,
there has to be multiples. Any time we try to put cardiac surgery
and psychotherapy in a magic formula there will be problems.
When you add in a teaching environment and so on, you will have
even more problems. I look forward to simplicity and elegance. I
think sometimes multiple factors have to be taken into account.
When we have the desire to have a single number that will answer
and explain everything, that is when we get in trouble. As
Mr. Lozon said, we can certainly look forward to full
accountability. I think we would like to do more accountability.
For some reason, sometimes people think we do not. We think we
have a great story to tell and being accountable is an opportunity
to tell that story.

Senator Pepin: I think the costs will be not only for the
institution but also for the patient and his family. If the patient
has to travel to get the needed surgery then the family must travel
there as well. The family will incur expenses while staying in the
city where the hospital is. If the patient needs post-operative care
after being discharged he will incur expenses again. Some of those
expenses may not be covered by insurance and we must educate
the public to that fact.

[Translation]

Mr. Scott: You are quite right and we are in full agreement. It
is necessary in the functioning of such a system. This kind of
system has already been set up in the Northwest Territories where
the problem is huge.

[English]

Senator Morin: You represent a huge organization with an
annual budget of $16 billion. You are recommending a fund of
$3 billion in a time-limited fund.

Some of this fund would help Canadians have timely access to
quality health care. In your other document you mention that
some of this fund would be used to assist your various centres

en conséquence. Nous devons évaluer nos activités et rendre des
comptes au même titre que l’hôpital de Yorkton. Toutefois, cela
ne consiste pas simplement à compter des dollars.

Aux États-Unis, les centres de santé universitaires sont
assujettis à des contraintes financières car, dans le milieu des
assurances, ils paient pour les centres qui offrent leurs services à
faibles coûts. Nous ne sommes pas dans ce cas-là, en raison de nos
activités et de ce que nous faisons dans nos organisations. Nous
sommes prêts à participer à l’élaboration des bonnes formules de
financement qui nous permettront de rendre des comptes.

Le sénateur Robertson: Dites-vous que vos hôpitaux devraient
être financés autrement que les autres hôpitaux?

M. Lozon: Oui, mais sans avoir moins de comptes à rendre
pour autant. Nous sommes tout à fait prêts à rendre des comptes
et à être évalués en fonction de nos résultats.

Dr Scott: Monsieur le président, si vous voulez mettre en place
une formule, elle doit inclure différents facteurs. À chaque fois
que nous essayons d’appliquer une formule magique intégrant la
chirurgie cardiaque et la psychothérapie, cela pose des problèmes.
Si vous ajoutez à cela le contexte de l’enseignement, les problèmes
sont encore plus grands. Je recherche la simplicité et l’élégance. Il
faut parfois tenir comptes de facteurs multiples. C’est quand on
essaie de trop simplifier les choses que les difficultés surgissent.
Comme l’a dit M. Lozon, nous pouvons certainement envisager
une reddition de compte pleine et entière. C’est ce que nous
souhaitons. Les gens pensent parfois le contraire, pour Dieu sait
quelle raison. Nous croyons que la reddition de comptes nous
permettra de bien montrer ce dont nous sommes capables.

Le sénateur Pépin: Je pense que les coûts se situent non
seulement au niveau de l’établissement, mais également au niveau
du patient et de sa famille. Si le patient doit voyager pour obtenir
une intervention chirurgicale, il faut que sa famille l’accompagne.
La famille fait des dépenses pendant son séjour dans la ville où se
trouve l’hôpital. Si le patient a besoin de soins postopératoires
après sa sortie de l’hôpital, cela représente des frais
supplémentaires. Certains de ces frais ne seront pas
nécessairement couverts par l’assurance et il faut le faire
comprendre au public.

[Français]

M. Scott: Vous avez parfaitement raison, et nous sommes tout
à fait d’accord. Dans le roulement d’un tel système, il le faut. Les
Territoires du Nord-Ouest, où le problème est énorme, ont déjà
instauré ce genre de système.

[Traduction]

Le sénateur Morin: Vous représentez une organisation énorme
dont le budget annuel atteint 16 milliards de dollars. Vous
recommandez un fonds d’une durée limitée de trois milliards de
dollars.

Une partie de cet argent aiderait les Canadiens à avoir accès à
des soins de qualité. Dans votre document, vous dites qu’une
partie de ce fonds servirait à aider vos divers centres à obtenir les
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have access to health care providers because you have problems
with human resources. You maintain that health resources and
infrastructure are most important.

If we transfer $3 billion, 75 per cent of your budget, into your
human resources budget this will fall into a black hole. We may
wake up and have extra staff for the CEO of the hospital. I am
sure you are all short of staff. Everyone agrees we have a serious
problem with manpower training, both for physicians and for
nurses.

Representatives from the Canadian Nursing Association
recently told us they were lacking 500 seats in nursing schools.
The Deans of Medicine have told us the same thing.

Your mandate of research and innovation is one of the
priorities of the government and we support you in that. We are
talking of centres of excellence, and we are talking about the
translation of knowledge into clinical guidelines. The teaching
hospitals and the academic health centres have a responsibility in
that regard.

It would be best to have a fund of that kind targeted toward
the mandates that are specific to the needs of the country. In that
way we could avoid the problem of the money disappearing into
what you called access to quality health care. I am not saying it is
not a problem, however, we are talking about $16 billion.

I have some objections to simply giving money in transfers to
the provinces and to major teaching hospitals. We are still looking
for the effect of the $20 billion that was given on September 2000.
I am sure it was well spent, but there has not been a single new
program established with that money.

We wish to see a specific effect from the money that the federal
government is giving to your organization. It should be targeted
and it should not be for service work.

Mr. Lozon: The fund is not an end, but a means to an end. Part
of the committee’s deliberation is to find the priorities.

If you would like a process whereby we have national self-
sufficiency in health human resources, then it is possible to use a
fund of this nature for increases in training opportunities and
innovations in training techniques.

If you see access or care guarantee as a higher priority, then it
would be quite easy. Ultimately these become prioritisation
questions. We would be prepared to say we want to see access to
cardiac surgery, or access to advanced neurosurgical techniques,
in a certain period of time. Instead, we may prefer to link up the
country in an information context, and we would be prepared to
provide funding so these centres can do that on a telehealth basis,
but we would see this fund as being a means, rather than the end
in and of itself. We are prepared to be held accountable for how it
is spent.

services de professionnels de la santé étant donné que vous
manquez de ressources humaines. Vous dites que les ressources
humaines et l’infrastructure revêtent une importance primordiale.

Si nous transférons trois milliards de dollars, 75 p. 100 de votre
budget, dans votre budget des ressources humaines, cet argent
tombera dans un trou noir. Nous pourrions nous retrouver avec
du personnel supplémentaire à la disposition du directeur général
de l’hôpital. Je suis certain que vous êtes tous à court de
personnel. Tout le monde reconnaît qu’il y a un sérieux problème
du côté de la formation de la main-d’oeuvre, tant pour les
médecins que pour les infirmières.

Les représentantes de l’Association des infirmières et infirmiers
du Canada nous ont dit récemment qu’il manquait 500 places
dans les écoles d’infirmières. Les doyens des facultés de médecine
nous ont dit la même chose.

La recherche et l’innovation figurent parmi les priorités du
gouvernement et nous appuyons votre rôle à cet égard. Nous
parlons de centres d’excellence, de traduire les connaissances en
lignes directrices cliniques. Les hôpitaux d’enseignement et les
centres de santé universitaires ont des responsabilités à cet égard.

Le mieux serait qu’un fonds de ce genre soit dirigé vers les
mandats qui se rapportent plus précisément aux besoins du pays.
Nous éviterions ainsi de voir l’argent disparaître dans ce que vous
appelez l’accès à des soins de qualité. Je ne prétends pas qu’il n’y
ait pas de problème de ce côté-là, mais nous parlons d’environ
16 milliards de dollars.

Je vois des objections à donner simplement de l’argent aux
provinces et aux principaux hôpitaux d’enseignement. Nous
cherchons toujours à évaluer les effets des 20 milliards qui ont
été accordés en septembre 2000. Je suis certain que cet argent a été
dépensé à bon escient, mais il n’a pas servi à mettre en place un
seul nouveau programme.

Nous voudrions que l’argent qui vous est donné par le
gouvernement fédéral ait des effets précis. Cet argent devrait
être ciblé au lieu d’avoir une destination générale.

M. Lozon: Le fonds n’est pas une fin en soi, mais un moyen
d’atteindre cette fin. Les délibérations du comité visent entre
autres à déterminer les priorités.

Si vous souhaitez mettre sur pied un processus permettant d’en
arriver à l’autonomie au niveau national dans le domaine des
ressources humaines en santé, il est possible d’avoir recours à ce
genre de fonds pour accroître les possibilités de formation et les
innovations dans les techniques de formation.

Si vous accordez la priorité à l’accès ou à la garantie des soins,
ce sera assez facile. En dernier ressort, tout est une question de
priorités. Nous serions disposés à dire que nous voulons favoriser
l’accès à la chirurgie cardiaque, ou aux techniques de pointe en
neurochirurgie, au cours d’un délai précis. En fait, nous
préférerons peut-être faciliter les liens entre les régions du pays,
et nous serons prêts à offrir des fonds pour que les centres
puissent offrir des services de télésanté, mais nous considérons ce
fonds comme un moyen, plutôt qu’une fin en soi. Nous sommes
disposés à rendre compte de la façon dont cet argent est dépensé.
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One key issue we have tried to articulate is that we believe it
should be targeted and specific. Honourable senators will have to
decide the target, we but can give you advice on that. It should be
time limited, and tied to specific initiatives. For example, every
one of our organizations are under substantial space constraints.
Dr. Scott’s McGill Medical Centre is seeing patients in facilities
that are well over a century old. We in St. Michael’s are in
facilities that are almost a century old. There are easy ways to tie
resources of this type to specific projects and timelines and so
forth.

That would be our view as well. We are not asking for a large
pot of slush money to do what we think is in the best interest of
the health of Canadians. We are prepared to work with the
funding agencies to determine where the money should be spent
and spend it appropriately.

Senator Morin: I fully agree that access to health care delivery
is a priority.

The issue is that your organization represents only 50 per cent
of the hospital activities in this country. How do you improve
health care delivery? I am not sure your organization has the
monopoly on this, and we have to consider that. That is why I was
thinking of the other mandates more than this one specifically.

Mr. Lozon: I agree. First of all, the reality is we cannot deliver
improved access to all Canadians because we do not do
everything for all Canadians. Where we could contribute to
access is around tertiary and similar services. The more prudent
course would be education and research, and, perhaps, some of
the network technology opportunities that need to be developed.

Senator Morin: I fully agree with that.

The Chairman: Over the last three years there has been a
20 per cent to 25 per cent increase in the number of spaces at
medical schools. Is that true with the medical schools related to
your facilities?

Dr. Scott: All the medical schools are related to us, because
there are only 16 and our membership is the teaching hospitals of
those 16 schools.

The 20 per cent does not get us back to where we were in
1985, so we still have a ways to go.

A couple of other points about manpower education, I happen
to be a physician and, I think medical schools are important.
However, in the area of nurses, I have only become somewhat
more aware of recently of the fact that, after graduation from
nursing school, there is a post-graduation education period, as
with any other industry. When a recently graduated nurse comes
to work in our operating rooms, she is still on advanced training
for another six months.

Ce que nous avons essayé de bien faire comprendre, c’est que
ce fonds devrait à notre avis être ciblé et précis. Les honorables
sénateurs devront déterminer l’objectif, mais nous pouvons vous
donner des conseils sur ce point. Il faut que ce soit limité dans le
temps et lié à des initiatives précises. Par exemple, toutes nos
organisations sont assujetties à des fortes limites en matière
d’espace. Le Centre médical de McGill du Dr Scott reçoit des
patients dans des installations qui ont plus d’un siècle. Nous, à
St. Michael’s travaillons aussi dans des installations qui ont près
de 100 ans. Il y a des moyens faciles de lier ce genre de ressources
à des projets et des échéanciers précis, entre autres choses.

Nous sommes également de cet avis. Nous ne demandons pas
qu’on constitue pour nous une importante caisse noire pour faire
ce que nous jugeons dans l’intérêt supérieur de la santé des
Canadiens. Nous sommes disposés à collaborer avec les
organismes de financement pour établir les secteurs de dépenses
les plus appropriés.

Le sénateur Morin: Je conviens parfaitement avec vous que
l’accès aux services de santé est une priorité.

Toutefois, votre organisme ne représente que 50 p. 100 des
activités hospitalières dans notre pays. Comment améliorez-vous
la prestation des soins de santé? Je ne suis pas convaincu que votre
organisme ait le monopole en la matière, et il faut en tenir compte.
C’est pourquoi je pensais à d’autres mandats, outre celui-ci en
particulier.

M. Lozon: Je suis d’accord avec vous. Tout d’abord, il est vrai
que nous ne pouvons pas améliorer l’accès de tous les Canadiens
aux services car nous ne faisons pas tout pour l’ensemble des
Canadiens. Ce que nous pouvons faire, c’est faciliter l’accès aux
services tertiaires et semblables. La voie la plus prudente serait
celle de l’éducation et de la recherche, et peut-être certaines
possibilités de technologie de réseau qu’il faudra exploiter.

Le sénateur Morin: Je suis entièrement d’accord avec vous.

Le président: Depuis trois ans, le nombre de places dans les
facultés de médecine a augmenté de 20 à 25 p. 100. En est-il de
même pour les facultés de médecine rattachées à vos centres?

Dr Scott: Toutes les facultés de médecine sont rattachées à
nous, car il n’y en a que 16 et nous comptons parmi nos membres
les hôpitaux d’enseignement qui abritent ces 16 facultés.

Les 20 p. 100 ne nous ramènent toutefois pas au niveau où
nous étions en 1985, et il y a donc encore du chemin à faire.

J’aimerais faire deux autres remarques au sujet de la formation
de la main-d’oeuvre; je suis médecin et à ce titre, je pense donc que
les facultés de médecine sont importantes. Toutefois, dans le
domaine des soins infirmiers, j’ai appris dernièrement que,
lorsqu’on a obtenu son diplôme d’une école de soins infirmiers,
il y a une période d’éducation de troisième cycle, comme dans tout
autre secteur. Lorsqu’une infirmière nouvellement diplômée vient
travailler dans nos salles d’opération, elle participe à une
formation poussée pendant encore six mois.

13-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 63:19



Quite understandably, once that training is complete, some of
the community hospitals think that is a good place to get an
operating room nurse, and I agree with that. There is a further
education component, which is usually referred to as on the job
training, and the other 50 per cent looks to the teaching hospitals
for nurses. One of the reasons that teaching hospitals are
‘‘expensive’’ is because that is what is going on.

If one looks at health research in this country, the majority of it
is going on in our buildings, it is associated with the University of
Toronto and McGill. The fact is it is not just the researchers, it is
their graduate students. We are the graduate school for much of
health research.

We look to the future, and talk about manpower: Nurses,
doctors and health care delivery professionals. However, as we
become the society we want to be, one of research, those
biomedical and biotechnology educated people are being
educated in our buildings, and there is some ambiguity between
the role of the universities and the hospitals.

The Chairman: I was appalled to discover that while there has
been an increase in the number of physicians in medical schools,
there has not been a corresponding increase in nursing schools.

Frankly, the evidence we have indicates that there is a much
bigger problem in the shortage of nurses than there is of doctors.
You do not have to agree with my second observation, but at least
you agree that there has not been a corresponding increase in
nursing schools?

Dr. Scott: I can only speak for the jurisdiction I am in. That is
true in the Montreal area. I do not have the national figures.

Mr. Lozon: It is the same in Toronto.

Senator LeBreton:Dr. Scott made a comment that when nurses
finish nursing school, they go into his facility. They have a period
of training and perhaps very quickly move on to some other
facility. How many nurses actually stay in our facility? Is it a
constant flow-through to other facilities?

Dr. Scott: It is a constant flow-through. The challenge in
nursing is an interesting one, because we are not only in
competition with other hospitals but with other health care
facilities. One of the challenges of working in hospitals such as
ours is that it is three shifts a day and all three shifts are busy.
There are other important services in the community where you
can get nine to five work.

I feel like that too. I do not like working at three o’clock in the
morning either. However, there is a challenge to maintaining a
downtown Montreal trauma facility. The Hell’s Angels have been
quiet lately, but we expect that they will be back. That is a
challenge.

Il va sans dire que, une fois cette formation terminée, certains
hôpitaux communautaires pensent que c’est un bon endroit pour
avoir une infirmière de salle opératoire, et je suis de cet avis
également. Il y a donc un autre volet d’éducation, que l’on appelle
en général formation en cours d’emploi, et les 50 p. 100 qui
restent se tournent vers les hôpitaux d’enseignement pour engager
les infirmiers et infirmières. Si les hôpitaux d’enseignement
«coûtent cher», c’est notamment en raison de ce qui se passe.

Si l’on examine la recherche en santé au pays, la majorité se fait
dans nos bâtiments, en collaboration avec l’Université de Toronto
et l’Université McGill. Ce ne sont pas uniquement les chercheurs
qui font de la recherche mais leurs étudiants diplômés. Nous
sommes l’école d’études supérieures qui assure une bonne partie
de la recherche en santé.

Nous regardons vers l’avenir et parlons de main-d’oeuvre:
infirmières, médecins et professionnels de la prestation de soins de
santé. Cependant, pour faire de la société la société que nous
voulons, une société de recherche, ceux qui font des études en
biomédecine et en biotechnologie sont formés dans nos bâtiments,
et il existe une certaine ambiguïté entre le rôle des universités et les
hôpitaux.

Le président: J’ai été consterné d’apprendre que malgré
l’augmentation du nombre de médecins dans les écoles de
médecine, les écoles d’infirmières n’ont pas connu
d’augmentation correspondante.

Selon les indications dont nous disposons, la pénurie
d’infirmières est beaucoup plus grave que la pénurie de
médecins. Vous n’avez pas à être d’accord avec ma deuxième
observation, mais convenez-vous au moins qu’il n’y a pas eu
d’augmentation correspondante des inscriptions dans les écoles de
sciences infirmières?

Dr Scott: Je ne peux parler que pour ma province. C’est vrai
dans la région de Montréal. Je n’ai pas les chiffres nationaux.

M. Lozon: C’est la même situation à Toronto.

Le sénateur LeBreton: Le Dr Scott a indiqué que lorsque les
infirmières terminent leurs études en sciences infirmières, elles
vont dans son établissement. Elles y suivent une période de
formation et très rapidement passent à un autre établissement.
Combien d’infirmières restent dans notre établissement? S’agit-il
d’un transfert constant vers d’autres établissements?

Dr Scott: Il s’agit d’un transfert constant. Le défi qui se pose au
niveau des soins infirmiers est intéressant car nous sommes non
seulement en concurrence avec d’autres hôpitaux mais avec
d’autres établissements de soins de santé. L’une des difficultés que
pose le travail dans des hôpitaux comme le nôtre, c’est qu’il y a
trois postes de travail par jour et ces trois postes sont tous
occupés. Il y a d’autres services importants dans la collectivité où
vous pouvez faire du travail de 9 à 5.

Je suis du même avis moi aussi. Je n’aime pas non plus
travailler à trois heures du matin. Cependant, assurer un centre de
traumatologie au centre-ville de Montréal est une entreprise
exigeante. Les Hell’s Angels se sont calmés récemment, mais nous
nous attendons à ce qu’ils reviennent. C’est une difficulté.
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The second challenge is that we are downtown. Most of our
centres are downtown. It is expensive to live downtown. Most
people would, perhaps for family reasons, like to live out in the
communities.

My nursing staff turnover rate in the emergency room is
50 per cent a year. It is a happy place. It is not a morale problem.
My operating room staff turnover rate is about 33 per cent. We
are in the on-the-job training business big time.

Senator Robertson: You are involved with the training of
health professionals and paraprofessionals. This committee will
be faced with a small problem. Do you have time at all to define
and talk about turf protection or flexibility in the professions?

Mr. Lozon: I will talk a little bit about that subject. My
comments are made on my behalf and are not necessarily the
opinion of the association.

One of the enormous strengths in our health care system is the
quality of the professionals that work within it. They are
enormously talented, dedicated and hard-working.

Over the course of the last 30 or 40 years, the knowledge base
of each one of those professionals has deepened, broadened and
become more robust. This has led to some strong protection of
the specialization of each profession.

There is no question that people say: ‘‘I do this, and you do
that only.’’ It exists in our institutions. It exists in spades in a
primary health care environment, where nurse practitioners and
family doctors are dancing around the ring thinking about who is
going to do what.

There is a certain amount of turf protection. To some extent
that becomes a barrier. This deepening professional knowledge
and expertise that has made us so successful has become a barrier.
We want to provide greater integration. There is no easy solution
to it, but it is certainly there.

Senator Cook: I am sitting here attempting to equate where I
live to what I am looking at. Help me understand this.

You are an association that has jurisdiction for teaching
institutions. Does that include community colleges or anyplace
where learning takes place across the system?

Dr. Scott: The association’s ambit is really the organizations
that provide the teaching resources. We do not speak for
community colleges or universities. However, our organizations
are the sites for training. We are the training sites where
community colleges may put some of their life sciences or
health sciences students.

La deuxième difficulté, c’est que nous sommes au centre-ville.
La plupart de nos centres sont situés au centre-ville. Il est coûteux
de vivre au centre-ville. La plupart des gens, peut-être pour des
raisons familiales, préfèrent vivre dans les collectivités.

Le taux de roulement de mon personnel infirmier dans la salle
d’urgence est de 50 p. 100 par année. Les gens y sont heureux. Ce
n’est pas un problème de moral. Le taux de roulement de mon
personnel de salle d’opération est d’environ 33 p. 100. La
formation en cours d’emploi représente donc une grande partie
de nos activités.

Le sénateur Robertson: Vous participez à la formation de
professionnels et paraprofessionnels de la santé. Notre comité
devra faire face à un petit problème. Avez-vous le temps de parler
de la protection des «chasses gardées» ou de la souplesse qui existe
au sein des professions?

M. Lozon: J’en parlerai un peu. Mes commentaires traduisent
mon opinion personnelle et pas forcément celle de l’association.

L’un des énormes atouts qui existent dans notre système de
soins de santé, c’est la qualité des professionnels qui y travaillent.
Ce sont des gens qui ont énormément de talent, qui sont
extrêmement dévoués et qui travaillent fort.

Au cours des 30 ou 40 dernières années, les connaissances de
chacun de ces professionnels se sont approfondies, se sont élargies
et sont devenues plus solides. Cela a entraîné une protection assez
forte de la spécialisation de chaque profession.

Il ne fait aucun doute que les gens disent: «Je fais ceci, et vous
faites cela uniquement». Ce genre d’attitude existe dans nos
établissements et est répandue dans le milieu des soins de santé
primaires, où les infirmières praticiennes et les médecins de famille
se tiennent sur leurs gardes pour éviter qu’on marche sur leurs
plates-bandes.

Il existe jusqu’à un certain point un souci de protéger son
territoire et cela est devenu dans une certaine mesure un obstacle.
Ces connaissances et ces compétences professionnelles
approfondies qui ont contribué au succès de notre carrière sont
devenues un obstacle. Nous tenons à assurer une plus grande
intégration. Il n’existe pas de solution facile, mais c’est
certainement possible.

Le sénateur Cook: J’essaie de faire le lien entre l’endroit où je
vis et ce que j’ai sous les yeux. Aidez-moi à comprendre.

Les établissements d’enseignement relèvent de votre
association. Cela inclut-il les collègues communautaires ou les
lieux où une formation est dispensée dans le cadre du système?

Dr Scott: La sphère de compétence de l’association englobe en
fait les organisations qui assurent les ressources d’enseignement.
Nous ne représentons pas les collègues communautaires ou les
universités. Cependant, nos organisations sont les sites de
formation. Nous sommes les sites de formation où les collèges
communautaires peuvent inscrire certains de leurs étudiants en
sciences de la vie ou en sciences de la santé.
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For example, in my jurisdiction, radiological technicians are
trained in our organization as are laboratory technicians and
respiratory therapists. We have affiliation agreements with those
colleges for which we operate the training sites but we do not
represent them through our association.

Senator Cook: The licensed practical nurse coming out of a
community college in my province would not necessarily be
represented.

Mr. Lozon: That is correct.

Senator Cook: Are cutbacks in the system the reason that the
stresses and barriers in the system causes you to say a review are
desirable? How many seats have been taken out of the nursing
schools and medical schools due to cutbacks thereby limiting
access to education? What kind of impacts has this had on
continuing education, workshops and those kinds of things?

What impacts have provincial cutbacks had on education both
in continuing education and at the point of entry? Are salaries and
the dislike of union agreements stresses within the system?

You are talking about a $3-billion fund over a three-year
period. Would that amount of money address the deficiencies? If
we took that money today and used it as has been suggested,
where would we be at the end of the third year? Would we be
stable or would we need to move on?

Dr. Scott: You have seen some quite dramatic renewal in
St. John’s with one of our most easterly members; the Memorial
Institution.

My own feeling is that it will be different in each centre. That is
why the fund is targeted, but is also broad. In other words, what is
needed in St. John’s will be different than what is needed in
Calgary.

St. John’s has experienced a remarkable renewal. To say that
we need to further renew your major teaching hospital may not be
the case. I do not know the St. John’s situation well enough to
identify the need as perhaps in the area of information systems or
research infrastructure. Each centre will have its different needs.
For that reason, we think that it should be a collaborative effort.

As has been mentioned concerning Montreal, we operate in
buildings that are over 100 years old. We have not seen the
renewal of physical structure that you have seen in St. John’s,
whereas in respect to medical equipment, perhaps we do not have
the same challenges. It is different at each facility.

Will all of the needs be satisfied at the end of three years? I
doubt that, but the needs would be different then. It is more
important to deal with this particular issue and then see where we
are in three to five years.

Par exemple, dans ma sphère de compétence, les techniciens en
radiologie sont formés dans notre organisation tout comme les
techniciens de laboratoire et les inhalothérapeutes. Nous avons
conclu des ententes d’affiliation avec les collèges pour lesquels
nous exploitons les sites de formation mais notre association ne
les représente pas.

Le sénateur Cook: L’infirmière auxiliaire autorisée diplômée
d’un collège communautaire dans ma province ne serait pas
forcément représentée.

M. Lozon: C’est exact.

Le sénateur Cook: Les compressons dont a fait l’objet le
système expliquent-elles le stress et les obstacles qui existent dans
le système et qui vous incitent à considérer qu’un examen serait
souhaitable? Combien de places ont été éliminées des écoles de
sciences infirmières et des écoles de médecine en raison des
compressions, ce qui limite par conséquent l’accès à la formation?
Quelles répercussions ces compressions ont-elles eues sur la
formation permanente, les ateliers et ce genre d’initiatives?

Quelles répercussions les compressions provinciales ont-elles
eues sur la formation permanente et au point d’entrée? Les
salaires et l’aversion qu’inspirent les conventions collectives
représentent-ils des éléments de stress au sein du système?

Vous parlez d’un fonds de 3 milliards de dollars sur trois ans.
Ce montant d’argent permettrait-il de combler ces lacunes? Si on
utilisait cet argent aujourd’hui comme on l’a proposé, où en
serions-nous à la fin de la troisième année? La situation serait-elle
stable ou devrions-nous passer à autre chose?

Dr Scott: On a pu constater un renouveau assez spectaculaire à
St. John’s de la part de l’un de nos membres de l’Est: le Memorial
Institution.

Je considère que la situation variera d’un centre à l’autre. C’est
pourquoi le fonds est ciblé mais est aussi général. Autrement dit,
les besoins à St. John’s seront différents de ceux à Calgary.

St. John’s a connu un renouveau remarquable. Dire que nous
devons renouveler davantage le principal hôpital universitaire de
votre région ne correspond peut-être pas à la réalité. Je ne connais
pas suffisamment bien la situation à St. John’s pour déterminer
que les besoins se situent peut-être dans le domaine des systèmes
d’information ou de l’infrastructure de recherche. Les besoins
seront différents pour chaque centre. C’est pourquoi nous
estimons qu’il devrait s’agir d’un effort de collaboration.

Comme on l’a mentionné à propos de Montréal, nous
travaillons dans des bâtiments qui ont plus de 100 ans. La
structure physique de ces bâtiments n’a pas été restaurée comme
cela a été le cas à St. John’s, tandis qu’en ce qui concerne
l’équipement médical, nous n’avons peut-être pas à faire face aux
mêmes défis. La situation varie d’un établissement à l’autre.

Est-ce qu’on aura répondu à tous les besoins au bout de trois
ans? J’en doute, mais à ce moment-là les besoins seraient
différents. Il est plus important de s’occuper de cette question
en particulier, puis de voir où nous en serons dans trois à cinq ans.
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Senator Cook: I would say that the needs could be manageable
if we turned this around with an infusion of money for a three-
year period.

Give me some idea of what that ideal model would look like. I
know I cannot have a national model because in a country as
diverse as ours, there will be different models for, as we say at
home, ‘‘different strokes or different folks.’’

I need to know what a model could look like. I could be cynical
about the collaboration, but somewhere in this, accountability has
to factor in. Whatever the model may be, and I hope you will help
me with that vision; it is the accountability that ensures excellence
in that model.

Mr. Lozon: I do not think I have as well-defined an answer as
you would like to have. Allow me to free associate for a moment.

If you were to resonate with the notion of a national fund to
support, on a time-limited basis, targeted activities in academic
health sciences centres, I would envision a three-party
arrangement with the federal government, the provincial
government and the actual recipients at the table together. As
Dr. Scott would say, the existing needs in Montreal are different
from the existing needs in Vancouver.

You could not do one only; you would have to do one for each
central location. There could be one done for Ontario and there
could be one done for Quebec, as well.

I envision a three-party forum with the fund provider: the
provincial government. We must be practical about this. The
provincial governments will have some questions about this. One
of their questions will be about what happens after this is has been
done for three years. That is why it is better to tie it to projects, as
opposed to tying it to ongoing activities because at the end of the
day, the provinces will be left holding the bag. I have been an
employee at Queen’s Park so I know that particular issue is at the
forefront of the mind of the senior political servants.

That would be one model and it requires that the provinces, the
federal government and the recipients sit down at the same table
to work out where the money would be spent, what the right
accountability mechanisms would be and how you would know
you have reached them.

Senator Cook: You could see it happening province by
province and there would be no national overtones?

Licenses in Canada for medical people are not portable. Each
province demands different standards of the people who work in
their discipline. Is there any hope that we could have a national
standard with licensing? I see the existing policy as a barrier, given
that Newfoundland nurses find many jobs in Texas, for example.

Dr. Scott: It will vary profession by profession. I spent a
certain amount of time throughout my career involved with
para-licensing activities, as far as physicians are concerned. We

Le sénateur Cook: Je dirais que les besoins seraient gérables si
nous renversions la situation grâce à une injection de fonds pour
une période de trois ans.

Donnez-moi une idée de ce à quoi ressemblerait ce modèle
idéal. Je sais qu’il est impossible d’avoir un modèle national dans
un pays aussi diversifié que le nôtre, que les modèles varieront car,
comme nous le disons chez nous, «chacun sa façon».

Je tiens à savoir à quoi ressemblerait un modèle. Je pourrais
être cynique à propos de la collaboration, mais il faut prévoir
l’obligation de rendre compte. Quel que soit le modèle adopté, et
j’espère que vous m’aiderez à me le représenter, c’est l’obligation
de rendre compte qui assure l’excellence dans le cadre d’un tel
modèle.

M. Lozon: Je ne crois pas avoir une réponse aussi bien définie
que celle que vous souhaiteriez. Permettez-moi de faire des
associations libres pendant un instant.

Si on optait pour la notion d’un fonds national destiné à
appuyer, de façon limitée dans le temps, des activités ciblées dans
les centres de santé universitaires, j’envisagerais un arrangement
tripartite qui réunirait le gouvernement fédéral, le gouvernement
provincial et les destinataires. Comme le dirait le Dr Scott, les
besoins qui existent à Montréal diffèrent de ceux qui existent à
Vancouver.

Il ne s’agirait pas d’un modèle unique; il faudrait qu’il y en ait
un pour chaque endroit central. Il pourrait y en avoir un pour
l’Ontario et un pour le Québec, également.

J’envisage une tribune tripartite avec le fournisseur de fonds: le
gouvernement provincial. Nous devons faire preuve de sens
pratique. Les gouvernements provinciaux auront des questions à
ce sujet. L’une de leurs questions concernera ce qui se produira
après trois ans. C’est la raison pour laquelle il est préférable de lier
ce financement à des projets plutôt qu’à des activités permanentes
parce qu’en bout de ligne ce seront les provinces qui paieront les
pots cassés. J’ai travaillé à Queen’s Park, donc je sais que c’est une
question qui préoccupe beaucoup les hauts fonctionnaires.

Ce serait un modèle qui obligerait les provinces, le
gouvernement fédéral et les bénéficiaires à se réunir pour
déterminer où les fonds seraient affectés, quels seraient les
mécanismes appropriés de reddition de comptes et quels seraient
les moyens susceptibles de déterminer si on a obtenu les résultats
voulus.

Le sénateur Cook: Cela se ferait donc au niveau provincial et il
n’y aurait aucun élément national?

Au Canada, les licences de médecine ne sont pas transférables.
Chaque province exige des normes différentes des personnes qui
travaillent dans leur discipline. Peut-on espérer avoir une norme
nationale au niveau de l’octroi de licences? Je considère que la
politique actuelle constitue un obstacle, compte tenu du fait que
les infirmières de Terre-Neuve trouvent de nombreux emplois au
Texas, par exemple.

Dr Scott: Cela variera d’une profession à l’autre. J’ai passé un
certain temps tout au long de ma carrière à m’occuper d’activités
qui entourent l’octroi de licences de médecine. Ces licences sont
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are more portable today than we have been in 100 years. Progress
is possible. We still have some portability issues, but they are
mainly non-Canadians who come into the system and face much
greater interprovincial variability. However, the Medical Council
of Canada has been a success story. In terms of specialist criteria,
Quebec is more integrated with the rest of the country than it has
been for a long time.

In many areas we see a waxing and waning; we make progress
in one area and then experience a little slippage in another area.
As far as medical people are concerned, it ties into the earlier
question of inter-professional barriers or ‘‘turf protection.’’ That
is diminishing, as you would expect in these times of shortage.

When there is a surplus of people, the barriers go up because
there is not enough work to go around. Now, there is enough
work for everyone and people are anxious to have a hand in it.

At my institution, we have fewer internal barriers than ever
before in the past forty years of my experience, mainly because the
oncologists are delighted that somebody else wants to see some of
their patients. They are not trying to hold on to them because they
have so many and there is so much demand. General internists
and family physicians are seeing oncology patients, and the
oncologists think that is just terrific. Fifteen years ago, they
preferred to hold on to their patients.

Senator Cook: What caused the shortage?

Dr. Scott: I have a personal opinion that it was a planned
shortage. We made major cutbacks in the early 1900s. I have said
before, and I can back this up,

The only place in the Western world where it was harder to
get into medical school than Canada was Albania in 1995.

We cut back to the lowest number of entries in medical schools
in the Western world. It was a conscious decision that was a
display of federal-provincial cooperation that has rarely been seen
in this country.

Senator Morin: We also followed the advice of experts.

Dr. Scott: We did, but not the advice of all the experts. There
were a few of them who gave contrary advice but were not
listened to.

Mr. Lozon: The experts would say that you did not follow their
advice; that you only followed one-half of the advice. I am not
defending them but I am —

Senator Morin: I read that report recently.

Mr. Lozon: That would be their view. I would agree that it was
a planned shortage and I would say that it was undertaken in the
context of difficult provincial financing situations. Basically, the
provinces saw physicians, for example, as cost centres. Every

plus transférables aujourd’hui qu’elles ne l’étaient il y a cent ans.
Des progrès sont possibles. Nous avons encore certains problèmes
de transférabilité, mais il s’agit principalement de non-Canadiens
qui arrivent dans le système et doivent faire face aux très
importantes variations qui existent d’une province à l’autre.
Cependant, le Conseil médical du Canada est un exemple à suivre.
Pour ce qui est des critères régissant les spécialistes, le Québec est
mieux intégré au reste du pays qu’il ne l’a été pendant longtemps.

Dans bien des domaines, la situation fluctue; nous réalisons des
progrès dans un domaine puis nous connaissons un léger recul
dans un autre. En ce qui concerne les médecins, cela se rattache à
la question abordée plus tôt des obstacles qui existent entre les
professions ou de la «protection du territoire». Ce phénomène est
moins répandu comme on peut s’y attendre lorsqu’il y a pénurie.

Lorsqu’il y a un excédent d’employés, les obstacles surgissent
parce qu’il n’y a pas suffisamment de travail pour tout le monde.
Maintenant, il y a suffisamment de travail pour tout le monde et
les gens tiennent à mettre la main à la pâte.

Dans mon établissement, nous avons moins d’obstacles
internes aujourd’hui qu’au cours des 40 dernières années de
mon expérience, principalement parce que les oncologues sont
ravis que quelqu’un d’autre veuille voir certains de leurs patients.
Ils n’essaient pas de se cramponner à leurs patients parce qu’ils en
ont tellement et que la demande est tellement élevée. Les
internistes généraux et les médecins de famille reçoivent des
patients en oncologie, et les oncologues trouvent cela formidable.
Il y a 15 ans, ils préféraient garder leurs patients.

Le sénateur Cook: Quelle a été la cause de la pénurie?

Dr Scott: Je crois personnellement que cette pénurie était
planifiée. Nous avons apporté d’importantes compressions au
début des années 90. Je l’ai déjà dit, et je m’appuie sur des faits,

Le seul endroit en Occident où il était plus difficile d’entrer à
l’école de médecine qu’au Canada, c’était en Albanie en
1995.

Nous avons réduit le nombre d’inscriptions aux écoles de
médecine au point où nous affichons le taux le plus faible en
Occident. Il s’agissait d’une décision délibérée qui témoignait
d’une coopération fédérale-provinciale rarement observée dans ce
pays.

Le sénateur Morin: Nous avons également suivi les conseils
d’experts.

Dr Scott: Oui, mais pas les conseils de tous les experts. Certains
ont exprimé un avis différent mais n’ont pas été écoutés.

M. Lozon: Les experts diraient que vous n’avez pas suivi leurs
conseils, que vous n’avez suivi que la moitié de leurs conseils. Je
ne tiens pas à les défendre, mais je...

Le sénateur Morin: J’ai récemment lu ce rapport.

M. Lozon: Ce serait leur opinion. Je dirais moi aussi qu’il
s’agissait d’une pénurie planifiée qui est intervenue dans le cadre
de situations financières difficiles au niveau provincial.
Essentiellement, les provinces ont considéré les médecins, par

63:24 Social Affairs, Science and Technology 13-6-2002



physician will set up a practice and see patients and generate
income. However, the patients pay for the billings through the
plans. As Dr. Scott said, it was a conscious effort to change the
trajectory of doctor-population ratios. It was, if you had listened
to the experts, partially implemented. Clearly, it was taken on a
short-term rather than on a long-term perspective.

Mr. Brimacombe: Concerning the question of the models, we
are not recommending a specific one to you. You have heard a
description of one model from Mr. Lozon. From a principle point
of view, you would want the model to be accountable,
transparent, focussed, flexible and targeted. Hopefully, from
that founding principle, it would lead to a model in a practical
sense. Earlier on in our conversation, we talked about the Health
Transition Fund in terms of the way that it has worked in the
past. There are different kinds of options. From what principles
to you want to begin in order to have this fund move forward so
that we can build upwards?

Senator Cook: I want to see federal accountability as the first
principle. When you talk about areas of excellence, the nursing
profession is still at risk in this context, and I would like to see
something stable in that area.

I certainly want to see accountability, however that is
accomplished. After that, I think the other elements would flow
naturally.

Mr. Lozon:What we are proposing is not new. It is not the first
time that this has occurred. In 1948, the National Health Grants
Program funded the building of many hospitals that we are now
thinking of replacing. In the early 1960s, medical schools such as
Memorial and in Calgary were created as a result of a federal
initiative. You can look back with some pride at a federal level in
terms of some of those major initiatives.

Senator Cook: This is a personal comment. I believe the system
worked collaboratively in the 1980s and 1990s to bring in a new
program for the nursing profession. We amalgamated the schools.
I see government cutbacks as having the greatest impact on our
desire for excellence. Each time we achieved excellence and
efficiencies in the system, we were faced with yet another cutback.
That is unfortunate. I would like to see in the model that it does
not happen again.

Senator Callbeck: Senator Cook asked a question about your
association. I want to ask a question about its membership.

At the back of the brief you submitted, there are a couple of
pages listing the members. Nine provinces are represented. The
only province not represented is my province of Prince Edward
Island.

exemple, comme des centres de coûts. Chaque médecin établira
son cabinet, recevra des patients et produira un revenu.
Cependant, les patients paient leurs factures par l’intermédiaire
des régimes. Comme l’a indiqué le Dr Scott, il s’agissait d’un
effort délibéré pour modifier la trajectoire des ratios entre
médecins et population. Selon les experts, cela a été
partiellement mis en oeuvre. De toute évidence, on a opté pour
une perspective à court terme plutôt qu’à long terme.

M. Brimacombe: En ce qui concerne la question des modèles,
nous ne vous en recommandons pas un en particulier. Vous avez
entendu une description d’un modèle de M. Lozon. Sur le plan
des principes, ce modèle doit être responsable, transparent, ciblé
et souple. On peut espérer qu’en fonction de ces principes
fondateurs, on obtiendra un modèle pratique. Plus tôt au cours de
notre conversation, nous avons parlé de la façon dont
fonctionnait par le passé le Fonds pour l’adaptation des services
de santé. Il existe différentes options. Quels sont les principes que
vous voulez mettre en place pour que ce fonds nous permette
d’améliorer la situation?

Le sénateur Cook: Je considère que le premier principe à
adopter est l’obligation de rendre compte du gouvernement
fédéral. Lorsque vous parlez de secteurs d’excellence, la
profession infirmière est toujours compromise dans ce contexte,
et j’aimerais qu’on rétablisse la stabilité dans ce secteur.

Je tiens certainement à ce que l’on assure l’obligation de rendre
compte, quelle que soit la façon dont on y parviendra. Ensuite, je
crois que les autres éléments en découleront naturellement.

M. Lozon: Ce que nous proposons n’est pas nouveau. Ce n’est
pas la première fois que cela se produit. En 1948, le Programme
national des subventions pour la santé a financé la construction
de nombreux hôpitaux que nous songeons maintenant à
remplacer. Au début des années 60, des écoles de médecine
comme Memorial et celle de Calgary ont été créées à la suite d’une
initiative fédérale. On peut tirer une certaine fierté des principales
initiatives prises par le gouvernement fédéral par le passé.

Le sénateur Cook: Il s’agit d’une observation personnelle. Je
crois que le système a fonctionné dans un esprit de collaboration
au cours des années 80 à 90 afin d’établir un nouveau programme
pour la profession infirmière. Nous avons fusionné les écoles. Je
considère que les compressions gouvernementales ont influé le
plus sur notre souci d’excellence. Chaque fois que nous avons
atteint l’excellence et réalisé des économies dans le système, nous
avons dû faire face à davantage de compressions. C’est
malheureux. J’aimerais que ce modèle fasse en sorte que ce
genre de situation ne se reproduise plus.

Le sénateur Callbeck: Le sénateur Cook a posé une question à
propos de votre association. J’aimerais poser une question à
propos de ses membres.

À la fin du mémoire que vous avez présenté, il y a plusieurs
pages qui dressent la liste des membres. Neuf provinces sont
représentées. La seule qui ne l’est pas est ma province, l’Île-du-
Prince-Édouard.
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You say you represent teaching and health research sites for
Canada’s health care professionals including the faculties of
medicine, faculties of health, and nursing. We have a nursing
school at the University of Prince Edward Island. I wonder why
there is not any representation from Prince Edward Island.

Mr. Lozon: Historically, senator, the relationship of an
academic health sciences centre is principally, although not
exclusively, defined by its relationship with the medical school.
If you look at the work that, for example, Dr. Duncan Sinclair
has done in the past, and some of the more recent scholarly
publications on this academic health sciences centre notion, the
one defining characteristic of an academic health sciences centre is
the relationship between the care-giving facilities and the training
of medical students in the medical school.

There are many sites outside our membership that provide
training sites for nursing. In fact, there are many sites that provide
training sites for physicians, but they are not fully affiliated with
the university medical school.

Senator Callbeck: Is it not at all associated with the medical
school at Dalhousie?

Mr. Lozon: I am not sure if the University of Prince Edward
Island nursing school is associated with the University of
Dalhousie or not. I do not know.

Senator Callbeck: Is that the reason?

Dr. Scott: That is the reason.

Senator Callbeck: Mr. Lozon, when you were here the last
time, you mentioned that when the committee is preparing its
report, it would be a good idea if we prioritized what we feel
should be done to sustain and improve our health care system. No
doubt you have read our last report, the fifth that includes
20 recommendations. I would like you to elaborate on how you
would prioritize the various areas that we are looking at.

Mr. Lozon: That is a hard question. However, I have a couple
of observations. First, the committee has really focused on the
federal role. One of the key things the committee will need to
think about from a priorization perspective is: Where can the
federal role be most impactful? Where can it be most legitimately
executed? I have personal observations about that, but they are
only personal.

One criterion should be: Where is the federal role most likely to
be successful? If you are talking about an expanded federal role,
you want it to work.

Beyond that, I would have to give it more thought to
give you a full answer about how you would priorize the
20 recommendations.

Vous dites que vous représentez les établissements
d’enseignement et de recherche en santé à l’intention des
professionnels des soins de santé du Canada, y compris les
facultés de médecine, les facultés de sciences de la santé et de
sciences infirmières. Nous avons une école d’infirmières à
l’Université de l’Île-du-Prince-Édouard. Je me demande
pourquoi l’Île-du-Prince-Édouard n’est pas représentée.

M. Lozon: Historiquement, sénateur, les relations d’un centre
de santé universitaire sont définies principalement, mais non
exclusivement, par ses relations avec l’école de médecine. Si vous
examinez les travaux effectués, par exemple, par le Dr Duncan
Sinclair par le passé et certaines des publications érudites plus
récentes sur cette notion de centre de santé universitaire, la
principale caractéristique d’un tel centre est la relation qui existe
entre les établissements de prestation de soins et la formation des
étudiants en médecine à l’école de médecine.

Il existe de nombreux établissements qui ne font pas partie de
notre association, qui assurent une formation aux infirmières. En
fait, il existe de nombreux établissements qui assurent une
formation aux médecins mais qui ne sont pas entièrement
affiliés aux écoles de médecine universitaires.

Le sénateur Callbeck: N’est-elle pas du tout associée à l’école de
médecine de Dalhousie?

M. Lozon: Je ne suis pas sûr si l’école de sciences infirmières de
l’Université de l’Île-du-Prince-Édouard est associée ou non à
l’Université de Dalhousie. Je l’ignore.

Le sénateur Callbeck: Est-ce la raison?

Dr Scott: C’est la raison.

Le sénateur Callbeck:Monsieur Lozon, lorsque vous étiez ici la
dernière fois, vous avez mentionné que lorsque le comité
préparera son rapport, il serait bon que nous établissions la
priorité des mesures qui devraient être prises, à notre avis, pour
soutenir et améliorer notre système de soins de santé. Vous avez
sans aucun doute lu notre dernier rapport, le cinquième qui
renferme 20 recommandations. J’aimerais que vous nous donniez
plus de précisions sur la façon dont vous établiriez la priorité des
divers secteurs que nous examinons.

M. Lozon: C’est une question difficile. J’aimerais toutefois faire
certaines observations. Tout d’abord, le comité a vraiment mis
l’accent sur le rôle du gouvernement fédéral. L’un des principaux
aspects auxquels doit songer le comité sur le plan de
l’établissement des priorités est le suivant: dans quels secteurs le
gouvernement fédéral peut-il jouer le rôle le plus utile? Dans quels
secteurs peut-il exercer ce rôle de la façon la plus légitime? J’ai des
observations personnelles à ce sujet mais elles ne sont que
personnelles.

Parmi les critères envisagés, il faudrait se demander dans quels
secteurs le gouvernement fédéral serait le plus susceptible de jouer
un rôle efficace. Si vous envisagez d’élargir le rôle du
gouvernement fédéral, vous voulez qu’il soit efficace.

Au-delà de cela, il faudrait que je réfléchisse davantage à la
question pour pouvoir vous donner une réponse complète sur la
façon d’établir la priorité des 20 recommandations.
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Senator Cook: I noticed, too, with interest that in
Newfoundland Mr. Tilly is a member of your association. I do
not see Memorial University or Grenville College as part of your
association. Given the fact that the centre for nursing studies is an
accredited program with two exits, and one of these exits is
directly into the school of nursing at Memorial, would it not be
desirable to have representation from the universities as part of
the association? Or is there some reason for the situation?

Mr. Lozon: The reasons are historic. We are not synonymous
with the national body, the Association of Universities and
Colleges of Canada. The AUCC is a different membership. They
are the universities and they have different activities. We represent
the care-giving organizations associated with universities as
opposed to the universities themselves.

Mr. Brimacombe: Given the fact that all provinces are
regionalized, with the exception of Ontario, what you have in
many respects are the regional health authorities now that have
the overarching responsibility. That is why in the case of
Newfoundland you have the health care corporation and not
the recognized, if you will, sub-components that are now under
the umbrella of the regional health authority. The same applies if
you look at the Province of Alberta where we do not have a
specific university but we have the Calgary Health Region and the
Capital Health Region. It is under the rubric of the fact that we
have reconfigured the overall structure of the system within a
regionalized governance system.

Senator Cook: I understand that. I am speaking from a
continuing education perspective. A representative of the centre
for nursing studies sits as a member of your association. When a
nurse practitioners moves on, they move into the university to get
that continuing education to make up what we call centres of
excellence. I see that as a gap concerning continuing education.
The centre for nursing studies is offering a three-year accredited
program for nursing students. The next step is an exit choice to go
to the next level of excellence in continuing education.

As we deal with the collaborative programs we offer, I hope
that we will be sitting at the same table.

Senator Morin: I return to the Chair’s recommendation that we
receive from you a more detailed presentation of how you see this
fund being spent. I think we have agreed it should be based on
your organization’s mandate concerning manpower training,
research, innovation and networking.

It is important for us to have more details on how you intend
to spend the money. I realize that the needs are different from one
province to the other. It is very important that we get this
information from you soon as we will be working during the
summer. We do need more detailed information from you.

Mr. Lozon: Agreed.

Le sénateur Cook: J’ai aussi remarqué avec intérêt qu’à Terre-
Neuve, M. Tilly est membre de votre association. Ni l’université
Memorial ni le collège Grenville ne semblent faire partie de votre
association. Étant donné que le centre des études infirmières est
un programme agréé qui offre deux possibilités dont l’une est
d’entrer directement à l’école de sciences infirmières à Memorial,
ne serait-il pas souhaitable que les universités soient représentées
au sein de l’association? Ou existe-t-il une explication pour cet
état de choses?

M. Lozon: Les raisons sont historiques. Nous ne sommes pas
semblables à l’organisme national, l’Association des universités et
collèges du Canada. Les membres de cette association sont
différents. Il s’agit des universités et elles ont différentes activités.
Nous représentons les organisations dispensatrices de soins
associées aux universités plutôt que les universités mêmes.

M. Brimacombe: Étant donné que toutes les provinces sont
régionalisées, à l’exception de l’Ontario, à bien des égards ce sont
désormais les instances régionales de la santé qui assument la
responsabilité générale. C’est pourquoi, dans le cas de Terre-
Neuve, vous avez la corporation des soins de santé et non les sous-
éléments reconnus, si vous préférez, qui relèvent désormais de
l’instance régionale de la santé. La même situation s’applique
dans le cas de l’Alberta où nous n’avons pas d’université en
particulier, mais la Calgary Health Region et la Capital Health
Region. C’est parce que nous avons remanié la structure générale
du système au sein d’un système d’administration régionalisée.

Le sénateur Cook: Je comprends. Je parle dans une perspective
de formation permanente. Un représentant du centre d’études
infirmières fait partie de votre association. Lorsque les infirmières
praticiennes quittent le centre, elles vont à l’université pour suivre
la formation permanente qui représente ce que nous désignons les
centres d’excellence. Je considère qu’il s’agit d’une lacune en
matière de formation permanente. Le centre d’études infirmières
offre un programme agréé de trois ans pour les étudiants en
sciences infirmières. La prochaine étape permet de passer au
niveau suivant d’excellence dans le cadre de la formation
permanente.

Lorsque nous traiterons des programmes coopératifs que nous
offrons, j’espère que nous siégerons à la même table.

Le sénateur Morin: Je reviens à la recommandation du
président selon laquelle nous aimerions recevoir de votre part
une présentation plus détaillée sur l’utilisation que vous envisagez
faire de ce fonds. Je crois que nous avons convenu qu’elle devrait
se baser sur le mandat de votre organisation concernant la
formation de la main-d’oeuvre, la recherche, l’innovation et le
réseautage.

Il est important que nous ayons plus de précisions sur la façon
dont vous entendez dépenser cet argent. Je suis conscient que les
besoins diffèrent d’une province à l’autre. Il est très important que
nous obtenions rapidement ces renseignements de votre part étant
donné que nous travaillerons pendant l’été. Nous avons vraiment
besoin de plus de précisions de votre part.

M. Lozon: Entendu.
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The Deputy Chairman: Any other comments from our
witnesses? It is my pleasure to thank you gentlemen for
appearing before us. It was compelling testimony.

Honourable senators, we will begin our next session. I welcome
our next witness Mr. Brian Ferguson. As you know, we are now
in the costing phase of our study. Mr. Ferguson, please begin.

Mr. Bryan Ferguson, Partner, Applied Management: It is a
pleasure to be back with you again sharing ideas regarding
insurance for prescription medicines. There is a lot to cover in the
time available, so I have chosen to organize my presentation
according to the specific questions you sent me. I hope there will
be enough time to address your specific questions following that.

The area of coverage for prescription drugs is complex and
made all the more so by the number of organizations and
programs involved. When you consider there are 30 million
people in the country and most of us have some form of coverage,
the reasons for this complexity are understandable.

You asked if I could provide a broad overview of current
prescription drug coverage for Canadians?

Before answering the question, I want to address the word
‘‘coverage.’’ It is tempting to think that someone who has
‘‘coverage’’ has some portion of their drug costs paid for by an
insurance company or a government plan. However, there are
many Canadians with coverage who pay the full cost of all their
drugs themselves and only receive a financial contribution from
their insurer or their government if their costs are very high. That
is why in Saskatchewan, over a third of the residents reported on
the federal government’s National Population Health Survey that
they do not have coverage. Saskatchewan covers all residents but
with a deductible that amounts to 3.4 per cent of income for a
non-senior family.

Similarly, a person with coverage may require a specific drug.
However, if this is not listed on the formulary or the drug list of
the payer, they receive no reimbursement. There are many
examples of this, and the lists vary a lot between provinces and
across different types of plans.

With these caveats in mind, here is the situation in Canada. By
the strictest definition of ‘‘coverage,’’ 97 per cent of Canadians
do have coverage, meaning that if their costs are high enough and
if they require a drug that is on the payer’s list, at some point they
will get some reimbursement.

As we showed in the Health Canada study I reported on last
time, someone who has already spent $49,000 this year on drugs
on the provincial government drug list could expect full

Le vice-président: Y a-t-il d’autres commentaires de la part de
nos témoins? J’ai le plaisir de vous remercier, messieurs, d’avoir
comparu devant nous. Vos témoignages ont été des plus
intéressants.

Chers collègues, nous allons entamer notre prochaine séance.
Je tiens à souhaiter la bienvenue à notre prochain témoin,
M. Bryan Ferguson. Comme vous le savez, nous sommes arrivés
à l’étape de notre étude qui porte sur l’établissement des coûts. Si
vous voulez bien commencer, monsieur Ferguson.

M. Bryan Ferguson, associé, Applied Management: Je suis très
heureux d’être de retour parmi vous pour discuter de l’assurance
des médicaments de prescription. Comme il y a beaucoup de
matière à aborder dans le temps qui m’est alloué, j’ai décidé
d’organiser ma présentation selon les questions précises que vous
m’avez envoyées. J’espère qu’il y aura suffisamment de temps par
la suite pour répondre à vos questions.

Le domaine de l’assurance des médicaments de prescription est
complexe et le devient encore plus compte tenu du nombre
d’organisations et de programmes qui s’en occupent. Quand on
considère qu’il y a 30 millions de personnes au pays et que la
plupart d’entre nous ont une forme quelconque d’assurance, on
comprend pourquoi ce domaine est complexe.

Vous avez demandé si je pouvais vous donner un aperçu
général de l’assurance des médicaments de prescription qui existe
à l’heure actuelle pour les Canadiens?

Avant de répondre à cette question, j’aimerais parler du terme
«assurance». On serait porté à croire qu’une personne qui est
assurée se voit rembourser une partie du coût de ses médicaments
par une société d’assurance ou un régime gouvernemental.
Cependant, il y a de nombreux Canadiens assurés qui assument
la totalité des coûts de leurs médicaments eux-mêmes et ne
reçoivent une contribution financière de la part leur assureur ou
de leur gouvernement que si leurs coûts sont très élevés. C’est la
raison pour laquelle en Saskatchewan, plus du tiers des résidents
ont indiqué dans le cadre de l’enquête nationale sur la santé de la
population, effectuée par le gouvernement fédéral, qu’ils n’avaient
pas d’assurance. La Saskatchewan assure tous les résidents mais
prévoit une franchise qui représente 3,4 p. 100 du revenu d’une
famille qui ne compte pas de personnes âgées.

De même, une personne assurée peut avoir besoin d’un
médicament particulier. Cependant, si ce médicament ne figure
pas sur le formulaire ou la liste des médicaments du payeur, elle
ne recevra aucun remboursement. Il existe de nombreux exemples
de cas de genre, et les listes varient énormément d’une province et
d’un régime à l’autre.

Compte tenu de ces avertissements, voici la situation qui existe
au Canada. Selon la définition la plus stricte d’assurance,
90 p. 100 des Canadiens sont assurés, ce qui signifie que si leurs
coûts sont suffisamment élevés et s’ils ont besoin d’un
médicament inscrit sur la liste du payeur, ils recevront un
remboursement à un certain moment.

Comme nous l’avons indiqué dans l’étude de Santé Canada
dont je vous ai fait rapport la dernière fois, une personne qui a
déjà dépensé 49 000 $ cette année pour des médicaments inscrits
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reimbursement for the next $1,000 in all provinces except New
Brunswick, Nova Scotia, Prince Edward Island, and
Newfoundland and Labrador. However, for someone who only
spent $999, 10 per cent of the population would have no
reimbursement at all from a drug plan, with this number
ranging between zero in B.C., 18 per cent in Ontario, and
22 per cent to 24 per cent in Atlantic Canada.

Of the approximately 30 million people in Canada, 16 million
to 17 million have private plan coverage only. This is primarily
the working population who have insurance through their
employer for themselves and their dependents. Nine million to
10 million have coverage only from their provincial plan. This
would be primarily seniors, individuals on social assistance, and
people in provinces that provide universal coverage and have no
other type of insurance. Approximately 700,000 have coverage
from NIHB, the non-insured health benefits program, the federal
program for native Canadians. Approximately one and a half
million have dual coverage, which is usually a private retiree plan
that supplements a provincial government plan, but there are
many other variations here as well. As I mentioned before,
800,000 have no coverage of any kind.

You asked: How would you define catastrophic drug costs?
People face catastrophic drug costs for two reasons. First, because
they need expensive medicines that their public or private insurer
does not cover, or where they have exceeded maximums allowed
in their drug plans. These individuals are usually suffering from
very debilitating diseases such as multiple sclerosis, rheumatoid
arthritis, or HIV/AIDS, for example. One definition could be
drugs that cost more than, for example, $3,000 per year, which
insurance plans do not reimburse. I stress that is an arbitrary
number. It is one way of addressing this particular issue of
individuals who are facing extremely high drug costs because of
their medical conditions.

We can look at an individual’s annual drug expenses to see the
second reason. In this instance the expenses represent a
disproportionately high share of their net income. The most
recent annual report of CIHI indicates that people in the lowest
income bracket in Canada spend 3.9 per cent of their net income
on health expenses, and those in the top income group spend
2.6 per cent.

When you realize that drugs are only one component of health
spending, it seems reasonable to think of drug expenses in excess
of 4 per cent or 5 per cent of net income as catastrophic. The
number could be even lower and still represent a serious financial
burden to an individual.

sur la liste de médicaments du gouvernement provincial peut
s’attendre à un remboursement complet pour les prochains
1 000 $ dans toutes les provinces sauf au Nouveau-Brunswick,
en Nouvelle-Écosse, à l’Île-du-Prince-Édouard, à Terre-Neuve et
au Labrador. Cependant, dans le cas d’une personne qui n’a
dépensé que 999 $, 10 p. 100 de la population ne recevrait
absolument aucun remboursement de la part d’un régime
d’assurance-médicaments, tandis qu’en Colombie-Britannique,
ce pourcentage serait de zéro, en Ontario il serait de 18 p. 100,
et dans la région atlantique du Canada il se situerait entre 22 et
24 p. 100.

Sur environ 30 millions de Canadiens, 16 à 17 millions n’ont
qu’un régime privé d’assurance-médicaments. Ce sont
essentiellement des travailleurs qui sont assurés par
l’intermédiaire de leur employeur pour eux-mêmes et leurs
personnes à charge. Neuf à 10 millions de Canadiens ne sont
assurés que par leur régime provincial. Ce sont essentiellement des
personnes âgées, des assistés sociaux et des habitants des
provinces où la couverture est universelle et qui n’ont pas
d’autres assurances. On compte environ 700 000 Canadiens qui
bénéficient de services de santé non assurés, c’est-à-dire du
programme fédéral pour les Autochtones. Un million et demi de
Canadiens ont une double couverture, généralement un régime
privé pour retraités qui complète le régime provincial, mais on
note également d’autres variantes. Comme je l’ai dit, 800 000
Canadiens n’ont aucune assurance-médicaments.

Vous nous demandez comment définir des coû ts
catastrophiques des médicaments. Ces coûts peuvent être
catastrophiques pour deux raisons. Tout d’abord, pour les
personnes qui ont besoin de médicaments coûteux que leur
assurance privée ou publique ne couvre pas, ou qui ont dépassé le
maximum autorisé par leur régime d’assurance-médicaments.
Généralement, ces personnes sont atteintes de maladies très
débilitantes comme la sclérose en plaques, l’arthrite rumathoïde
ou le VIH/sida, par exemple. On pourrait considérer les
médicaments qui coûtent plus de 3 000 $ par an et que les
régimes d’assurance ne remboursent pas. Je précise qu’il s’agit là
d’un chiffre arbitraire. On peut donc aborder ainsi cette question
en parlant des personnes qui font face à un budget de
médicaments extrêmement élevé à cause de leur état de santé.

On peut aussi considérer le budget annuel des médicaments
d’une personne pour y trouver le deuxième motif. Dans le cas
présent, ces dépenses représentent une part proportionnellement
très élevée du revenu net. D’après le rapport annuel le plus récent
de l’ICIS, les personnes situées dans la tranche de revenu la plus
basse au Canada consacrent 3,9 p. 100 de leur revenu net aux
dépenses de santé, tandis que dans la tranche la plus élevée, la
proportion est de 2,6 p. 100.

Quand on sait que les médicaments ne sont que l’une des
composantes des dépenses de santé, on peut raisonnablement
considérer que des dépenses de médicaments qui dépassent 4 ou 5
p. 100 du revenu net sont catastrophiques. Même à un niveau
inférieur, ce budget peut néanmoins représenter un fardeau
financier considérable dans les finances personnelles.
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All of the public plans in the country outside of Atlantic
Canada, with the exception of the federal NIHB and Veterans
Affairs programs, have taken a ‘‘catastrophic coverage’’
approach, essentially dealing with the burden of costs to
patients in the second category. While not called ‘‘catastrophic,’’
these plans are designed to limit an individual’s exposure when
they face high drug costs relative to income. However, they do not
pay for much below that level, except in special cases such as
seniors or social assistance recipients. While some provinces
simply have high deductibles, others use a combination of
premiums, co-payments and deductibles. They all limit out-of-
pocket expenses for drugs at somewhere between 2 per cent and
6 per cent of net income, assuming again that all of the drugs
making up this expense are on the government formulary.

If you look at the graphs at the end of this document, you will
see what I mean.

The first graph shows a situation for a family with $25,000 of
net income and how much they would pay as a proportion of
income for different levels of drug costs. The second graph shows
the same information for a family with $50,000 net income. The
diagonal line going from the bottom left-hand corner to the top
right-hand corner shows the actual out-of-pocket cost to
individuals in those provinces are exactly what their actual drug
costs were. In other words, there is no point at which they receive
any assistance from the government.

Where the curves start to bend shows the implications of
government policy as they try to keep the cost burden from going
above a certain level. Somewhere in the vicinity of 2 per cent to
5 per cent, depending on the income level of the individual, you
see the lines start to flatten out in the different provinces.

Senator Fairbairn: What do the dashes mean with Ontario and
Manitoba?

Mr. Ferguson: The dashes are only there to indicate different
provinces so you can distinguish between the lines.

Senator Pepin: Where is Quebec in all this?

Mr. Ferguson: Quebec is around the middle. For relatively
low-income families, Quebec comes in about the middle of all of
the provinces in terms of the out-of-pocket impact. For higher
income families, they are at the top of the provinces that are
intervening in this way.

The third question you asked was: Who has catastrophic drug
coverage and who does not?

Let us deal with those who do not.

The first group are people everywhere in Canada, who spend
more than 5 per cent of their income on drugs that are not listed
on a provincial or private formulary, or whose drug expenses
exceed the maximums established for their plan. I have not seen
any data on the size of this group, but there probably would not
be more than a few thousand in the whole country. Again, as I

Tous les régimes publics en dehors du Canada atlantique, à
l’exception des SSNA et des programmes du ministère des
Affaires des anciens combattants, ont opté pour la formule de
la «couverture catastrophique» qui tient essentiellement compte
du fardeau financier pour les patients de la deuxième catégorie.
Bien que non qualifiés de «catastrophiques», ces régimes sont
conçus pour limiter les montants à payer lorsque le coût des
médicaments prend une place importante dans le revenu.
Cependant, ils ne descendent guère en dessous de ce niveau,
sauf dans des cas particuliers, comme les personnes âgées ou les
assistés sociaux. Certaines provinces imposent une franchise
élevée, d’autres combinent les primes, la participation aux
paiements et les franchises. Tous ces régimes limitent les
dépenses personnelles en médicaments à un montant
représentant de 2 à 6 p. 100 du revenu net, étant entendu que
tous les médicaments correspondant à ces dépenses figurent au
formulaire du gouvernement.

Si vous regardez les graphiques présentés à la fin de ce
document, vous verrez ce que je veux dire.

Le premier graphique montre la situation d’une famille dont le
revenu net est de 25 000 $ et la proportion du revenu qui est
consacrée à différents niveaux de coût de médicaments. Le
deuxième graphique donne la même information pour une famille
dont le revenu net est de 50 000 $. La diagonale qui relie le coin
inférieur gauche au coin supérieur droit montre que les déboursés
réels des personnes vivant dans les provinces considérées
correspondent exactement au coût réel des médicaments.
Autrement dit, ces personnes ne reçoivent jamais d’aide du
gouvernement.

À l’endroit où la courbe s’infléchit, on voit les effets de
l’intervention du gouvernement qui essaie d’empêcher que le
fardeau du coût des médicaments ne dépasse un certain niveau.
Aux environs de 2 à 5 p. 100, selon le niveau de revenu individuel,
on voit que les lignes s’aplatissent dans les différentes provinces.

Le sénateur Fairbairn: Que signifient les barres obliques de
l’Ontario et du Manitoba?

M. Ferguson: Elles indiquent différentes provinces, afin qu’on
puisse faire une distinction entre les lignes.

Le sénateur Pépin: Où se trouve le Québec là-dedans?

M. Ferguson: À peu près au milieu. Pour les familles à revenu
relativement modeste, le Québec se situe au milieu de l’ensemble
des provinces en ce qui concerne l’effet des déboursés. Pour les
familles à revenu plus élevé, elles se trouvent en tête des provinces
qui interviennent de cette façon.

Troisièmement, vous demandez quels sont les Canadiens qui
ont ou qui n’ont pas une assurance-médicaments catastrophique.

Parlons d’abord de ceux qui n’en ont pas.

Le premier groupe est formé de Canadiens de toutes les régions
qui consacrent plus de 5 p. 100 de leur revenu à des médicaments
non inscrits sur le formulaire provincial ou privé, ou dont les
dépenses en médicaments dépassent le maximum prévu dans leur
régime. Je n’ai vu aucune donnée sur l’importance de ce groupe,
mais ils ne comptent sans doute pas plus d’un millier de personnes
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mentioned before, these are people who, for the most part, suffer
from very debilitating illnesses and conditions. However, over
50 per cent of Canadians would not have coverage if they needed
drugs in this category.

In the second group are Atlantic Canadians under age 65
without private insurance, and over age 65 who are ineligible for
the public plan because their incomes are too high and who have
opted not to purchase alternative coverage. There are about
800,000 people in this group.

The rest of Canadians have some coverage available for
catastrophic costs.

Your third question was: Should the federal government
introduce a catastrophic drug program targeted to residents of
some provinces?

I am 100 per cent in favour of ensuring that no one in Canada
should have to spend more than 4 per cent to 5 per cent of net
income on prescription medicines. However, a federal program
targeted essentially at the residents of Atlantic Canada seems to
be loaded with problems.

For example, such an approach would be unfair to the
provinces that have built such a system in to their plans and
charge their taxpayers premiums or high deductibles to finance it.
Also, this will not help people in the rest of Canada who have
catastrophic costs because their provincial or private plan does
not cover the drug that they need.

If the federal government is going to enter this field, it should
establish and fund part of a ‘‘catastrophic drug expense pool.’’
Some ideas on how a pool like this could work would be: Drugs
with a very high annual cost would not go through the usual
provincial government funding processes, but be reviewed by an
overarching group for inclusion in the catastrophic drug expense
pool. Again, I have used $3,000 as an arbitrary point to start
from. All provinces would include these drugs on their provincial
formularies and claim reimbursement from the pool for any
eligible resident requiring the medication. Private insurers could
be given the option of coordinating their plans with the pool on a
cost-recovery basis, and the federal government could pay a share
of the cost, say 50 per cent, although the contribution for any
province could vary depending on the overall health status or
revenue-generating capacity of the province.

There would need to be a good actuarial analysis of these high-
cost drugs and their utilization to determine exactly where the cut-
off level would be. I did an analysis of all the drugs receiving
notice of compliance from health Canada last year, and I estimate
that there are at most six that would fit into the criteria of high
cost. My rough estimate is that not more than 50 drugs in total
would qualify for a program such as this.

pour l’ensemble du pays. Pour la plupart d’entre elles, elles
souffrent de maladies très débilitantes. Cependant, plus de
50 p. 100 des Canadiens ne seraient pas couverts s’ils avaient
besoin de médicaments de cette catégorie.

Dans le deuxième groupe, on trouve des Canadiens de la région
de l’Atlantique, de moins de 65 ans et dépourvus d’assurance
privée, et des Canadiens de plus de 65 ans non admissibles à un
régime public à cause de leur revenu trop élevé et qui ont choisi de
ne pas acheter de couverture de remplacement. Ils sont environ
800 000.

Tous les autres Canadiens sont couverts contre les coûts
catastrophiques.

Troisièmement, vous demandez si le gouvernement fédéral
devrait mettre en place un régime d’assurance contre les coûts
catastrophiques au profit des résidents de certaines provinces.

Je suis tout à fait convaincu qu’au Canada, personne ne devrait
consacrer plus de 4 ou 5 p. 100 de son revenu net à des
médicaments prescrits. Cependant, un programme fédéral visant
essentiellement les résidents des provinces de l’Atlantique poserait
bien des problèmes.

Par exemple, une telle formule serait injuste pour les provinces
qui se sont dotées d’un régime fondé sur le même principe et qui
imposent à leurs contribuables des primes ou des franchises
élevées pour le financer. Par ailleurs, elle ne serait d’aucune utilité
pour les habitants du reste du Canada qui s’exposent à des coûts
catastrophiques parce que leur régime provincial ou privé ne
couvre par les médicaments dont ils ont besoin.

Si le gouvernement fédéral intervient dans ce domaine, il
devrait créer et financer un «fonds des dépenses catastrophiques
en médicaments». Ce fonds pourrait fonctionner selon les
paramètres suivants: les médicaments qui représentent un coût
annuel élevé ne seraient pas soumis au processus habituel de
financement par le gouvernement provincial; sous le contrôle d’un
groupe de surveillance, ils seraient inclus dans le fonds des
dépenses catastrophiques en médicaments. Encore une fois, j’ai
utilisé le seuil arbitraire de 3 000 $. Toutes les provinces
inscriraient les médicaments en question dans leur formulaire
provincial et en demanderaient le remboursement au fonds pour
tous leurs résidents admissibles. Il serait loisible aux assureurs
privés de coordonner leurs régimes avec ce fonds selon le principe
du recouvrement des coûts, et le gouvernement fédéral pourrait
assurer une prise en charge de 50 p. 100, par exemple, la
contribution de la province pouvant varier selon l’état de santé
moyen de ses habitants ou selon sa capacité de produire des
recettes.

Il faudrait procéder à une bonne analyse actuarielle de ces
médicaments très coûteux et de leur utilisation pour déterminer
exactement le niveau d’entrée en action du fonds. J’ai fait une
analyse de tous les médicaments qui ont reçu un avis de
conformité de Santé Canada l’année dernière, et j’estime qu’il y
en a tout au plus six qui correspondent au critère du coût élevé. À
mon avis, un programme comme celui-ci ne pourrait s’appliquer
au maximum qu’à une cinquantaine de médicaments.
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Federal participation on behalf of any province could be
conditional on provinces implementing measures to ensure full
coverage once any resident’s expense to income ratio exceeds
5 per cent.

With the high cost drugs taken out of the equation, the number
of residents falling into this latter category should not be a great
additional burden to the system.

I would like to see the federal government work through the
tax system to allow low-income earners without insurance to opt
into the provincial plan so that they can get access to drugs
without financial barrier.

In my last presentation I provided a proposal on how to solve
this problem. As I pointed out then, cash flow is often more of an
issue for low-income individuals than the actual total expenditure
amount.

Your last question was: Would I rather be in favour of a
national pharmacare plan? I submit that a common national
program is not a practical solution. The plan design and policy
issues that underlay the plans of each province and territory are
different, and so are the needs of the residents. Under a national
system, all provinces would have to change their programs, and I
wonder if this would be a workable solution. When you realize
that the provincial governments pay only about 40 per cent of
the costs of prescription medicines, you realize that you would
have to find a way to finance the other of 60 per cent of the cost
and possibly lose private investment that pays for most of it now.

The system needs changes to fill major gaps, but the
interventions I mentioned should accomplish this while ensuring
that no one falls between the cracks while protecting the
jurisdictional control of provinces over health care.

The Deputy Chairman: On page 2, you mention that
approximately 30 million people in Canada have private plans
or combination plans. You say that 800,000 have no coverage of
any kind. You talk about the 800,000 people in Atlantic Canada.
Is that the same group, or is it a distinct and separate group?

Mr. Ferguson: That is the same group. In all other provinces,
people have coverage at some point. For example, in Ontario, if
the drug expense is high enough, it is covered by the Trillium
Drug Program in Ontario. The Atlantic Provinces are the only
provinces that do not have some government program that comes
into effect under the condition of high costs.

The Deputy Chairman: On page 4, you say:

There would need to be a good actuarial analysis of these
high-cost drugs and their utilization to determine exactly
where the cut-off level would be. I personally did an analysis
of all the drugs receiving NOC last year, and I estimate that
there are at most 6 that would fit the criteria of high-cost.
My rough estimate is that not more than 50 drugs in total
would qualify for this program.

La participation fédérale aux côtés des provinces serait soumise
à la condition que ces dernières prennent des mesures pour assurer
une couverture intégrale à leurs résidents dont les dépenses
excèdent 5 p. 100 du revenu.

Une fois les médicaments très coûteux exclus de l’équation, le
nombre des résidents relevant de cette dernière catégorie ne
devrait pas constituer un fardeau supplémentaire considérable
pour les pouvoirs publics.

J’aimerais que le gouvernement fédéral se serve du régime fiscal
pour permettre aux petits salariés non assurés de s’inscrire à un
régime provincial de façon à pouvoir obtenir des médicaments
sans obstacle financier.

Dans mon dernier exposé, j’ai proposé une solution à ce
problème. C’est souvent l’argent disponible qui pose problème
aux personnes à faible revenu, plutôt que le montant réel des
dépenses.

Vous vouliez enfin savoir si je suis plutôt favorable à un régime
national d’assurance-médicaments. Je considère qu’un
programme national commun ne constitue pas une solution
pratique. La structure du régime et les considérations politiques
qui le sous-tendent varient d’une province et d’un territoire à
l’autre, de même que les besoins des résidents. Dans un système
national, toutes les provinces devraient modifier leur régime, et je
doute que ce soit une solution viable. Étant donné que les
gouvernements provinciaux n’assument qu’environ 40 p. 100 du
coût des médicaments prescrits, il faudrait trouver de quoi
financer les 60 p. 100 restants, au risque de perdre les
investissements privés qui en assument l’essentiel actuellement.

Il faudrait modifier le système pour combler ces principales
lacunes, mais les interventions dont j’ai parlé devraient y parvenir
sans que personne ne soit oublié par inadvertance et tout en
protégeant la compétence des provinces en matière de santé.

Le vice-président: À la page 2, vous dites qu’environ 30 millions
de Canadiens ont des régimes privés ou des régimes mixtes, et que
800 000 personnes n’ont aucune protection. Vous parlez aussi de
800 000 résidents du Canada atlantique. S’agit-il du même groupe
ou de deux groupes distincts?

M. Ferguson: C’est le même groupe. Dans toutes les autres
provinces, chacun bénéficie d’une forme quelconque de
couverture. Ainsi, en Ontario, si les dépenses en médicaments
dépassent un certain montant, elles sont prises en charge par le
programme de médicaments Trillium. Les provinces de
l’Atlantique sont les seules qui n’aient pas de programme public
de prise en charge des coûts élevés.

Le vice-président: À la page 4, vous dites:

Il faudrait faire une bonne analyse actuarielle des
médicaments très coûteux et de leur utilisation pour
déterminer le seuil d’intervention du fonds. J’ai fait une
analyse de tous les médicaments qui ont reçu l’avis de
conformité du ministère l’année dernière et j’estime qu’il y
en a tout au plus six qui correspondent au critère du coût
élevé. À mon avis, ce programme ne pourrait s’appliquer au
maximum qu’à une cinquantaine de médicaments.
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How many other drugs are there that people might think they
have access to that would not qualify? Have you got a figure for
that?

Mr. Ferguson: I have no idea. It would be a long list because
the variances are so great on a province-by-province basis. You
might have drugs covered in one province and not covered in
another. You would have a shorter list of drugs covered in all
provinces than you would of drugs covered in some provinces.

Senator Robertson: Would you give us your best interpretation
of what we should do about the high cost of drugs?

Mr. Ferguson: We need to provide some mechanism for
coverage for individuals who face very high drug costs because of
their medical condition. In many cases, these drugs are not listed
on the formularies of the provinces where they live. The difficulty
with this issue is that it is different on a province-to-province
basis. We need to have some common definition of what fits into
any category and ensure that people who need the drugs in that
category are looked after. It cannot be done other than in the
context of some national program.

Some incentive should be given to Atlantic Canada to provide
catastrophic coverage for their residents. If you take the first step,
the amount you would have to deal with in the second step would
not be that great because most of the high cost drugs would be out
of the equation. You would then be dealing only with people who
are relatively low income who need routine drugs, which to them
are a significant cost.

Those are the two primary things that need to be done.

Another thing, of lesser importance, would be to provide a
mechanism for people who do not have access to private
coverage, and are not eligible for coverage under the provincial
government plans at the present time, to opt into those plans so
that they could at least have the day-to-day costs of the drugs
covered. The financing mechanisms could be worked out, perhaps
through the tax system with tax credits or points to low income
individuals.

Those are the three primary things. First, ensure the people
who have the high drug costs because of health conditions have
some kind of protection. Second, find a way to assist the Atlantic
Provinces in dealing with the issue of high drug costs relative to
income. Third, find a way to allow individuals who have no other
access to insurance to opt in on some sort of voluntary basis at the
provincial plan level.

Senator Robertson: At the provincial plan level. The federal
government would not be involved in that one?

Mr. Ferguson: There is a mechanism where the federal
government would be involved. A very easy way to do that
would be through the tax system. The federal government could
fund some part of the cost of that through tax points or a sharing
back and forth with the provinces on the mechanisms with any
adjustments made at tax time.

Combien d’autres médicaments, auxquels les patients pensent
avoir accès, ne seraient pas admissibles? Avez-vous un chiffre à ce
sujet?

M. Ferguson: Non, je n’en ai aucune idée. La liste serait longue
à cause des différences considérables d’une province à l’autre.
Certains médicaments sont remboursés dans une province mais
pas dans une autre. La liste des médicaments couverts dans toutes
les provinces serait sans doute plus courte que celle des
médicaments couverts seulement dans certaines provinces.

Le sénateur Robertson: Pouvez-vous nous donner votre
meilleure interprétation de ce que nous devrions faire à propos
des médicaments très coûteux?

M. Ferguson: Il faut trouver une forme de couverture pour les
personnes exposées à des coûts très élevés de médicaments à cause
de leur état de santé. Dans bien des cas, les médicaments en
question ne figurent pas au formulaire de leur province. Les
différences d’une province à l’autre posent un véritable problème.
Il faut trouver une définition commune des différentes catégories
et veiller à ce que les personnes qui ont besoin des médicaments de
ces catégories soient prises en charge, ce qui n’est possible que
dans le contexte d’un programme national.

On devrait inciter les provinces de l’Atlantique à proposer une
couverture contre les coûts catastrophiques à leurs résidents. Si le
fédéral fait le premier pas, le montant de la prise en charge à la
deuxième étape sera moins élevé, puisque la plupart des
médicaments les plus coûteux seront sortis de l’équation. On
n’aura plus affaire qu’aux personnes à faible revenu qui ont
besoin de médicaments de routine représentant pour elles un coût
important.

Voilà les deux premières choses à faire.

Une autre mesure, de moindre importance, consisterait à
permettre à ceux qui n’ont pas d’assurance privée et qui ne sont
pas admissibles dans les régimes publics provinciaux à bénéficier
de ces derniers de façon à obtenir au moins la prise en charge de
leurs dépenses quotidiennes en médicaments. Il faudrait trouver
une formule de financement, peut-être par l’intermédiaire du
régime fiscal, en accordant des crédits d’impôt ou des points aux
personnes à faible revenu.

Voilà donc pour les trois principales mesures. Tout d’abord,
assurer une protection aux personnes exposées à de grosses
dépenses de médicaments à cause de leur état de santé,
deuxièmement, venir en aide aux provinces atlantiques pour
régler la question des coûts de médicaments élevés par rapport au
revenu, et troisièmement, permettre aux personnes non assurées
d’adhérer volontairement à leur régime provincial.

Le sénateur Robertson: À leur régime provincial. Le
gouvernement fédéral n’aurait pas à intervenir?

M. Ferguson: Il pourrait intervenir très facilement par
l’intermédiaire du régime fiscal. Il pourrait financer une partie
du coût de ce programme grâce à des points fiscaux ou à un
partage des coûts avec les provinces, selon des mécanismes
rajustés au moment du calcul de l’impôt.
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Senator Robertson: Would your catastrophic expenses be
accommodated through the tax system, or would they be done
in a more direct manner?

Mr. Ferguson: The catastrophic costs, the very high drug costs,
would be taken care of in a more direct manner through the
provincial drug plans. Individual residents of each province would
be able to get coverage from their provincial drug plan. If they
needed any of these high cost drugs the provincial government
would simply draw from the pool. To the individual in the
province, it would be a seamless process.

Senator Robertson: There is a small problem here. The federal
responsibilities in the health care system place doubt on its
position to dictate to provinces what they should or should not
do.

Could you rephrase that provincial participation in another
way that would be more directly related to role of the federal
government?

Mr. Ferguson: To me, it is more an issue of leverage. The
federal government would play a role in providing some financing
to the cost of this pool. Currently, there are many of these drugs
that the provinces are not paying for anyway. Therefore, the role
of the federal government would be to provide some payment for
the individuals who require the drugs, but doing it through the
mechanism of using the existing provincial plans to assure that the
individual who requires costly drugs would be reimbursed.

Senator Fairbairn: In your second point, you talked about
incentives for Atlantic Canada. Could you be more specific about
that?

Mr. Ferguson: It seems reasonable to say that the federal
government is prepared to make a financial contribution to
ensure that catastrophically high drug costs are looked after for
the residents of Canada. The quid pro quo is that the provinces
would be required to bring their programs to a level that provides
some kind of catastrophic level beyond which individuals in the
province did not pay any more for the drugs. The figure would
have to be worked out. If the federal government were prepared
to assist with the high costs, then the incentive for Atlantic
Canada to make the adjustments in their plans would be strong.

Senator Fairbairn: Would this be in the field of catastrophic
drugs?

The Chairman: I would clarification on the word
‘‘catastrophic,’’ because you use it in two ways. In one way,
catastrophic is used in reference to a drug with an extremely high
cost that is not on a provincial formulary and is, therefore, on the
list of fewer than 50 drugs.

The other way catastrophic is used is in reference to the total
drug bill of an individual as a percentage of the individual’s
income. That really is the difference between your first priority,
the expensive drugs, and your second and third priorities, which
are about allowing people to opt in, such as in the Atlantic
provinces. Those priorities are related to the total cost that an

Le sénateur Robertson: Les dépenses catastrophiques seraient-
elles prises en charge grâce au régime fiscal ou d’une façon plus
directe?

M. Ferguson: Les coûts catastrophiques, c’est-à-dire les coûts
très élevés, seraient pris en charge plus directement dans le cadre
des régimes provinciaux. Les résidents de chaque province
pourraient obtenir la couverture de leur régime provincial. Pour
ceux qui ont besoin de médicaments très coûteux, le
gouvernement provincial ferait appel au fonds. Il y aurait donc
une couverture ininterrompue au niveau individuel et dans toutes
les provinces.

Le sénateur Robertson: Il y a ici un petit problème. Compte
tenu de ses responsabilités en matière de santé, le fédéral pourrait
difficilement dire aux provinces ce qu’elles doivent ou ne doivent
pas faire.

Pourriez-vous reformuler la participation des provinces de
façon à préciser le rôle du gouvernement fédéral?

M. Ferguson: Pour moi, c’est une question d’effet de levier. Le
gouvernement fédéral pourrait intervenir pour financer
partiellement ce fonds. Il existe actuellement un certain nombre
de médicaments qui ne sont pas pris en charge par les provinces.
Le rôle du gouvernement fédéral serait donc d’accorder des
versements aux personnes qui ont besoin de ces médicaments et il
le ferait grâce à un mécanisme utilisant les régimes provinciaux
actuels, de façon à rembourser les personnes qui ont besoin de
médicaments très coûteux.

Le sénateur Fairbairn: Votre deuxième proposition concerne
des mesures incitatives pour le Canada atlantique. Pouvez-vous en
parler de façon plus précise?

M. Ferguson: Il semble légitime de demander au gouvernement
fédéral une contribution financière permettant d’assurer la prise
en charge des médicaments aux coûts catastrophiques au profit
des résidents du Canada. Le problème, c’est que les provinces
seront tenues de porter leur régime à un niveau au-delà duquel le
patient n’aura plus rien à payer pour le médicament. C’est ce
niveau qu’il faut trouver. Si le gouvernement fédéral est prêt à
prendre partiellement en charge les coûts élevés, les provinces de
l’Atlantique seront fortement incitées à rajuster leurs régimes.

Le sénateur Fairbairn: Est-ce que c’est la catégorie des
médicaments catastrophiques?

Le président: J’aimerais avoir une précision sur le mot
«catastrophique», car vous l’utilisez dans deux sens différents.
Dans le premier sens, le terme «catastrophique» s’applique à un
médicament au prix très élevé qui ne figure pas dans le formulaire
provincial et qui fait donc partie de la liste d’une cinquantaine de
médicaments.

Dans le deuxième sens, le mot catastrophique s’applique au
pourcentage du budget des médicaments par rapport au revenu
personnel. C’est ce qui fait la différence entre votre première
priorité, les médicaments très coûteux, et vos deuxième et
troisième priorités qui visent à permettre une adhésion
facultative, comme dans les provinces de l’Atlantique. Ces
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individual would have to pay, independent of whether they were
using the expensive drugs or other drugs. Is there a way to
combine the three ideas in a plan to cover people when their total
drug cost exceeds a certain percentage of the gross or net income?
Would that not automatically include the expensive drugs? Could
it automatically include the expensive drugs? Why would you
cover the expensive drugs for everyone? Would you cover the
expensive drugs only for those who genuinely need help? That
would tie in the second and third priorities. I am looking for a
simpler program design.

Mr. Ferguson: The issue is not a simple one. Such a program
could be difficult to set up because of the wide variations and
differences that the provinces have in terms of what they cover
and do not cover. For example, a resident of B.C. might need help
to pay for a high cost drug whereas a person in Quebec would not
because the drug is covered by their provincial plan. In any event,
you find that the provinces default to a level. At some point, you
need to take certain medications out of the equation and then deal
with the rest.

Senator Morin: I would like to come to a dollar figure. We are
talking about 800,000 people who do not have catastrophic cost
insurance.

Do we have an idea how many of these 800,000 people require
expensive drugs or spend 5 per cent of their income on them?

Mr. Ferguson:Unfortunately, we do not have that number. It is
possible that the people following me may have an answer to this
question because they have done more work in this area than I
have. Nothing that I am aware of would tell us how many people
are involved.

My guess is that the number is quite low because we are not
dealing with high numbers. It is probably in the range of a few
thousand, and certainly, it is not anything like one-half or even
one-quarter of the total.

Senator Morin: Let us say it is a few thousand. This would
represent about $1 million or $2 million. I am considering the
administrative costs to deliver about $1 million per year. If I
understand your plan correctly, we would need a national
formulary for these expensive drugs to ensure that they meet
cost effectiveness criteria. You do not approve an expensive drug
just because it is expensive. This should be done at the federal
level, where, currently, there is no national formulary in place.

The federal government would pay 50 per cent of the cost of
those drugs up to a maximum that would represent 5 per cent of
the individuals’ income. When would the provincial government
take over?

Mr. Ferguson: Fifty per cent is an arbitrary figure. To cost
share that at some point would look after those who have the
greatest need.

priorités sont liées au coût total que chaque personne doit
supporter, qu’elle consomme des médicaments coûteux ou non.
Est-il possible de fusionner ces trois idées dans un régime qui
s’appliquerait aux personnes dont les dépenses totales en
médicaments dépassent un certain pourcentage du revenu brut
ou net? Les médicaments très coûteux n’y seraient-ils pas
automatiquement inclus? Est-ce qu’il faut assurer la couverture
des médicaments très coûteux pour tout le monde? Ne faudrait-il
pas plutôt couvrir uniquement les médicaments très coûteux pour
ceux qui ont vraiment besoin d’aide? On rejoindrait ainsi la
deuxième et la troisième priorités. J’aimerais un programme de
conception plus simple.

M. Ferguson: La question n’est pas simple. Un tel programme
serait difficile à constituer à cause des différences considérables
d’une province à l’autre quant à l’étendue de la couverture. Par
exemple, un résident de Colombie-Britannique peut avoir besoin
d’aide pour se procurer un médicament très coûteux, alors qu’un
habitant du Québec n’en aura pas besoin, car le médicament est
couvert par son régime provincial. Quoi qu’il en soit, on constate
que les provinces cessent leur prise en charge à un certain niveau.
À un moment donné, il faut retirer certains médicaments de
l’équation et s’occuper du reste.

Le sénateur Morin: J’aimerais qu’on en vienne à un montant en
dollars. Vous parlez de 800 000 personnes qui n’ont pas
d’assurance contre les coûts catastrophiques.

Savez-vous combien d’entre eux ont besoin de médicaments
très coûteux ou y consacrent 5 p. 100 de leur revenu?

M. Ferguson: Malheureusement, nous n’avons pas ce chiffre. Il
est possible que les gens qui me suivent puissent répondre à cette
question, car ils ont travaillé dans ce domaine plus que moi. À ma
connaissance, on ne connaît pas l’importance de cette catégorie.

Je pense que les personnes en question sont peu nombreuses,
car les chiffres ne sont pas énormes. Il y en a sans doute quelques
milliers, et ils ne représentent certainement pas la moitié ni même
le tiers du total.

Le sénateur Morin: Disons qu’il y en a quelques milliers. La
dépense correspondante devrait être d’un ou de deux millions de
dollars. J’essaie de déterminer le coût administratif d’un
programme d’un million de dollars par an. Si je comprends bien
votre plan, vous avez besoin d’un formulaire national couvrant
ces médicaments très coûteux pour vérifier s’ils sont conformes
aux critères de coût-efficacité. On n’approuve pas un médicament
coûteux simplement à cause de son prix. L’approbation est
accordée au niveau fédéral, où il n’existe actuellement aucun
formulaire national.

Le gouvernement fédéral assumerait 50 p. 100 du coût de ces
médicaments, jusqu’à concurrence de 5 p. 100 du revenu de
l’assuré. À quel moment le gouvernement provincial devrait-il
intervenir?

M. Ferguson: Les 50 p. 100 sont une proportion arbitraire.
Dans le partage des coûts, il faudrait considérer les personnes chez
qui les besoins sont les plus aigus.
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Senator Morin: After 5 per cent of the person’s income, the
provinces would take over completely?

Mr. Ferguson: That is correct.

Senator Morin: That would represent about $1 million per year
in total and about $500,000 per year for the federal government. I
am trying to find a ballpark figure to determine how many federal
bureaucrats would be needed to work for a plan that involves
$500,000 per year.

Mr. Ferguson: By far, the greatest cost would be incurred in
dealing with the pool on the high-cost drugs. That cost would be
considerably more than the numbers that you are talking about.

You are probably not too far off with the numbers concerning
assistance to people in the lower income brackets, who have high
drug needs relative to income. To solve that problem would
require a few million dollars, and would not likely be many
millions of dollars.

Senator Morin: Every country in the world, outside North
America, has pharmacare. Many of the studies that have been
done on the Canadian health care system claim that it would be
the best health care system in the world, with two exceptions: we
do not have pharmacare and we do not have primary health care.

In a recent issue of the Irish Times it was written that Canada
has the best health system in the world except for the problems it
has with primary care and pharmacare.

I am not necessarily promoting it, but why should we not have
national pharmacare? This could easily become a national
program. The regional requirements are not overwhelming. In
B.C. multiple sclerosis and AIDS are treated with the same drugs
as in Newfoundland. Every country in the world that has been
regionalizing their health care has not regionalized their
pharmacare programs. For example, Australia’s pharmacare
program is still at the national level.

If we did have a national program it would free up more money
for the provinces. We would do that on the condition that they
spend their money on health care. There are many advantages to
a national system. Most of the drug companies are large,
multinational companies, and it is better to deal with them at a
national level. We would have a national formulary. The risks
would be spread out among the provinces.

I think it is difficult for Prince Edward Island to have a
satisfactory pharmacare program. It is impossible with
100,000 people. I cannot see how they could manage the risk. It
would be an expensive proposition and the costs are always
increasing. There is not a single insurance company in North
America that would deal with 100,000 people.

I know you are not in favour of this plan, but I wonder how
you felt about it.

Le sénateur Morin: Au-delà de 5 p. 100 du revenu personnel,
la province assurerait une prise en charge complète?

M. Ferguson: C’est cela.

Le sénateur Morin: Cela représenterait environ un million de
dollars par an, soit environ 500 000 $ par an pour le
gouvernement fédéral. J’essaie de parvenir à un chiffre
approximatif pour déterminer le nombre de fonctionnaires
fédéraux nécessaires pour faire fonctionner un régime de
500 000 $ par an.

M. Ferguson: Le budget le plus élevé serait celui du fonds des
médicaments coûteux. Il devrait être considérablement plus élevé
que le montant dont vous parlez.

Vous n’êtes sans doute pas très loin de la vérité en ce qui
concerne l’aide aux personnes à faible revenu qui ont de gros
besoins en médicaments par rapport à leur revenu. Pour résoudre
ce problème, il faudrait quelques millions de dollars, mais pas
davantage.

Le sénateur Morin: Partout dans le monde, à l’exception de
l’Amérique du Nord, on a des régimes d’assurance-médicaments.
De nombreuses études consacrées au système canadien des soins
de santé affirment que ce serait le meilleur système au monde à
deux détails près: il ne comporte pas d’assurance-médicaments ni
de soins de santé primaires.

Dans une édition récente, l’Irish Times a écrit que le Canada a
le meilleur système de soins de santé au monde, si l’on fait
exception des soins primaires et de l’assurance-médicaments.

Je ne suis pas nécessairement partisan de l’assurance-
médicaments, mais pourquoi n’avons-nous pas de régime
national d’assurance-médicaments? On pourrait facilement en
faire un programme national. Les exigences régionales ne sont pas
insurmontables. En Colombie-Britannique, la sclérose en plaques
et le sida sont traités aux mêmes médicaments qu’à Terre-Neuve.
Tous les pays du monde qui ont régionalisé leurs soins de santé
n’ont pas pour autant régionalisé leurs programmes d’assurance-
médicaments. Ainsi, le programme australien d’assurance-
médicaments est toujours un programme national.

Avec un programme national, on pourrait libérer davantage
d’argent au profit des provinces, à condition qu’elles le consacrent
à des soins de santé. Un système national présente de nombreux
avantages. La plupart des compagnies pharmaceutiques sont de
grosses multinationales, avec lesquelles il est préférable de traiter
au niveau national. Nous aurions ainsi un formulaire national et
les risques seraient répartis entre les provinces.

Pour l’Île-du-Prince-Édouard, il est difficile de concevoir un
programme d’assurance-médicaments qui soit satisfaisant. C’est
impossible avec une population 100 000 habitants. Je ne vois pas
comment on pourrait en gérer le risque. Un tel régime coûterait
trop cher et ces coûts augmenteraient sans cesse. Aucune
compagnie d’assurance en Amérique du Nord n’accepterait un
bassin de population de 100 000.

Je sais que vous n’êtes pas favorable à un tel régime, mais
j’aimerais savoir ce que vous en pensez.
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Mr. Ferguson: The primary reason for not being in favour of it
is the issue of a national formulary. I can see a national formulary
overlaying a lot of additional review on top of the things that are
happening now. This would delay access to new drugs even more
than they are already being delayed. You would have to develop a
process that is extremely efficient and that really speeded things
up.

If you got into a national program, would individual provinces
be involved in decisions concerning the formulary and what drugs
would be made available? Is this something that would be done at
a different level and accepted by the provinces? How does that tie
in with the priorities the provinces want to establish?

As I alluded to in my presentation, the third issue is the big role
that private insurance plays in the country. What would happen
to the role that they play? I think there are ways to work around
that issue. Would a national program integrate with current
programs of private coverage? How do you maintain that
investment so it does not all fall back on the governments to
finance?

Senator Morin: Most provinces have kept their programs.

Senator Callbeck: I certainly agree with your statement that
you are 100 per cent in favour of ensuring that no one in Canada
should have to spend more than 4 to 5 per cent of net income on
prescription medicines.

I know a woman from Prince Edward Island who pays
approximately $100,000 a year for her drugs. She cannot get any
help from the government. A situation like that should not exist in
this country.

I am interested in your proposal regarding the catastrophic
drug program. I want to be sure I understand what you are
saying. In order for a person to get money or to access this
program, they would have to spend 5 per cent of their net
income before they would get anything out of this; is that correct?

Mr. Ferguson: There are a number of ways to design it.
Generally, that is how it would be done. That is currently how it is
done in most jurisdictions. For example, in Saskatchewan they
work with a high deductible, which is 3.4 per cent of income for
higher income earners. The person pays the first 3.4 per cent of
his income and when that has been paid, he is eligible for help
from the program. Manitoba and British Columbia work in a
similar way. Quebec does it through a combination of premiums,
and co-payments, while some of it is deductible, although they
spread the deductible on a monthly basis. Different provinces
approach it from different directions. Essentially, they are
targeting individuals who would pay whatever is decided is the
maximum level. After that level is reached, the program takes
over.

Senator Callbeck: In your opinion, is there one provincial plan
that is better than another?

M. Ferguson: Je n’y suis pas favorable essentiellement à cause
de la question du formulaire national. À mon avis, un formulaire
national impliquerait une accumulation de contrô les
supplémentaires en plus de tous ceux qui existent déjà. Tout
cela retarderait encore davantage la commercialisation des
nouveaux médicaments. Il faudrait mettre au point une
procédure d’approbation beaucoup plus efficace et beaucoup
plus rapide.

Si on met en place un programme national, les provinces
auront-elles leur mot à dire dans les décisions concernant le
formulaire et les médicaments disponibles? Est-ce qu’il faudrait
agir à un niveau différent, qui soit accepté par les provinces?
Comment s’appliquerait ce programme national par rapport aux
priorités des provinces?

Comme je l’ai dit dans mon exposé, la troisième question
concerne le rôle important que joue l’assurance privée dans notre
pays. Qu’adviendrait-il de ce rôle? Je pense qu’il est possible de
contourner cette difficulté. Est-ce que le programme national
intégrerait les régimes privés actuels? Comment préserver cet
investissement pour que les pouvoirs publics ne supportent pas
intégralement le fardeau du financement du régime?

Le sénateur Morin: La plupart des provinces ont conservé leurs
programmes.

Le sénateur Callbeck: Je suis tout à fait d’accord avec vous
pour dire qu’aucun Canadien ne devrait être obligé de consacrer
plus de 4 ou 5 p. 100 de son revenu net à des médicaments
prescrits.

Je connais une habitante de l’Île-du-Prince-Édouard qui doit
acheter chaque année pour environ 100 000 $ de médicaments.
Elle n’obtient aucune aide du gouvernement. Une telle situation
ne devrait pas exister dans notre pays.

J’aimerais en savoir plus long sur votre proposition d’un
régime d’assurance-médicaments en cas de coûts très élevés. Je
veux m’assurer que j’ai bien compris ce que vous dites. Afin que
quelqu’un ait accès à l’argent ou à ce programme, il faut que cette
personne consacre 5 p. 100 de son revenu net à l’achat de
médicaments, est-ce bien cela?

M. Ferguson: Il y a plusieurs façons de procéder. Règle
générale, c’est ainsi que cela fonctionne. C’est ainsi que cela
fonctionne dans la plupart des provinces. Par exemple, en
Saskatchewan, la franchise est plus élevée, 3,4 p. 100 du revenu
pour les mieux nantis. La personne paie les premiers 3,4 p. 100 de
son revenu et ensuite devient admissible au programme. Le
Manitoba et la Colombie-Britannique ont quelque chose de
semblable. Le Québec associe les cotisations et les copaiements
bien qu’une certaine somme soit déductible, elle est répartie
mensuellement. Différentes provinces approchent la question
différemment. Essentiellement, on cible les bénéficiaires qui
paient ce qui a été fixé comme le niveau maximum. Une fois ce
niveau atteint, c’est le programme qui paie.

Le sénateur Callbeck: À votre avis, est-ce qu’un régime
provincial est supérieur à un autre?
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Mr. Ferguson:No. It depends on how you view it. If you do not
have an extensive need for medications and you are a senior in
Canada, the Northwest Territories or Ontario is probably the best
place to be, for the co-payments are very low.

If your need for drugs are outside a more limited list, then a
place like Quebec is a better place to be because they tend to cover
more drugs. All the provinces have balanced this access to specific
medications and costs in different ways, some by keeping the costs
low and managing through a much more active intervention in the
list of drugs that are available. Other provinces have done it by
accepting relatively higher costs while at the same time making a
wider range of drugs available.

It depends on what your needs are as to which plan works
better for you.

Senator Robertson: I want to discuss Senator Morin’s
comments about a national pharmacare program. The Atlantic
Provinces are working together to establish an Atlantic
formulary. I believe the same cooperation could be achieved at
the national level. You have said that a national program would
impact the private insurers that are doing so much of the work
right now. The private insurers, as you know, keep changing their
costs and coverage. It is not usual for the private companies to
increase their costs and add to the list of drugs that are not
covered.

In terms of a national pharmacare process, I understand that,
all the other programs would have to be dropped. That would
cause, perhaps, a huge expense. It seems to me that work should
be done on that to see if it is feasible. If, for instance, we were
trying to move to a national pharmacare program, where would
you start? Where should we begin? Have you any advice on that?

Mr. Ferguson: We could begin by tackling some of the issues
that we are faced with today. It may be possible to say, that the
principles I recommended with regard to catastrophic coverage
are not all that different from the principles that Senator Morin
outlined earlier. That may be the way to start. We need to have
interprovincial cooperation to try to figure out a national
program that will make it work for this level. Then how do we
start to bring it down to cover a broader base of drugs and a
broader range of people?

Senator Robertson: It seems to me that one bargaining agent
with the pharmaceutical companies would show cost benefits
rather than all the provinces doing individual bargaining. There
should be savings if there was one bargaining agent for the
country.

The Chairman: I guess you could achieve that with a national
formulary even if you did not have identical programs in every
province. I presume you could have a national formulary so that
there was a coast-to-coast agreement on what drugs were covered
and in terms of negotiating prices with the pharmaceutical drug
companies. Would you agree with that?

M. Ferguson: Non. Tout dépend de votre point de vue. Si vous
avez besoin de nombreux médicaments et que vous êtes une
personne âgée au Canada, il est probablement préférable de vivre
dans les Territoires du Nord-Ouest ou en Ontario car les
copaiements y sont très bas.

Si vous prenez des médicaments autres que ceux sur la liste
restreinte, alors il est préférable d’habiter au Québec parce qu’un
plus grand nombre de médicaments y sont couverts. Toutes les
provinces ont atteint un équilibre différent entre l’accès à des
médicaments précis et les coûts, certaines en maintenant les coûts
à un niveau bas et intervenant beaucoup plus activement dans le
choix des médicaments sur la liste. D’autres provinces ont accepté
des coûts relativement plus élevés tout en offrant une gamme plus
vaste de médicaments.

Pour déterminer quel régime vous avantage, il faut voir quels
sont vos besoins.

Le sénateur Robertson: J’aimerais revenir à ce que le sénateur
Morin a dit sur un programme national d’assurance-
médicaments. Les provinces de l’Atlantique travaillent de
concert pour créer une formule pour l’Atlantique. Je pense
qu’on pourrait faire preuve de la même coopération au niveau
national. Vous avez dit qu’un programme national aurait une
incidence sur les assureurs privés, qui font une grande partie du
travail actuellement. Les assureurs privés, comme vous le savez,
changent continuellement leurs coûts et leur couverture.
Habituellement, les sociétés privées n’augmentent pas leurs
coûts en ajoutant des médicaments à la liste.

Si je comprends bien, s’il y avait un programme national
d’assurance-médicaments, il faudrait laisser tomber tous les autres
programmes. Cela pourrait entraîner des dépenses énormes. Il me
semble qu’on devrait faire des recherches sur cette question pour
voir si c’est possible. Si, par exemple, nous tentons de mettre en
place un régime national d’assurance-médicaments, où proposez-
vous que nous commencions? Où faut-il commencer? Avez-vous
des conseils à ce sujet?

M. Ferguson: Nous pourrions commencer en nous attaquant à
certains des problèmes auxquels nous sommes confrontés
aujourd’hui. Sans doute, les principes que j’ai recommandés en
ce qui concerne l’assurance catastrophique ne sont pas très
différents des principes qu’a énoncés plus tôt le sénateur Morin.
C’est peut-être là le point de départ. Il nous faut la coopération
des provinces pour tenter d’élaborer un programme national qui
fonctionnera à ce niveau. Ensuite, il nous faut nous demander
comment élargir la liste des médicaments et le nombre des assurés.

Le sénateur Robertson: Il me semble qu’il serait plus
avantageux d’avoir un seul négociateur avec les compagnies
pharmaceutiques plutôt que de laisser toutes les provinces
négocier individuellement. Il devrait y avoir des économies à
faire s’il y a un négociateur pour tout le pays.

Le président: Je suppose que ce serait possible avec un
formulaire national, même si les programmes n’étaient pas
identiques dans chaque province. Je présume que l’on pourrait
avoir un formulaire national qui permet de s’entendre, d’un océan
à l’autre, sur les médicaments assurés et sur les prix négociés avec
les compagnies pharmaceutiques. Pensez-vous que ce serait le cas?
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Mr. Ferguson: If you had a national formulary that is
presumably the way it would be done.

The Chairman: You have suggested in effect that, for the very
high-priced, catastrophic-priced drugs, there would be a national
formulary.

Mr. Ferguson: Correct.

[Translation]

Senator Pépin: Last May Ms Bégin came to testify before our
committee. She told us that it was urgent for the federal
government and the provinces to set requirements for the
Canada Health Act as far as the intention is concerned so that
all drugs and home health care services that are directly replacing
hospital services be made accessible without cost to patients.
What is your view?

Would it be viable to provide coverage for drugs replacing
direct hospital care?

[English]

Mr. Ferguson: You mentioned coverage without cost to
individuals from the beginning. That is certainly how our
current medicare and hospital services programs work. If you
were to bring drugs under the Canada Health Act, for example,
and make it a requirement under the Canada Health Act, that
would be something that you would need to do.

Senator Pepin: The first question was in regards to individuals
leaving the hospital.

Mr. Ferguson: Individuals leaving the hospital right now are
covered, if they have a private drug plan. In fact, that has been
one of the cost drivers for the private plans. We are finding that,
for many conditions, drugs enable people to leave the hospital
earlier; they can be looked after at home and not require hospital
assistance. I think that finding a way to compensate individuals
who require drugs at home would make sense, in that it is a
process that assists the rest of the health care system to reduce its
costs.

Under the current programs, if the individuals who leave
hospitals have private insurance, there is not a problem; if they do
not have private insurance they are the people in the situation of
having to pay for it themselves with no easy system to assist them.
I would like to see some capability made available to those people
to opt into the provincial program and receive a benefit during
that process so that they are able to receive the drugs without the
cost impact. You need an administrative mechanism to help that
take place, and I think the provincial drug program is the one that
could do it for them.

Senator Pepin: You would agree that we must do something for
them?

Mr. Ferguson: Yes.

The Chairman: If I could turn to the two graphs at the back of
your presentation: you have drug costs as a per cent of income.
Is that gross income?

M. Ferguson: S’il y avait un formulaire national, on peut
présumer que c’est ainsi que cela fonctionnerait.

Le président: Vous proposez qu’en fait, pour les médicaments à
prix très élevés, pour les maladies graves, il y ait un formulaire
national.

M. Ferguson: En effet.

[Français]

Le sénateur Pépin: Au mois de mai dernier, Mme Bégin est
venue témoigner devant notre comité. Elle nous a dit qu’il était
urgent que le gouvernement fédéral établisse avec les provinces,
pour ce qui est de l’intention, des exigences de la Loi canadienne
de la santé et que tous les médicaments et services de soins à
domicile qui remplacent directement ces soins en milieu
hospitalier soient accessibles sans frais aux malades sortants.
Que pensez-vous de ces observations?

Serait-il viable d’avoir une couverture des médicaments qui
remplaceraient directement les soins hospitaliers?

[Traduction]

M. Ferguson: Vous avez parlé d’une couverture sans frais pour
les personnes, dès le départ. C’est certainement ainsi que
fonctionnent l’assurance-maladie et les services hospitaliers. Si
les médicaments étaient assujettis à la Loi canadienne sur la santé
par exemple, si c’était prévu dans la loi, c’est quelque chose qu’il
faudrait faire.

Le sénateur Pépin: Ma première question portait sur les
malades qui quittent l’hôpital.

M. Ferguson: Les malades qui quittent l’hôpital actuellement
sont assurés s’ils ont un régime d’assurance-médicaments privé.
En fait, c’est un des inducteurs de coûts des régimes privés. Nous
constatons que dans de nombreux cas, les médicaments
permettent aux malades de quitter l’hôpital plus tôt; on peut les
traiter à domicile. Je pense que si nous trouvions une façon
d’indemniser les malades qui ont besoin de médicaments à
domicile, ce serait raisonnable puisque cela aide à réduire les coûts
de l’ensemble du régime de soins de santé.

En vertu des programmes actuels, si le malade qui quitte
l’hôpital a une assurance privée, il n’y a pas de problème; sinon, ce
sont les personnes qui se trouvent à payer elles-mêmes sans accès
facile à un système d’aide. J’aimerais qu’il soit possible pour ces
personnes d’adhérer au programme provincial et de recevoir des
prestations leur permettant de recevoir les médicaments sans
devoir en assumer les coûts. Il faut un mécanisme administratif
pour que cela soit possible et je pense que le régime provincial
d’assurance-médicaments pourrait être ce mécanisme.

Le sénateur Pépin: Vous convenez qu’il faut faire quelque pour
ces personnes?

M. Ferguson: Oui.

Le président: Permettez-moi d’attirer votre attention sur les
deux tableaux à la fin de votre mémoire: il s’agit du coût des
médicaments en pourcentage du revenu. S’agit-il du revenu brut?
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Mr. Ferguson: No, that is net income.

The Chairman: After tax?

Mr. Ferguson: It is taxable income.

The Chairman: It is after the basic deduction called taxable
income.

Mr. Ferguson: Correct.

The Chairman: You have taken the very expensive drugs and
put them into a national formulary on a separate plan. If a
national plan covered the individual after his out-of-pocket cost
as a percentage of income exceeded 5 per cent the net effect
would be to take the four Atlantic provinces and put them
roughly at the level of B.C. and Quebec. Is that correct?

Mr. Ferguson: Yes.

The Chairman: It would take your 45-degree line and have it go
up to the 5 per cent level and then go horizontal. Is that correct?

Mr. Ferguson: Correct. It would look like B.C. or Quebec.

The Chairman: In that way you are not interfering with any of
the provincial plans. You are not simply offering a program to
Atlantic residents; it would be offered to everyone because
everyone would have a 5 per cent cap. That would not interfere
with any of the provincial programs but would pick up the
catastrophic costs for anyone in the country. It would be more
advantageous to people in the Atlantic Canada because there are
more people there who would exceed the 5 per cent threshold.
Am I correct so far?

Mr. Ferguson: Yes.

The Chairman: Do you have any idea of the cost?

Mr. Ferguson: The simplest way to get a handle on it would be
to get some utilization data from the provincial drug plans of
those provinces. They should be able to do an analysis for you,
starting from the highest level of expenditure of individuals and
working down from there. You would have to impute some
income levels.

The Chairman: They will not have the relationship between
expenditure and income level.

Mr. Ferguson: Correct. The other side is that those are only for
people who are currently covered under the plans; they are not for
people who are in this kind of situation. The other source that you
could use is income tax data where people can claim medical
expenses.

The Chairman: They have claimed the 3 per cent.

Mr. Ferguson: Correct. You do not know that is all drug
expense. I do not know enough about the details that are kept in
there to know whether you can break that down. The two
gentlemen following me could methodologically have some better
suggestions about how that could be done.

M. Ferguson: Non, il s’agit du revenu net.

Le président: Après impôt?

M. Ferguson: C’est le revenu imposable.

Le président: C’est après la déduction de base qu’on appelle
l’impôt sur le revenu.

M. Ferguson: Exactement.

Le président: Vous avez pris les médicaments très coûteux et
vous les avez mis dans un formulaire national pour un régime
distinct. Si un régime national couvrait le coût des médicaments
d’une personne au-delà de 5 p. 100 du revenu net, cela aurait pour
conséquence de placer les quatre provinces de l’Atlantique, plus
ou moins, au même niveau que la Colombie-Britannique et le
Québec, n’est-ce pas?

M. Ferguson: Oui.

Le président: Cela signifie que votre droite qui est à 45 degrés
augmenterait jusqu’au niveau de 5 p. 100 et ensuite deviendrait
horizontale, n’est-ce pas?

M. Ferguson: En effet. Ce serait comme en Colombie-
Britannique ou au Québec.

Le président: Ainsi, vous ne touchez à aucun des régimes
provinciaux. Vous n’offrez pas simplement un programme aux
résidents de l’Atlantique, vous l’offrez à tous puisqu’il y a ce
plafond de 5 p. 100. Cela ne touchera en rien les programmes
provinciaux, mais permettrait de rembourser les coûts exorbitants
pour tous au pays. Ce serait plus avantageux pour les résidents de
la région de l’Atlantique parce qu’ils seraient plus nombreux à
dépasser le plafond de 5 p. 100. Ai-je raison jusqu’à présent?

M. Ferguson: Oui.

Le président: Avez-vous une idée du coût?

M. Ferguson: La façon la plus simple d’en avoir une idée serait
d’utiliser les données des régimes d’assurance-médicaments
provinciaux de ces provinces. Les provinces devraient pouvoir
vous faire l’analyse, en commençant par le niveau le plus élevé de
dépenses personnelles et faire une projection. Il vous faudrait
inclure certains niveaux de revenu.

Le président: Les provinces n’auront pas le rapport entre les
dépenses et le niveau de revenu.

M. Ferguson: En effet. C’est seulement à l’intention de ceux qui
sont actuellement assurés en vertu de ces régimes, ce n’est pas
pour ceux qui se retrouvent dans ce genre de situation. L’autre
source d’information proviendrait des données de l’impôt sur le
revenu pour la demande de déduction pour frais médicaux.

Le président: Ils ont demandé la déduction de 3 p. 100.

M. Ferguson: Exactement. Vous ne savez pas quelle part de ça
représente le coût des médicaments. Je ne connais pas
suffisamment les détails de l’information à l’impôt pour savoir
s’il y a moyen de faire une ventilation. Les deux témoins qui me
suivent auront peut-être de meilleures suggestions quant à la
méthodologie.
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The Chairman: I am trying to figure out how to get the
Maritimes down to the top of the other range. One way to achieve
that would be to have the person become fully ensured by a public
program after their out-of-pocket costs as a percentage of income,
the vertical axis on the graph, reached 5 per cent.

Senator Morin: By ‘‘public,’’ do you mean federal?

The Chairman: I said ‘‘public.’’ I did not get into federal versus
provincial at this point.

Senator Morin: There are a few exceptions to that which people
do not realize. We were told this when we were in Alberta. I was
surprised to hear that in Alberta they have a $25,000 maximum
on their public drug plan.

Mr. Ferguson: Correct.

Senator Morin: If your drug costs are over $25,000, $100,000 to
use an example means you are stuck with a $75,000 bill. They say
that, through their generosity, it has not happened, but the fact
remains that it could. This should be contained within your
presentation. It is not.

It is a complicated issue. Should we start supporting Alberta?

The Chairman: Senator Morin, I would very sharply part
company with you, as I do not see it as supporting Alberta, I see it
as dealing with a Canadian problem.

If you go back to the original objective of medicare, which is
the way the committee has phrased it in its reports, no one should
suffer undue financial hardship as a result of being sick; that
ought to include the cost of drugs. It ought to be ‘‘undue’’
financial hardship, not simply ‘‘some financial hardship.’’ It just
should not be excessive. Where you live in the country should not
be an issue. Whether that cost ought to be borne federally or
provincially or a combination thereof is a different issue.

I did not get into the federal-provincial argument. I was trying
to understand if a public plan kicked in once your cumulative
drug cost exceeded 5 per cent, would it solve both your second
and third categories? I took 5 per cent because that is essentially
the B.C. and Quebec numbers in your two graphs. It would solve
the second category clearly, and the third category, which was the
low-income earner category because they would still be covered
by the plan.

Mr. Ferguson: That is correct.

Senator Morin: Are we still talking about 800,000 people?

Mr. Ferguson: Yes, we are.

Senator Morin: Out of 800,000 people, maybe 1,000 or 2,000
may be in that category; it represents only a small number of
people.

Le président: J’essaie de voir comment ramener les Maritimes
au haut de l’autre échelle. Une façon de procéder serait de
permettre que quelqu’un soit pleinement assuré dans le cadre du
régime public une fois que ses dépenses personnelles en
pourcentage du revenu, l’axe vertical sur ce tableau, atteignent
5 p. 100.

Le sénateur Morin: Quand vous parlez d’un régime public, vous
entendez fédéral?

Le président: J’ai dit «public». Je ne veux pas faire de
distinction entre le fédéral et les provinces pour l’instant.

Le sénateur Morin: Il y a quelques exceptions à cela, ce que les
gens ne savent pas. C’est d’ailleurs ce qu’on nous a dit lorsque
nous nous sommes rendus en Alberta. J’ai été surpris d’apprendre
qu’en Alberta, l’assurance-médicaments est plafonnée à 25 000 $.

M. Ferguson: C’est juste.

Le sénateur Morin: Si vos frais de médicaments dépassent
25 000 $, prenons par exemple 100 000 $, cela signifie que vous
avez une facture de 75 000 $. On prétend que grâce à la générosité
du gouvernement cela ne s’est pas produit, mais cela pourrait se
produire. Il devrait en être question dans votre exposé. Ce n’est
pas le cas.

C’est une question compliquée. Devrions-nous commencer à
appuyer l’Alberta?

Le président: Sénateur Morin, je vous fausserais certainement
compagnie car je ne considère pas qu’il s’agit d’appuyer l’Alberta,
il s’agit de régler un problème canadien.

Si on remonte à l’objectif originel de l’assurance-maladie,
formulation que le comité a utilisée dans ses rapports, personne ne
doit subir de difficultés financières indues pour cause de maladie;
cela devrait comprendre le coût des médicaments. En fait on
devrait parler de difficultés financières «indues» et pas simplement
de quelques difficultés financières. Il ne faut pas permettre que
cela soit excessif et ça ne devrait pas non plus faire de différence
selon là où vous vivez au pays. Quant à savoir si le coût doit être
assumé par le gouvernement fédéral ou par les provinces, ou une
combinaison des deux, ça c’est différent.

Je n’ai pas abordé l’argument fédéral-provincial. J’essayais de
comprendre si cela réglerait votre deuxième et troisième catégories
si le régime public devenait accessible une fois que vos coûts
cumulatifs excédaient les 5 p. 100? J’ai choisi 5 p. 100 parce
qu’essentiellement ce sont les chiffres pour la Colombie-
Britannique et le Québec dans vos deux tableaux. Cela réglerait
clairement le problème de la deuxième catégorie, et la troisième,
celle des gagne-petit, puisqu’ils seraient toujours assurés par le
régime.

M. Ferguson: C’est juste.

Le sénateur Morin : S’agi t - i l toujours d’environ
800 000 personnes?

M. Ferguson: Oui, en effet.

Le sénateur Morin: De ces 800 000 personnes, peut-être 1 000
ou 2 000 sont dans cette catégorie; cela ne représente qu’un petit
nombre de personnes.
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We must realize we are setting up an important plan to protect
2,000 people. There are interesting figures I will bring up later. I
am sure the Atlantic provinces are not doing it on purpose; it is a
matter of resources.

Mr. Ferguson: You would want to be careful to ensure that the
other provinces maintain their programs, and not use this as a
default position and have the federal government pick up
everybody for that 10 per cent.

The Chairman: What do you mean pick up everybody for the
10 per cent?

Mr. Ferguson: If you had a program, for example, that said we
will ensure that nobody pays more than 5 per cent, the provinces
that are currently at some level below 10 per cent now will think
they do not need those support programs anymore.

The Chairman: I do not understand the significance of the
10 per cent. Where did the 10 per cent come from?

Mr. Ferguson: If somebody is paying 10 per cent of income for
drugs in Atlantic Canada, their out-of-pocket costs is
10 per cent, whereas the out-of-pocket costs for someone in
British Columbia who is paying 10 per cent of income is
somewhere, as you said, around 5 per cent. The B.C.
government could simply decide that they are not going to run
this program anymore. They will let the federal government
ensure that nobody pays more than 5 per cent, and they will kick
in at a level below that. Presently, they are providing some
resources to ensure that does not happen.

The Chairman: Are you saying that if there is a catastrophic
element, some of the existing provinces could lower their current
coverage?

Mr. Ferguson: Correct.

The Chairman: They can always lower their current coverage,
independent of whether or not there is a catastrophic program. I
find it difficult to accept the notion that some people ought to
suffer this kind of undue financial hardship, which is the test we
have used, simply because of a fear that some of the provincial
governments would lower their existing coverage. I would have
thought that, frankly, the political pressure to avoid lowering the
coverage would be pretty substantial within any given province.

I do not know if that fear ought to drive our ultimate position.

Senator Morin: Give $2 million to the Atlantic provinces.

The Chairman: So far, Senator Morin, you are doing well. You
have accepted my proposition as to what we need to do. We are
now into the modalities of how we get there.

Senator Morin: I do not think we should have a national
program to solve the issue.

Il faut comprendre que nous établissons un régime d’envergure
pour protéger 2 000 personnes. Il y a des chiffres intéressants que
je présenterai plus tard. Je suis persuadé que dans les provinces de
l’Atlantique on ne le fait pas exprès, c’est une question de
ressources.

M. Ferguson: Vous voulez faire très attention et vous assurer
que les autres provinces vont maintenir leurs programmes et ne
pas considérer que c’est là la situation de base et faire payer par le
gouvernement fédéral la note pour tous pour ces 10 p. 100.

Le président: Que voulez-vous dire payer pour tous pour ces
10 p. 100?

M. Ferguson: Si vous avez un programme, par exemple, qui
prévoit tous ceux qui versent plus de 5 p. 100 de leur revenu, les
provinces qui sont en deçà de 10 p. 100 actuellement vont
considérer que ces programmes ne sont plus nécessaires.

La présidente: Je ne comprends pas ces 10 p. 100. D’où
viennent les 10 p. 100 dont vous parlez?

M. Ferguson: Si quelqu’un verse 10 p. 100 de son revenu pour
payer ses médicaments dans la région de l’Atlantique, son coût
personnel est de 10 p. 100. Alors qu’un résident de la Colombie-
Britannique qui consacre 10 p. 100 de son revenu aux
médicaments ne paie de sa poche qu’environ 5 p. 100. Le
gouvernement de la Colombie-Britannique pourrait simplement
décider ne plus offrir ce programme. Il laissera le gouvernement
fédéral payer pour tous ceux qui versent plus de 5 p. 100 et il
paiera en deçà de ce niveau. Actuellement, la province consacre
quelques ressources à s’assurer que cela ne se produit pas.

Le président: Voulez-vous dire que s’il y a de l’assurance
catastrophique, certaines provinces pourraient réduire leur
couverture actuelle?

M. Ferguson: Exactement.

Le président: Les provinces peuvent toujours réduire leur
assurance actuelle, qu’il y ait ou non un programme d’assurance
des coûts très élevés. J’ai du mal à accepter que certains devront
faire face à des difficultés financières indues, le critère que nous
avons utilisé, tout simplement parce qu’on craint que certains
gouvernements provinciaux pourraient réduire leur couverture
actuelle. J’aurais pensé, à vrai dire, que les pressions politiques
seraient considérables et empêcheraient la réduction de la
couverture.

Je ne sais pas si nous devons nous laisser mener par la crainte
en déterminant notre position.

Le sénateur Morin: Donnez 2 millions de dollars aux provinces
de l’Atlantique.

Le président: Jusqu’à présent, sénateur Morin, vous vous tirez
bien d’affaire. Vous avez accepté ma proposition sur ce qu’il faut
faire. Nous sommes maintenant en train de discuter des
modalités.

Le sénateur Morin: Je ne pense pas qu’il faille mettre en place
un programme national pour régler le problème.
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The Chairman: I was trying to understand if it is possible to
design a simple program that would solve your categories 2 and 3,
and there is.

Mr. Ferguson: Yes, there is.

The Chairman: Mr. Ferguson, thank you very much for
coming. We appreciate it.

Mr. Ferguson: My pleasure.

The Chairman:We have our second presentation on the issue of
catastrophic drugs and how to deal with the problem. Our
witnesses are Mr. Ken Fraser, the CEO of the Fraser Group, and
Mr. Richard Shillington, Principal of Tristat Resources.

Mr. Fraser, you will begin. We have your paper. We look
forward to you hitting the highlights, and then we will turn to
questions.

Mr. Ken Fraser, CEO, Fraser Group: I thank the committee for
the privilege of appearing before you today to discuss our
research with you. I hope that it will be helpful.

Our purpose is to share with you some recent work that relates
directly to the issue the committee identifies in section 8.9.4 and
8.9.5 of volume 4 of your interim report regarding potential
initiatives to protect against high drug expenses.

Let me begin with a bit of a background about Fraser Group
and Tristat Resources. Fraser Group is a consulting firm based in
Toronto that provides research and market information to the
insurance industry and to others interested in the employee
benefits market, including employers and government
organizations. I have been in the consulting field since 1984 and
have worked on social policy aspects of drug benefits since 1996.

With me today is Richard Shillington from Tristat Resources.
He is a statistician and an independent consultant.
Mr. Shillington has been consulting for almost 20 years,
specializing in the quantitative analysis of social policy. His
clients include front-line social agencies, provincial governments
and federal departments concerned with social policy. He has
worked in the past with the Senate Committee on Child Poverty.
Before he was a consultant, Richard spent some time in provincial
health departments in two provinces — British Columbia and
Saskatchewan.

Mr. Shillington and I have collaborated over the past five years
on several studies on the extent of drug coverage in Canada. Our
initial work, entitled ‘‘Drug Expense Insurance in the Canadian
Population,’’ which is cited in your report, was sponsored by the
Canadian Life and Health Insurance Association. Mr. Shillington
and I also worked together on a report prepared for Health
Canada and the Health Transition Fund called ‘‘Canadians’
Access to Insurance for Prescription Medicines.’’ This study is
also cited in your committee’s report.

Le président: J’essaie de comprendre s’il est possible de
concevoir un programme simple qui réglerait le cas de ceux qui
sont dans les catégories 2 et 3.

M. Ferguson: Oui, il y a moyen.

Le président: Monsieur Ferguson, je vous remercie infiniment
de votre présence ici.

M. Ferguson: Le plaisir était pour moi.

Le président: Nous allons maintenant entendre notre deuxième
exposé sur la question de l’assurance pour les médicaments à coût
exorbitant et sur la façon d’attaquer le problème. Nous
accueillons M. Ken Fraser, PDG de Fraser Group, et
M. Richard Shillington, directeur de Tristat Resources.

Monsieur Fraser.

M. Ken Fraser, PDG de Fraser Group: Je remercie le comité de
me permettre de comparaître devant vous aujourd’hui pour nous
parler de nos recherches. J’espère que ces renseignements vous
seront utiles.

Nous voulons vous faire part du résultat de travaux récents qui
portent directement sur la question identifiée par le comité aux
paragraphes 8.9.4 et 8.9.5 du volume 4 de son rapport intérimaire
sur les éventuelles initiatives qui permettraient de nous protéger
contre le coût excessif des médicaments.

Permettez-moi de commencer en vous parlant un peu du
Groupe Fraser et de Tristat Resources. Le Groupe Fraser est une
maison de consultation de Toronto qui offre le fruit de ses
recherches et de l’information sur les marchés à l’industrie de
l’assurance et à d’autres qui s’intéressent au marché des avantages
sociaux, y compris les employeurs et les organismes
gouvernementaux. Je suis dans le domaine de la consultation
depuis 1984 et j’examine l’assurance-médicaments sous son aspect
de politique sociale depuis 1996.

Je suis accompagné aujourd’hui de Richard Shillington, de
Tristat Resources. Il est statisticien et consultant autonome.
M. Shillington fait de la consultation depuis presque 20 ans, se
spécialisant dans l’analyse quantitative de la politique sociale. Ses
clients incluent des organismes sociaux de première ligne, des
gouvernements provinciaux et des ministères fédéraux
responsables de la politique sociale. Par le passé, il a travaillé
avec le Comité sénatorial sur la pauvreté des enfants. Avant de
devenir consultant, Richard a travaillé au ministère de la Santé de
deux provinces — la Colombie-Britannique et la Saskatchewan.

M. Shillington et moi-même avons collaboré depuis cinq ans à
plusieurs études sur l’étendue de l’assurance-médicaments au
Canada. Notre première étude intitulée «Drug Expense Insurance
in the Canadian Population», que vous citez dans votre rapport, a
été commanditée par l’Association des compagnies d’assurance de
personnes. M. Shillington et moi-même avons travaillé de concert
sur un rapport préparé pour Santé Canada et le Fonds pour
l’adaptation des services de santé intitulé «Les Canadiens et
l’accès à une assurance-médicaments de prescription». Le comité
cite également cette étude dans son rapport.
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The Canadian Life and Health Insurance Association have also
sponsored the most recent work. It examines the extent to which
Canadians would be protected from substantial personal expense
by their public and private sector drug coverage plans in the event
they were to require extremely costly prescription drugs. A draft
report is before you, I believe.

You will note that the document is labelled ‘‘Draft.’’ This is not
to imply any hesitancy about the findings we will discuss today.
These were finalized some time ago. However, it is possible that
the presentation of the material may yet be revised to improve
clarity or to correct typographical errors.

You will also note that our report is only available today in
English. I apologize for this. However, it is in the process of being
translated and should be available shortly in French, along with
the final English version.

In my presentation today, I will provide the committee with a
brief tour of the highlights from the body of our report, which
is entitled, ‘‘Drug Expense Coverage in The Canadian
Population — Protection from Severe Drug Expenses.’’

I will first mention some of our key findings.

First, it is membership in drug coverage plans and the
provisions of these plans that determines whether and to what
extent Canadians requiring costly prescription drugs will actually
experience substantial personal financial cost.

Second, our research shows that about 98 per cent of all
Canadians have some form of public or private sector drug
coverage that provides some degree of protection against severe
drug expenses. Many people are surprised, of course, at how high
this number is. I will address this matter in the course of my
presentation.

Finally, our report differentiates between full and partial
protection against severe drug expenses. What we call fully
protected coverage provides a predetermined upper limit on the
costs that an individual will have to pay personally, no matter
how severe the actual drug expenses might be. With partially
protected coverage, the individual has no upper limit on what he
or she might have to pay personally. As drug expenses increase,
the personal share of these expenses will also increase.

Our research concludes that 82 per cent of all Canadians have
fully protected coverage with an overall protective cap on out-of-
pocket costs.

I will now provide some elaboration on these and other
highlights of our research, beginning with chapter 2 on page 6.

First, I must position the issue that we are discussing today
within the broader area of health care costs.

L’Association canadienne des compagnies d’assurance de
personnes a également commandé une étude plus récente. On y
examine jusqu’à quel point les Canadiens seraient protégés de
lourdes dépenses personnelles par des régimes d’assurance-
médicaments privés et publics dans l’éventualité où ils devraient
prendre des médicaments de prescription extrêmement coûteux.
Vous avez, je crois, reçu une ébauche du rapport.

Vous noterez que ce document est intitulé «ébauche». Cela ne
sous-entend aucune hésitation quant aux constatations dont nous
allons vous parler aujourd’hui. Celles-ci ont été arrêtées il y a déjà
un certain temps. Toutefois, il est possible que la présentation du
texte soit encore révisée pour améliorer la précision ou apporter
des corrections typographiques.

Vous constaterez également que notre rapport n’est disponible
qu’en anglais aujourd’hui. Je m’en excuse. Toutefois, le texte est à
la traduction et devrait être disponible très bientôt en français, de
même que la version anglaise finale.

Dans mon exposé aujourd’hui, je vais faire pour le au comité
un bref tour d’horizon des points saillants de notre rapport
intitulé, «Drug Expense Coverage in The Canadian Population—
Protection from Severe Drug Expenses».

Je vais d’abord mentionner quelques-unes de nos principales
constatations.

Tout d’abord, c’est l’adhésion à des régimes d’assurance-
médicaments et les dispositions de ces régimes qui déterminent si,
et dans quelle mesure, les Canadiens qui doivent prendre des
médicaments coûteux devront faire face à une crise financière
personnelle.

Deuxièmement, notre recherche révèle qu’environ 98 p. 100
de tous les Canadiens ont une forme quelconque d’assurance-
médicaments publique ou privée qui leur offre un certain niveau
de protection contre le coût excessif des médicaments. Enfin, de
nombreuses personnes sont surprises par le nombre élevé
d’assurés. J’y reviendrai au cours de mon exposé.

Enfin, dans notre rapport, nous faisons une distinction entre
l’assurance complète et partielle pour se protéger du coût excessif
des médicaments. Quand nous parlons d’une couverture
complète, il s’agit d’une limite plafonnée prédéterminée du coût
que la personne doit payer personnellement, quel que soit le
montant réel du coût des médicaments. Dans le cas de l’assurance
partielle, il n’y a pas de plafond quant au montant que l’assuré
doit verser personnellement. Avec l’augmentation du coût des
médicaments, la part de ces médicaments augmente aussi.

D’après notre recherche, 82 p. 100 de tous les Canadiens ont
une assurance complète assortie d’un plafond maximum sur leurs
coûts personnels.

Je vais maintenant vous donner quelques détails sur ces aspects
et sur d’autres en commençant par le chapitre 2, page 6.

Tout d’abord, permettez-moi de situer la question à l’étude
aujourd’hui dans le contexte plus général du coût des soins de
santé.
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Our research is not about the aggregate level of drug costs in
Canada’s health system, nor is it about the relative proportion of
drug costs to other sources of health system expenditures. This
aggregate drug cost issue has attracted extensive comment and
analysis over recent years because drug expenditures have been
rising dramatically in absolute terms and as a share of overall
health spending.

For the ‘‘average’’ Canadian, the direct financial impact of this
rise in drug expenditures is relatively modest. The proportion of
average household expenditures committed to prescription drugs
remains small in absolute terms. In 1999, the annual per capita
expenditure on prescription drugs was $331.38, of which only
$75.49 was paid for out-of-pocket.

In spite of this relatively modest level of average cost, all
Canadians are potentially exposed to, and some Canadians do
incur, much more substantial expenses due to the emergence of
innovative but extremely expensive drug treatments. Individual
Canadians can face extremely high personal costs for their drug
needs.

On page 7, we list a number of ways in which the health care
environment has changed in recent years. The total cost to
develop and market new drug therapies has risen fairly rapidly as
pharmaceutical companies have tackled more challenging diseases
but also face more stringent drug approval regimes around the
world. Many of the newer drug therapies are targeted at chronic
conditions that are treated at home, as opposed to acute
conditions that are treated in hospital. Changes in medical
practice— and in some cases these are driven by financing issues,
as well as new technology — have replaced hospital-based
treatment with home care for some conditions that, historically,
have had high drug therapy costs, such as cancer.

On page 8, we list some of the implications of this issue. First,
and most obviously, depending upon the drug plan coverage,
some individuals can experience substantial, personal financial
costs for drug expenses. Some individuals facing significant
personal financial burden may discontinue, or perhaps not
commence, required medications. Medical practitioners may
order hospital-based treatment, which is more costly, so that
patients are not required to incur personal expenses for drugs that
might be dispensed from community pharmacies. Doctors and
patients may choose to use cheaper but less-effective drugs. In
another situation, individuals on social assistance would face a
disincentive to leave social assistance because they would lose
their drug coverage.

Notre recherche ne porte pas sur le montant global du coût des
médicaments dans le régime de santé canadien, ni sur le
pourcentage relatif que représente le coût des médicaments par
rapport aux autres dépenses du régime de santé. Ce coût global
des médicaments a fait l’objet de nombreux commentaires et
d’analyses ces dernières années parce que le coût des médicaments
a augmenté de façon marquée, en termes absolus, et en
pourcentage des dépenses globales dans le domaine de la santé.

Pour le Canadien «moyen», l’incidence financière directe de
cette augmentation du coût des médicaments est assez modeste.
Le pourcentage des dépenses moyennes des ménages consacrées
aux médicaments de prescription demeure faible, en termes
absolus. En 1999, les dépenses annuelles par habitant au titre
médicaments de prescription étaient de 331,38 $, dont seulement
75,49 $ représentaient une dépense personnelle.

Malgré ce niveau assez modeste du coût moyen, tous les
Canadiens peuvent être exposés et certains Canadiens doivent
assumer des coûts beaucoup plus importants à cause de la
découverte de traitements novateurs qui entraînent l’utilisation de
médicaments très coûteux. À titre personnel, les Canadiens
peuvent faire face à des coûts très élevés pour leurs médicaments.

À la page 7, nous énumérons plusieurs des changements
survenus au chapitre des soins de santé ces dernières années. Le
coût total pour mettre au point et commercialiser de nouvelles
thérapies fondées sur les médicaments a augmenté plutôt
rapidement parce que les compagnies pharmaceutiques se sont
attaquées à des maladies qui représentaient un plus grand défi,
mais aussi parce qu’elles font face à des régimes d’approbation
des médicaments plus stricts partout dans le monde. De
nombreuses nouvelles thérapies visent des conditions chroniques
qui se soignent à domicile, plutôt que des conditions aiguës qui
doivent être traitées à l’hôpital. Un changement au niveau des
pratiques médicales — dans certains cas poussés par des
considérations financières autant que par les nouvelles
technologiques — ont remplacé les traitements à l’hôpital par
des traitements à domicile, pour certaines maladies telles que le
cancer où traditionnellement on utilise des médicaments très
coûteux.

À la page 8, nous énonçons certaines des répercussions de cette
question. Tout d’abord, et c’est ce qui est le plus évident, selon le
régime d’assurance, certaines personnes peuvent faire face à des
coûts financiers personnels considérables pour leurs médicaments.
Certaines personnes, à cause de ce lourd fardeau financier,
devront peut-être discontinuer ou ne pas commencer le traitement
avec certains médicaments. Les médecins peuvent prescrire des
traitements à l’hôpital qui sont plus coûteux de sorte que le
patient n’a pas à faire face à la dépense personnelle des
médicaments qui peuvent être délivrés par des pharmacies
communautaires. Les médecins et les patients peuvent décider
d’utiliser des médicaments moins coûteux mais moins efficaces.
Dans d’autres situations, pour les assistés sociaux ne voulant pas
perdre leur assurance-médicaments, ce serait un frein car ils ne
veulent pas perdre leur aide sociale.
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A private-sector drug plan to which the affected individual
belongs, might experience sufficient financial stress to prompt the
drug plan sponsor to limit or discontinue the plan, which would
therefore reduce drug expense protection for everyone else in that
same plan. As well, other plan sponsors might decide to take pre-
emptive action to reduce benefit levels to reduce their own
exposure so that they do not get hit as well.

Our research looks at the first issue, the first implication, which
is that individuals can experience substantial, personal costs. In
chapter 3, our report reviews the pattern of drug plan coverage in
Canada and looks at how various types of drug plans protect
those who require expensive drugs.

On page 10, we take note that a small number of Canadians
have no coverage. Recent studies have put that number between
2 per cent and 4 per cent, which is in the range of 600,000 to
1.2 million individuals. The number earlier today was 800,000.
Our statistical models, which are based on slightly different data
from that of Mr. Ferguson, come up with about 2 per cent.

The committee may be aware of surveys that place drug
coverage levels much lower at 65 per cent to 70 per cent.
Mr. Shillington and I have had the opportunity to examine the
methodology and data from some of these studies. One of those is
the National Population Health Survey done by Statistics
Canada. We have no quarrel with the research methodology
because it is sound, but it is important to recognize that what is
being measured is not actual coverage but rather perception of
coverage. When we dig into the data, we find that many
Canadians do not include government drug plans in their
perception of what constitutes a ‘‘drug plan.’’

In addition, these investigations are not typically focused on
the issue of severe drug expenses. Respondents to these surveys
are almost certainly thinking about routine levels of drug expense.
We would agree that the number of people who do not have
effective coverage for routine drug expenses is much higher than
2 per cent.

The public plan sector is discussed on page 11. It is worth
noting that all provinces have public drug programs that cover
virtually all of the drug costs of low-income seniors — those on
the Guaranteed Income Supplement. This is about 5 per cent of
Canada’s adult population. This group is basically fully protected
from severe drug expenses, as well. All provinces, except
Newfoundland, offer coverage to higher-income seniors as well.
All provinces have programs that provide necessary drugs for
social assistance recipients, a group that comprised approximately
6.8 per cent of the population in the year 2000. This group is well
protected from severe drug expenses.

Un régime d’assurance-médicaments privé auquel a adhéré le
malade qui prend des médicaments coûteux peut subir
suffisamment de pressions financières pour pousser le parrain
du régime à le limiter ou à y mettre fin, ce qui réduirait la
protection de tous les autres adhérents au même régime. D’autres
régimes pourraient décider de prendre des mesures de précaution
et réduire le niveau des prestations afin de réduire leurs propres
risques de façon à ne pas encourir ces frais plus élevés.

Dans notre recherche, nous avons examiné la première
question, la première répercussion, à savoir que les personnes
peuvent faire face à des coûts personnels considérables. Dans le
chapitre 3, nous examinons les modèles d’assurance-médicaments
au Canada et nous cherchons à déterminer comment divers types
de régimes protègent ceux qui ont besoin de médicaments
coûteux.

À la page 10, nous notons qu’un petit nombre de Canadiens
n’a pas d’assurance. Des études récentes placent ce nombre entre
2 et 4 p. 100, ce qui représente 600 000 à 1,2 million de personnes.
Il a été question plus tôt aujourd’hui de 800 000 personnes. Nos
modèles statistiques, fondés sur des données légèrement
différentes à celles de M. Ferguson, donnent environ 2 p. 100.

Les membres du comité sont peut-être au courant de sondages
qui fixent à des niveaux beaucoup plus bas de 65 à 70 p. 100
l’assurance-médicaments. M. Shillington et moi-même avons eu
l’occasion d’examiner la méthodologie et les données de certaines
de ces études. Il s’agit notamment de l’enquête nationale sur la
santé de la population de Statistique Canada. Nous ne contestons
pas la méthodologie de recherche qui est solide, mais il est
important de comprendre que ce qui est examiné, ce n’est pas la
couverture réelle, mais plutôt la perception d’une couverture.
Lorsque nous avons fouillé les données, nous avons constaté que
de nombreux Canadiens n’incluent pas les régimes
gouvernementaux quand ils pensent à un régime d’assurance-
médicaments.

En outre, ces enquêtes ne portent pas expressément sur la
question du coût élevé des médicaments. Les répondants à ces
enquêtes pensent presque certainement au niveau habituel de
dépenses de ce genre. Nous convenons que le nombre de
personnes qui n’ont pas de couverture efficace pour l’achat de
médicaments ordinaires est beaucoup plus élevé que 2 p. 100.

La page 11 présente les régimes publics. Il est à noter que toutes
les provinces ont un programme d’assurance-médicaments qui
couvre presque tous les coûts des médicaments des aînés à faible
revenu — ceux qui reçoivent le Supplément de revenu garanti. Il
s’agit d’environ 5 p. 100 des adultes au Canada. Ce groupe, en
somme, est complètement protégé contre les hausses vertigineuses
des prix des médicaments. Toutes les provinces, sauf Terre-Neuve,
possèdent des programmes à l’intention des aînés mieux nantis
aussi. Toutes les provinces ont des programmes qui assurent les
médicaments nécessaires aux prestataires d’aide sociale, qui
représentaient en l’an 2000 environ 6,8 p. 100 de la population.
Ce groupe est bien protégé des hausses importantes des coûts des
médicaments.
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A federal program assumes the full cost of providing drugs and
other health services for recognized Aboriginal populations and
for certain Armed Forces veterans. These groups account for
approximately 2 per cent of the population and they are, thus,
well protected.

The governments of British Columbia, Saskatchewan,
Manitoba and Ontario have drug programs targeted to the
general population that provide a protective cap — in some cases
they are based on family income — on the personal financial cost
of drug expenses to be borne by individuals.

Quebec has legislation that mandates drug coverage with out-
of-pocket caps no higher than $750 for all residents, either under
an employer-sponsored program or under the provincial
program. Thus, Quebec residents are protected against personal
financial costs above these pre-determined levels.

Alberta offers a public, voluntary premium-based program to
all residents. It provides significant drug expense coverage after a
three-month waiting period.

In summary, there are a significant number of public sector
drug plans that provide a degree of protection against personal
financial hardship for Canadians who face these severe levels of
drug expense. Before we review the extent of this protection in
more precise terms, I will offer observations about private sector
plans, which can be found on page 12 of the report.

Private-sector plans are important contributors to the drug
coverage of Canadians. They cover approximately 58 per cent of
Canadians and, it is worth noting with respect to private sector
plans, they exist entirely due to the voluntary initiative of plan
sponsors. A large majority of these plan sponsors are employers,
but significant numbers of Canadians are covered under group
plans that are sponsored by unions, by joint union-employer
entities and by educational institutions for students. In addition,
about 1 per cent of Canadians are covered by individually
purchased health insurance policies.

An estimated 2.4 million Canadians have private sector plans
that cover 100 per cent of drug expenses, thus completely
protecting these members from financial hardship in the event
that they face severe drug costs. Beyond that, an additional
7.3 million Canadians, for a total of 9.7 million Canadians, which
would amount to 55 per cent of those who are actually covered
by private sector plans, have plans that include an overall
protective cap on their out of-pocket costs.

There are another 8.1 million Canadians who are in private
sector plans that have substantial, but incomplete, protection
against severe drug expenses.

While drug plans have many features and attributes, there are
only four provisions that are particularly relevant to the
discussion of the extent of protection against severe
drug expenses. These are deductibles, the initial deductible;

Un programme fédéral rembourse intégralement les coûts des
médicaments et des autres services de santé fournis aux
populations autochtones reconnues et à certains anciens
combattants des forces armées. Ces groupes représentent
environ 2 p. 100 de la population et ils sont bien protégés.

Les gouvernements de la Colombie-Britannique, de la
Saskatchewan, du Manitoba et de l’Ontario ont des
programmes de médicaments à l’intention de la population
générale qui prévoient un plafond — dans certains cas, le
montant est basé sur le revenu familial — qui limite les coûts
que doivent supporter les particuliers pour les médicaments.

Au Québec, la loi prévoit un régime d’assurance-médicaments
où chaque citoyen n’a pas à débourser plus de 750 $ pour les
médicaments, qu’il soit couvert par un régime de leur employeur
ou par le régime provincial. Les résidents du Québec sont donc
protégés contre des dépenses en santé qui dépassent un certain
seuil.

En Alberta, il y a un régime public facultatif, à base de primes,
qui est ouvert à tous les résidents. Après une période d’attente de
trois mois, l’assuré jouit d’une protection assez étendue.

Pour résumer, bon nombre de régimes d’assurance-
médicaments du secteur public prévoient une certaine protection
contre le fardeau financier excessif pour les Canadiens qui font
face à ces dépenses très élevées pour médicaments. Avant de
décrire dans plus en détail ces protections, je vais faire des
observations concernant les régimes du secteur privé, ce dont il est
question à la page 12 du rapport.

Les régimes du secteur privé jouent un rôle important dans le
domaine de l’assurance pour médicaments au Canada. Ils
couvrent environ 58 p. 100 des Canadiens et, chose importante,
ils dépendent entièrement de l’initiative volontaire de leurs
promoteurs. Une grande majorité de ces promoteurs sont des
employeurs, mais un bon nombre de Canadiens sont assurés en
vertu de régimes de groupe instaurés par des syndicats, des entités
mixtes patronales-syndicales et des établissements scolaires. De
plus, environ 1 p. 100 des Canadiens ont une assurance-maladie
qu’ils paient eux-mêmes.

Quelque 2,4 millions de Canadiens sont couverts par un régime
du secteur privé qui rembourse intégralement les dépenses pour
médicaments, ce qui les protège pleinement d’un fardeau financier
excessif en cas de coûts de médicaments très élevés. Il faut ajouter
à cela les 7,3 millions de Canadiens, pour un total de 9,7 millions,
c’est-à-dire 55 p. 100 de ceux qui sont couverts par un régime du
secteur privé, dont le régime comprend le plafonnement des
dépenses personnelles pour les médicaments.

Un autre 8,1 millions de Canadiens sont inscrits à un régime du
secteur privé qui offre une protection considérable, mais
incomplète, contre les coûts très élevés pour médicaments.

Les régimes d’assurance-médicaments ont beaucoup de
caractéristiques différentes, mais quatre aspects seulement sont
très pertinents pour l’analyse de la protection contre les coûts de
médicaments très élevés. Il s’agit des franchises, de la franchise
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co-payments, which are sometimes known as co-insurance;
annual or lifetime maximums, which limit pay out; and out-of-
pocket caps.

One of the difficulties in talking about drug plans is that drug
plan terminology is not totally standardized. I am sure the
committee has already noted this.

In the interests of clarity I will review some of the terminology
that I will use today.

‘‘Deductible’’ is the initial amount of drug expense that must be
paid by the individual before the drug plan reimburses anything.
Deductibles, unless they were extraordinarily high, usually have
minimal impact on the degree of protection a plan provides
against severe drug expense.

‘‘Co-payments’’ are the portion of each prescription that must
be paid by the individual. Co-payments take the form either of a
percentage, such as 20 per cent, or a fixed amount per
prescription, which might be $2 or $5.

An ‘‘annual or lifetime maximum’’ restricts the total amount of
expense that a plan will reimburse, and will set an upper limit.
Beyond this limit the individual person would have to pay the
drug expense. For instance, a plan might say that there is an
annual maximum of $10,000, which means that beyond the
$10,000 it would be out-of-pocket.

However, the term ‘‘out-of-pocket caps’’ is actually a positive
provision that restricts the amount of deductibles and
co-payments imposed on an individual. In effect, people are
then fully covered for the balance. These caps may be expressed
either as a fixed amount, such as $750, which is the provision in
the Quebec legislation, or it might be expressed as a percentage of
family income, which is the approach used in other provinces,
such as Saskatchewan and Ontario.

Today, when we talk about ‘‘out-of-pocket costs,’’ we mean the
required deductibles and co-payments, as well as expense amounts
that are in excess of annual maximums. Our definition of this
term is consistent with the practice in public and private sector
drug plans. However, the average Canadian might disagree. I
point out that provisions such as limited formularies or price
controls in some plans create additional personal costs. Our
research model does not account for these. We are assuming
people are getting their drugs within the formularies that have
been set up by the plan.

On page 15, there is a chart which illustrates the out-of-pocket
costs under this definition of deductibles and co-payments that
would be required for an individual who had a $20,000 drug bill.
You can see there is a number of recognizable plans here. There is
a wide range of how much a person would have to pay for those
$20,000 of drugs, ranging from zero for some plans to people
without plans who would pay the entire $20,000.

We can see that for those on social assistance, typically, the
cost is nothing. Under the Indian Affairs plan, again, the cost is
essentially zero. In many common employee benefit plans there

initiale; de la quote-part, appelée parfois coassurance; des
plafonds annuels ou à vie, qui limitent les remboursements; et
les plafonds des dépenses personnelles.

Une des difficultés en ce qui concerne les régimes d’assurance-
médicaments, c’est que la terminologie n’est pas tout à fait
uniformisée. Je suis certain que le comité a déjà constaté cela.

Par souci de clarté, je vais revoir certains termes que je vais
employer aujourd’hui.

«Franchise» veut dire le montant initial du coût des
médicaments qui doit être payé par l’individu avant de recevoir
un remboursement en vertu du régime d’assurance-médicaments.
À moins d’être extrêmement élevées, les franchises ont
normalement une incidence minimale sur la protection offerte
par un régime contre les coûts des médicaments très élevés.

La coassurance représente la proportion de chaque
ordonnance à la charge de l’assuré. Il peut s’agir d’un
pourcentage, par exemple, 20 p. 100, ou d’un montant fixe par
ordonnance, par exemple 2 $ ou 5 $.

Une «garantie maximale annuelle ou à vie» limite le montant
total des dépenses qui peuvent être remboursées par le régime et
fixe un plafond global. Les dépenses pour médicaments qui
dépassent cette limite sont à la charge du particulier. Par exemple,
un régime pourrait fixer un plafond annuel de 10 000 $, ce qui
veut dire que tout montant qui dépasse 10 000 $ serait payé
directement par l’individu.

Par contre, le terme «plafond des dépenses personnelles»
désigne une protection limitant le montant de la franchise et de la
coassurance imposée à l’assuré. Il signifie que les autres coûts sont
entièrement assurés. Il peut s’agir d’un montant fixe, comme
750 $, comme c’est prévu dans la loi québécoise, ou un
pourcentage du revenu familial, qui est l’approche adoptée par
d’autres provinces, comme la Saskatchewan et l’Ontario.

Aujourd’hui, le terme «dépenses de santé personnelles» désigne
la franchise et la coassurance exigées, en plus des dépenses qui
dépassent les plafonds annuels. Nous définissons ce terme de la
même façon que les régimes d’assurance-médicaments des secteurs
public et privé. Mais le Canadien moyen pourrait ne pas être
d’accord. Je signale que des dispositions dans certains régimes qui
prévoient des formulaires limités, des prix contrôlés, etc., peuvent
entraîner des coûts personnels supplémentaires. Notre modèle de
recherche ne tient pas compte de ce genre de disposition. Nous
partons du principe que les médicaments achetés font partie du
formulaire du régime.

À la page 15, un tableau indique les dépenses personnelles
basées sur cette définition de franchise et de coassurance qui
seraient exigées pour un individu qui avait des coûts de
médicaments de 20 000 $. On voit ici un certain nombre de
régimes connus. Les dépenses personnelles varient beaucoup,
allant de zéro en vertu de certains régimes à 20 000 $ pour
quelqu’un qui n’a pas d’assurance-médicaments du tout.

Les bénéficiaires d’aide-sociale, de façon générale, ne paient
rien. De même, ceux qui sont assurés par le régime des Affaires
indiennes n’ont essentiellement aucune dépense. Plusieurs régimes
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might be a small deductible of $25. The out-of-pocket cost in the
Alberta seniors’ plan is about $900. In Ontario, under the
Trillium Plan, a family with $60,000 of annual income would pay
$2,400. Somebody working for the federal civil service would pay
just over $4,000, and so forth.

Talking about large expenses, we recently did an analysis of
claims data drawn from employer-sponsored plans in Canada for
the year 2000. We had data from approximately half of those
plans. What we found is that a few individuals have individual
drug expenses that exceeded $200,000. The number was few — in
fact, it was a very small number — but drug expenses can hit in
excess of $200,000.

Moving down the scale, about one person in 1,000 had medical
expenses in excess of medicare that exceeded $10,000. These are
expenses that were insured privately. The great majority of these
expenses were for prescription drugs.

From this data, we can estimate that about 53,000 people in
Canada covered by private sector plans had drug expenses that
exceeded $5,000 in the year 2000.

We believe that a review of some public sector plans would
suggest that the rate of high expense individuals in those plans is
much higher because, typically, public plans cover higher need
individuals, such as seniors and those on social assistance.

We concluded there are currently more than 100,000
Canadians whose drug expense exceed $5,000. That number is
certain to increase in future years as we see more new drug
treatments come along and as the population ages.

In Chapter 4, on page 17, we describe our methods. What we
have done in our research is we have created a statistical model of
drug plan coverage in the Canadian population. We then used this
model to simulate the financial impact of various severe drug
claim scenarios. Underlying the model is a large sample of about
60,000 families that were drawn from Statistics Canada resources.
Ultimately, what we report here are simulations. They are what if
something happens. When we talk about people who have
$20,000 of expenses, we are not talking about the real individuals
out there who incurred these levels, but this arbitrary,
hypothetical situation where everyone in the Canadian
population winds up with a $20,000 drug bill and we then
answer the question: Who pays?

The actual simulation results are presented in Chapter 5, which
begins on page 25. To assess how effectively the network of drug
plans in Canada protects individuals from this risk of hardship,
we looked at three hypothetical, severe drug cost scenarios. We
looked at $5,000, $20,000 and $80,000 of annual expenses. In each
of these scenarios we counted the proportion of population that
would fall into various levels of out-of-pocket costs, the first level
being up to $750, the next being up to $2,000, then up to $4,000,

d’employés comportent une franchise minimale de 25 $. Les
dépenses personnelles en vertu du régime pour aînés en Alberta se
situent à environ 900 $. En Ontario, en vertu du régime Trillium,
une famille ayant des revenus annuels de 60 000 $ dépenserait
2 400 $. Un fonctionnaire fédéral paierait un peu plus de 4 000 $,
et ainsi de suite.

Pour vous donner une idée des coûts possibles, nous avons fait
une analyse récemment des données liées aux demandes de
remboursement en vertu de certains régimes d’employeurs au
Canada pour l’an 2000. Nous avons obtenu les données d’environ
la moitié de ces régimes. Il s’est avéré que quelques individus ont
dépassé les 200 000 $ en coûts de médicaments. Ils étaient peu
nombreux — en réalité, très peu nombreux — mais les dépenses
pour médicaments peuvent dépasser 200 000 $.

Hormis les cas extrêmes, environ une personne sur mille avait
des dépenses qui dépassaient de plus de 10 000 $ les dépenses
assurées par le régime. Ces dépenses étaient couvertes par une
assurance privée. La vaste majorité de ces dépenses représentait
des médicaments sur ordonnance.

Ces données nous ont permis de conclure que quelque 53 000
Canadiens assurés par un régime du secteur privé ont encouru des
dépenses pour médicaments de plus de 5 000 $ en l’an 2000.

Nous croyons qu’une analyse de certains régimes du secteur
public révélerait que la proportion d’individus ayant des dépenses
élevées en vertu de ces régimes est beaucoup plus élevée puisque
les régimes publics couvrent généralement des individus ayant des
besoins élevés de soins, tels que les aînés et les assistés sociaux.

Nous avons pu conclure que plus de 100 000 Canadiens ont des
dépenses de médicaments supérieures à 5 000 $. Ce chiffre va
certainement augmenter dans les années à venir en raison des
nouveaux traitements pharmacologiques et du vieillissement de la
population.

Au chapitre 4, à la page 17, nous expliquons notre
méthodologie. Dans le cadre de notre recherche, nous avons
créé un modèle statistique de l’assurance-médicaments au
Canada. Ce modèle a servi ensuite à simuler l’incidence
financière de certains scénarios de dépenses très élevées pour
médicaments. Le modèle est basé sur un grand échantillon de
quelque 60 000 familles que nous avons compilé à partir des
ressources de Statistique Canada. Il s’agit donc ici de simulations,
au fond. On applique une hypothèse. Quand on parle de dépenses
de 20 000 $, on ne parle pas d’un individu réel qui aurait encouru
ces dépenses, mais plutôt d’une situation hypothétique et
arbitraire où tous les Canadiens se retrouvent avec des dépenses
de médicaments de 20 000 $, et nous faisons ensuite l’analyse
pour déterminer qui paie quoi.

Les résultats véritables de ces simulations sont présentés au
chapitre 5, qui commence à la page 25. Afin d’évaluer l’efficacité
du réseau de régimes d’assurance-médicaments au Canada en ce
qui concerne la protection des personnes contre ce fardeau
financier excessif, nous avons examiné trois scénarios
hypothétiques de coûts très élevés pour médicaments. Nous
avons choisi des dépenses annuelles de 5 000 $, de 20 000 $ et de
80 000 $. Pour chaque montant, nous avons calculé la proportion
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and more than $4,000. Isolated in our analysis are those people
who have no coverage whatsoever and have to pay the entire
amount.

Our analyses of these various scenarios lead us to identify three
broad categories of people based on how their drug coverage
behaves when faced with high expenses. In the first category,
which we call protected, they have drug plans which limit out-of-
pocket costs to predetermined levels that do not vary by the
amount of drug expense.

The second category are those partially protected. They have
drug plan provisions that absorb significant proportions of the
drug expense but, as their drug expense rises, their out-of-pocket
costs will continue to rise.

The third category includes that small number of people who
are in the unhappy situation of having no coverage and have to
pay 100 per cent of any expense from their own pockets.

Provincial drug plans and related public policy are the largest
single factor which determine the level of protection against severe
drug expenses throughout the population. Consequently, the
analysis in our report is presented province by province. I will not
go through every province individually.

I draw your attention to the example on page 27. This is for the
province of Nova Scotia. The first line indicates that 47 per cent
of the population would have out-of-pocket costs of $750 or less,
if they had drug expenses of $5,000. This is also true if the drug
expense were $20,000 or even $80,000. These are the people that
we call ‘‘fully protected.’’ In actual fact, some of these people are
covered by the seniors’ program, some by social assistance, and
some are covered by employer-sponsored plans with caps.

Moving down the table, we see that 29 per cent of the
population would have out-of-pocket costs of $750, up to $2,000,
with drug expenses of $5,000. However, as the drug costs increase
to $20,000, these people slide into higher levels of out-of-pocket
cost.

Finally, the last line on the table shows that 24 per cent of
Nova Scotia residents have no drug plan coverage that would
protect them against severe drug expense.

Then we move to the provincial summary on page 48. There
are several charts on these three pages. While the lack of coverage
for a substantial proportion of Atlantic Canada remains a striking
feature of the national pattern, we can also see significant
variations in out-of-pocket levels among provinces that have
programs that cover their entire population. Quebec stands out as

de la population qui se retrouveraient dans différentes catégories
par rapport aux coûts personnels, d’abord 750 $ et moins, ensuite
jusqu’à 2 000 $, jusqu’à 4 000 $, et plus de 4 000 $. Nous avons
aussi calculé le pourcentage des gens qui n’ont aucune assurance-
médicaments et qui doivent donc défrayer le coût total eux-
mêmes.

Nos analyses nous permettent de repérer trois grandes
catégories de personnes selon la couverture de leur régime
lorsqu’ils font face à des coûts de médicaments très élevés. Dans
la première catégorie, celle des personnes protégées, les régimes
d’assurance-médicaments limitent les dépenses personnelles à des
niveaux prédéterminés qui ne varient pas en fonction des dépenses
encourues pour les médicaments.

Ceux qui sont partiellement protégés se retrouvent dans la
deuxième catégorie. Les régimes de ces personnes absorbent une
part importante des coûts des médicaments, mais les dépenses
personnelles continuent d’augmenter au fur et à mesure que le
coût des médicaments augmente.

La troisième catégorie comprend le petit nombre de personnes
qui n’ont malheureusement aucune assurance-médicaments et qui
doivent assumer 100 p. 100 de toutes les dépenses.

Les régimes provinciaux d’assurance-médicaments et les
politiques gouvernementales connexes constituent le facteur le
plus important qui détermine le niveau de protection en général
contre les coûts de médicaments très élevés. Par conséquent, les
résultats de notre analyse sont répartis selon la province dans le
rapport. Je ne vais pas parler de chaque province.

Je voudrais, par contre, attirer votre attention sur l’exemple à
la page 27. Il s’agit de la Nouvelle-Écosse. La première ligne
indique que 40 p. 100 de la population aurait à défrayer 750 $ ou
moins si les coûts des médicaments s’élevaient à 5 000 $. C’est le
cas aussi si les médicaments coûtaient 20 000 $ ou même
80 000 $. Ce sont les personnes que nous considérons comme
pleinement protégées. En réalité, une partie de ce groupe est
couverte par le régime pour aînés, une autre partie par l’aide
sociale, et une autre par des régimes d’employeurs qui comportent
un plafond.

Si on passe à la ligne suivante du tableau, on constate que
29 p. 100 de la population aurait des dépenses personnelles
variant entre 750 $ et 2 000 $ si les coûts des médicaments se
chiffraient à 5 000 $. Mais si les coûts des médicaments atteignent
20 000 $, les dépenses personnelles de ce groupe seraient plus
élevées.

Enfin, la dernière ligne du tableau indique que 20 p. 100 des
résidents de la Nouvelle-Écosse n’ont aucune assurance-
médicaments pour les protéger contre des coûts de médicaments
très élevés.

La page 48 présente une synthèse des résultats répartis selon la
province. Ces trois pages contiennent un certain nombre de
tableaux. Sur le plan national, les provinces de l’Atlantique se
distinguent très nettement en raison de la proportion substantielle
des résidents qui n’ont aucune assurance-médicaments. Cela dit, il
existe aussi des différences importantes en ce qui concerne les
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having the least variation in protection levels, followed by British
Columbia, Manitoba and Saskatchewan. These are protection
levels as stated in our absolute dollar amounts.

On page 52, our report indicates that the provinces can be
allocated to one of three groups. First, there are those provinces
that have fully protected coverage for all residents. These
provinces are British Columbia, Saskatchewan, Manitoba,
Ontario and Quebec. Second are those provinces that have
either protected or partially protected coverage for all residents.
Alberta is the only province in this category. Third, there are
provinces where some residents are unprotected. As we know, the
four provinces in Atlantic Canada are in this category.

In summary, I would list the conclusions of our research, which
appear on page 52, as follows: New drug therapies and changing
patterns of health care have created a situation in which
Canadians with an increasing range of medical conditions may
require extremely costly prescription drugs outside hospitals and,
thus, outside medicare coverage.

While the statistical frequency of this situation remains low, it
is increasing due to innovations in drug therapies. For example,
while it is likely that fewer than five or six Canadians in a
thousand would require prescription drugs costing more than
$5,000 a year, there are more than 100,000 Canadians, and that
number is certain to increase over the years ahead.

Membership in drug coverage plans and the provisions of these
plans determines whether, and to what extent, Canadians
requiring costly prescription drugs would actually experience
substantial personal financial cost.

Nearly all Canadians, 98 per cent, have some form of public
or private sector drug plan coverage that provides a degree of
protection against severe drug expenses.

Essentially, 100 per cent of Canadian seniors have drug
coverage and have protective caps on their out-of-pocket costs.
In all provinces, low-income seniors have coverage and have fully
protected caps. Furthermore, in all provinces, social assistance
recipients are covered against severe drug expenses with minimal
or no personal financial cost.

For the great majority of Canadians, 82 per cent, coverage
provides an overall protective cap on out-of-pocket costs,
regardless of the severity of the severe drug expenses.
Sixteen per cent of the population has drug coverage plans
without protective caps that require percentage co-payments or
have reimbursement limits. For these individuals, out-of-pocket
costs would increase in the severity of their drug expenses. Most

dépenses personnelles dans les provinces qui ont un régime
universel. Le Québec est la province où le niveau de protection
varie le moins, suivi de la Colombie-Britannique, du Manitoba et
de la Saskatchewan. Le niveau de protection est calculé en dollars
absolus.

À la page 52 du rapport, les provinces sont réparties en trois
groupes. Il y a d’abord les provinces où tous les résidents sont
pleinement assurés. Il s’agit de la Colombie-Britannique, de la
Saskatchewan, du Manitoba, de l’Ontario et du Québec. La
deuxième catégorie comprend les provinces où une proportion de
la population est pleinement protégée tandis que l’autre
proportion est partiellement protégée. L’Alberta est la seule
province de ce genre. La troisième catégorie comprend les
provinces où certains résidents n’ont aucune assurance. Comme
nous l’avons déjà dit, les quatre provinces de l’Atlantique sont
dans cette catégorie.

Pour résumer, j’aimerais présenter nos conclusions, qui se
trouvent à la page 52: les nouvelles pharmacothérapies et les
nouvelles approches en soins de santé ont créé une situation où les
Canadiens atteints d’une gamme croissante de conditions
médicales peuvent nécessiter des médicaments prescrits
extrêmement coûteux en dehors du milieu hospitalier et donc
exclus des régimes d’assurance.

Bien que, statistiquement, cette situation reste moins fréquente,
elle se produit de plus en plus du fait des innovations en
pharmacothérapies. Par exemple, alors, que selon les probabilités,
moins de cinq ou six Canadiens sur 1 000 ont besoin de
médicaments d’ordonnance pour plus de 5 000 $, il y a plus de
100 000 Canadiens dans cette situation et ce chiffre va
certainement augmenter au cours des années futures.

L’adhésion à des régimes d’assurance-médicaments et les
dispositions de ces régimes, détermine la mesure dans laquelle
les Canadiens qui ont besoin de médicaments coûteux risquent de
devoir assumer de lourds coûts financiers.

Pratiquement tous les Canadiens, 98 p. 100 pour être précis,
ont une assurance-médicaments publique ou privée qui leur offre
une certaine protection contre les dépenses lourdes en
médicaments.

Il y a pratiquement 100 p. 100 des Canadiens âgés qui
bénéficient d’une assurance-médicaments et d’un plafond à leurs
dépenses personnelles en médicaments. Dans toutes les provinces,
les personnes âgées à faible revenu sont assurées et bénéficient
d’un plafonnement entièrement protégé. En outre, dans toutes les
provinces, les assistés sociaux sont assurés contre les dépenses
lourdes en médicaments et n’ont souvent pas du tout de frais
personnels à engager.

Pour la grande majorité des Canadiens, soit 82 p. 100, le
régime prévoit un plafonnement protecteur des frais personnels,
quelle que soit l’importance des dépenses pour l’achat de
médicaments. Seize pour cent des Canadiens ont un régime
d’assurance-médicaments sans plafonnement qui prévoit des
paiements partagés à hauteur d’un certain pourcentage ou qui
impose des limites au remboursement. Pour ces personnes, les
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commonly, these individuals are exposed to out-of-pocket costs
equal to 20 per cent of their drug expenses, even for high drug
expenses.

About 2 per cent of Canadians have no drug coverage
whatsoever. All of these individuals reside in one of the four
Atlantic provinces, where between 24 and 30 per cent of the
population has no public or private sector drug coverage.

That concludes my presentation. We would be happy to take
any questions.

The Chairman: Since you were in the room when we had the
discussion with the previous witnesses, if we go back to our
objective of trying to ensure that Canadians do not suffer undue
financial hardship as a result of being sick, and that we include in
that not just hospitals and doctors but drugs as well, on the basis
of your data and your experience with the health insurance
industry where you help to design programs and give an input to
data for programs, the chapter that I would be looking for would
be a chapter 7, since you stop at chapter 6. Chapter 7 would
answer the question: All right, wise guy. What do I do now? That
is, given our objective, what is the plan that solves the problem?

Mr. Fraser: My area of expertise is insurance plans. The
technical issue of designing a plan has been done. There are a
number of models out there that already provide coverage for
entire populations. You can choose different models. There is a
B.C. model, a Quebec model and an Ontario model. To a greater
or lesser extent, they have achieved that objective for their own
population.

The real challenge for this committee is to assure a national
standard or achieve a national objective, which takes me out of
my area of expertise. The fundamental problems are financial,
constitutional and political.

The Chairman: We are happy to deal with the first one.

Mr. Fraser: The first one is financial. Depending on where we
draw the line for catastrophic or excess undue hardship, we are
not talking about huge amounts of money. The total money
currently spent on drugs is about $14 million.

The Chairman: It is 14-point something.

Senator Morin: It is 15 per cent of $100 billion.

Mr. Fraser: All but $75 per person is being compensated
already in the system. Some of that, obviously, is routine
expenditures that one might not be interested in pursuing in the
course of this discussion.

frais individuels augmenteraient si leurs frais en médicaments
venaient à s’alourdir. Habituellement, ces personnes risquent des
frais personnels correspondant à 20 p. 100 de leurs dépenses en
médicaments, même pour les médicaments les plus coûteux.

Environ 2 p. 100 des Canadiens n’ont absolument aucune
assurance-médicaments. Toutes ces personnes se trouvent dans
l’une des quatre provinces de l’Atlantique, où le nombre de
personnes sans assurance-médicaments publique ou privée varie
de 24 à 30 p. 100.

Voilà qui met fin à mon exposé. Nous serons ravis de répondre
à vos questions.

Le président: Puisque vous étiez dans la salle lorsque nous
avons eu notre discussion avec les témoins précédents, revenons-
en à l’objectif dont nous parlions. Il s’agit d’essayer de veiller à ce
que les Canadiens n’éprouvent pas de difficultés financières
indues du fait d’une maladie et d’inclure dans ce calcul non
seulement les hôpitaux et les médecins, mais aussi les
médicaments. En se basant sur vos données et votre expérience
du secteur de l’assurance-santé, vous qui aidez à élaborer des
programmes et à présenter des données pour les programmes,
pourriez-vous nous fournir un chapitre 7, puisque vous arrêtez au
chapitre 6. Dans ce septième chapitre, vous répondriez à la
question: Très bien, mon vieux, et maintenant: qu’est-ce que je
fais? Autrement dit, vu notre objectif, quel est le régime qui
permet de résoudre le problème?

M. Fraser: Ma spécialité, ce sont les régimes d’assurance. La
difficulté technique, qui consiste à concevoir un régime, a été
résolue. Il y a un certain nombre de modèles qui assurent déjà une
protection à d’entières populations. On peut choisir entre divers
modèles. Il y a celui de la Colombie-Britannique, celui du Québec
et celui de l’Ontario. D’une façon ou d’une autre, ces trois
provinces ont atteint cet objectif pour leur population.

La vraie difficulté, pour votre comité, c’est de trouver une
norme nationale ou d’établir un objectif national, et là nous ne
sommes plus tout à fait dans mon domaine de spécialité. Les
problèmes fondamentaux sont financiers, constitutionnels et
politiques.

Le président: Nous serions contents de traiter du premier.

M. Fraser: Le premier problème, c’est le problème financier.
Cela dépend des limites à partir desquelles on considère qu’il y a
des difficultés financières catastrophiques ou excessives. On ne
parle cependant pas de sommes énormes. Le montant total des
dépenses en médicaments est actuellement de 14 millions de
dollars.

Le président: Quatorze, quelque chose.

Le sénateur Morin: C’est 15 p. 100 de 100 milliards de dollars.

M. Fraser: Le système indemnise déjà toutes les dépenses qui
dépassent 75 $ par personne. Une bonne partie de cet argent,
évidemment, représente des dépenses ordinaires qui ne méritent
probablement pas qu’on s’y attarde dans cette discussion-ci.
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If we say that the problem is those 800,000 or 1 million people
in Atlantic Canada, then we are probably talking in the
neighbourhood of $100 per person, which puts you into
$80 million to solve that issue — that is, if you can contain the
issue to that. I am not sure that is possible.

The Chairman: We cannot do that.

Mr. Fraser: If you gross it up to a national level, if you assume
that whatever you do in Atlantic Canada which will cost
$80 million to solve a 2 per cent problem and, for equity and
politics, you put that to everyone else, then you are looking at
$4 billion.

Mr. Richard Shillington, Principal, Tristat Resources: Atlantic
Canada represents 8 per cent of the population. You can use a
comparable amount of money. In other provinces, you might be
multiplying by 10.

Mr. Fraser: We have 2 per cent. We are multiplying by 50.

The Chairman: We never could do math. That is all right. It is
big number.

Mr. Fraser: It is a fairly big number. Most of it is a
redistribution.

The Chairman: Can you expand on that?

Mr. Fraser: We could go away and come back with a more
accurate number. However, if we are talking about $80 million to
provide some form of protection against high-level expenditures
for these people in Atlantic Canada who do not have coverage,
then we multiply by 50, and we get $4 billion. That is assuming
that we take away the severe drug expenses from everyone. That is
roughly one third of the expenditures already in the system, and
most of that is already covered by some form of drug plan. It is a
redistribution issue. If that becomes a federal program, it removes
roughly $2 billion of expenses from provincial plans and about
$2 billion from private sector plans. The solution is to not to let
that become a windfall. You are probably looking at a form of
payroll tax to recapture that from employers, or a re-jigging of the
transfers to the provinces.

Senator LeBreton: I am pleased to see you have put in the
annual per capita expenditure by most Canadians on prescription
drugs, and that it is a relatively small amount. Our oncoming
problem will be in the area of what we call ‘‘catastrophic’’ drug
costs, those that you call ‘‘severe.’’

What is important is contained in your conclusions, where it is
stated that, currently, 100,000 Canadians must pay more than
$5,000 a year. That is the group on which we should focus. You
add that this number is virtually certain to increase over the years
ahead, obviously due to the higher cost of drugs and perhaps
more people using them.

Si nous disons que le problème, ce sont ces 800 000 personnes
ou un million de personnes du Canada atlantique, nous parlons
probablement de frais d’environ 100 $ par personne, ce qui
signifie qu’il faut environ 80 millions de dollars pour résoudre
cette question, à condition bien sûr de limiter le problème à cela.
Je ne suis pas sûr que ce soit possible.

Le président: Nous ne pouvons pas le faire.

M. Fraser: Si l’on multiplie cela pour parvenir au niveau
national, ou si l’on projette à l’ensemble de la population la
somme de 80 millions de dollars servant à résoudre un problème
de 2 p. 100 au Canada Atlantique, il faut envisager des coûts de
4 milliards de dollars.

M. Richard Shillington, directeur principal, Tristat Ressources:
Le Canada Atlantique représente 8 p. 100 de la population. Vous
pouvez utiliser un montant comparable d’argent. Dans d’autres
provinces, vous pourriez multiplier par dix.

M. Fraser: Nous avons 2 p. 100. Nous multiplions par 50.

Le président: Nous n’avons jamais été très bons en calcul. Peu
importe. C’est un gros chiffre.

M. Fraser: C’est un chiffre assez gros. Mais, pour l’essentiel,
c’est de la redistribution.

Le président: Pourriez-vous nous expliquer cela un peu plus?

M. Fraser: Nous pourrions aller faire des calculs et revenir avec
un chiffre plus précis. Cela dit, si nous parlons d’environ
80 millions de dollars pour donner à ces gens du Canada
Atlantique qui n’ont pas d’assurance une certaine protection
contre les dépenses élevées, et que l’on multiplie cela par 50, on
obtient 4 milliards de dollars. On suppose donc, dans ce cas-ci,
que l’on dispense tous les assurés de l’obligation de payer les frais
de médicaments trop onéreux. C’est, grosso modo, un tiers des
dépenses déjà prévues au système, et la plupart de ces dépenses
sont déjà assurées par divers types d’assurances-médicaments.
C’est un problème de redistribution. Si cela devient un
programme fédéral, on retire environ 2 milliards de dollars de
dépenses des régimes provinciaux et environ 2 milliards des
régimes du secteur privé. La solution, c’est de ne pas permettre
que cela devienne une source de profit inattendue. Il s’agirait
probablement d’une charge sociale pour récupérer la part des
employeurs ou d’une restructuration des transferts accordés aux
provinces.

Le sénateur LeBreton: Je suis heureuse de voir que vous avez
inscrit les dépenses annuelles par habitant de la plupart des
Canadiens pour les médicaments d’ordonnance. C’est un montant
relativement faible. Le problème à venir concerne ce que l’on
appelle les coûts de médicaments «catastrophiques», ce que vous
appelez «lourds».

L’essentiel se retrouve dans vos conclusions. Vous y dites
qu’actuellement 100 000 Canadiens doivent payer plus de 5 000 $
par année. C’est sur ce groupe-là que nous devrions nous
concentrer. Vous ajoutez qu’il est pratiquement sûr que ce
chiffre va augmenter au cours des années à venir, en raison du
coût plus élevé des médicaments et peut-être du fait que plus de
gens vont s’en servir.
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Are you able to expand on that, or to forecast five years down
the road what that number might be?

Mr. Fraser: We do not have a five-year forecast. We have tried
extrapolating in the private sector. We are seeing total drug
expenditures rise in the area of 15 per cent annually. Our
projections of these more severe levels show that they are
expanding at rates in excess of 20 per cent annually. Part of it
is that innovative drug therapies are coming on-stream and they
are making it possible for those levels of expenditures to be
created for those individuals. You have to escalate the threshold,
because it is like bracket creep in income tax in that there is a
magnified year-over-year increase. Instead of a break point of
$5,000 in five years, we may be considering a break point of
double that figure.

The average drug expenditure is rising much faster than
incomes. You would escalate the $5,000 at 2 per cent or 3 per cent
per year, and the drug costs would be escalating at about
20 per cent a year. There will be many more people in five years
than there are today.

Senator LeBreton: That is the issue.

The Chairman: The issue is the 100,000 people and how that
number will escalate over time. The population is growing at a
faster rate than the average drug expense.

Senator Fairbairn: To me there is another issue, and that is:
How can one have no protection whatsoever?

The ninth point in your conclusions states that 2 per cent of
Canadians have no drug coverage whatsoever, and that all of
these individuals reside in one of the four Atlantic provinces
where 24 to 30 per cent of the population have no public or
private sector drug coverage. Can you give me a profile of an
individual in this country who has, for whatever reason, no drug
cost coverage whatsoever?

Mr. Fraser: That is fairly easy to do. You have to live in a
province that does not provide a universal program. Four
provinces meet that criterion. You exclude all the possibilities of
coverage.

People who do not have coverage are who those who are not
seniors, people who are not on social assistance, and people who
are not in an employer-sponsored plan or have a spouse in one.
That includes many people. It includes those who are
unemployed, or those who are employed but they have not been
employed for the three-month probationary period they must
serve before they enter the employer plan. A person may be
employed by a small employer that has no plan at all; or working
for an employer who does have a plan, but is a part-timer and is
not being offered that plan; or working for an employer who has a
plan, but with an option to join that plan, which, if he or she joins
it, will have a payroll deduction so chooses not to join it. I have
probably missed a couple of categories.

Pouvez-vous nous donner plus de détails ou des prévisions
pour la situation dans cinq ans?

M. Fraser: Je n’ai pas de prévision quinquennale. Nous avons
essayé de faire des extrapolations du secteur privé. Nous
constatons une augmentation annuelle des dépenses en
médicaments de 15 p. 100. Nos projections des dépenses pour
les niveaux plus lourds révèlent une augmentation annuelle qui
dépasse 20 p. 100. Cela s’explique en partie par le fait que
certaines pharmacothérapies novatrices se répandent et rendent
possible ces nouveaux niveaux de dépenses. Il faut dépasser le
seuil. C’est comme la progression du taux d’imposition du revenu
par tranche. L’augmentation d’une année à l’autre s’amplifie.
Dans cinq ans, au lieu que le niveau repère soit à 5 000 $, on
envisagera peut-être un chiffre repère qui sera le double.

La moyenne des dépenses en médicaments augmente beaucoup
plus vite que les revenus. Le niveau repère de 5 000 $
augmenterait de 2 ou de 3 p. 100 par année, alors que les coûts
des médicaments augmenteraient d’environ 20 p. 100 par année.
Dans cinq ans, il y a aura beaucoup plus de gens concernés
qu’aujourd’hui.

Le sénateur LeBreton: C’est là le problème.

Le président: Le problème, ce sont les 100 000 personnes et la
façon dont ce chiffre va augmenter au fil du temps. La population
croît à une plus grande vitesse que la dépense moyenne en
médicaments.

Le sénateur Fairbairn: À mon sens, il y a un autre problème.
Comment peut-on n’avoir absolument aucune protection?

Dans vos conclusions, au point 9, vous dites que 2 p. 100 des
Canadiens n’ont absolument aucune assurance-médicaments et
que toutes ces personnes habitent dans l’une des quatre provinces
de l’Atlantique où le pourcentage de population qui n’a aucune
assurance-médicaments publique ou privée varie entre 24 et
30 p. 100. Pouvez-vous me décrire la personne qui, au Canada,
pour quelque raison que ce soit, n’a absolument aucune
assurance-médicaments.

M. Fraser: Cela est plutôt facile à faire. Il faut vivre dans une
province qui n’offre pas de programme universel. Quatre
provinces se conforment à ce critère. On exclut toutes les
possibilités d’assurance.

Les gens qui n’ont pas d’assurance sont ceux qui ne sont pas
des personnes âgées, ceux qui ne sont pas des assistés sociaux et
ceux qui n’ont pas un régime financé par un employeur ou qui
n’ont pas de conjoint qui bénéficie d’un régime de ce type. Cela
inclut beaucoup de gens. Cela inclut les chômeurs, ceux qui ont un
emploi mais n’ont pas terminé le stage initial de trois mois qui
précède leur adhésion au régime de l’employeur. Une personne
peut également être employée par un petit employeur qui n’a
absolument aucun régime ou travailler pour un employeur qui a
un régime, mais à temps partiel, elle n’est donc pas admissible au
régime. Cette personne peut également être à l’emploi d’un
employeur dont le régime prévoit des cotisations versées par
l’employé et prélevées sur sa paye et elle peut avoir choisi de
refuser de cotiser. J’ai probablement raté deux ou trois autres
exemples type.
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Mr. Shillington: There are also two groups of self-employed
people. The ones who are professionals, and those who call
themselves self employed although they really are unemployed. I
will add a third group, contract employees. You know of the
increasing practice of hiring people on contract, where they are
treated as self employed because the employer does not pay CPP
or EI and they do not get benefits. However, in every other
respect they are probably employees.

Senator Fairbairn: I think it is important we have on the record
who we are talking about, and why, because we cannot forget
those people.

Senator Morin: I cannot figure out where you got the
$80 million figure. If I understand correctly, it is 1,000 per
1 million of the Canadian population who have drug expenses of
more than $10,000. Can we agree on that?

Mr. Fraser: Yes.

Senator Morin: Let us say there are 1 million people in Atlantic
Canada who are not covered, and out of that 1,000 people would
incur drug costs of over $10,000. If the plan covers 100 per cent of
the costs, which is not the case, it would amount to $10 million.
Where does the $80-million figure come from? No plan covers
100 per cent of drug costs. I am wondering why you say it would
cost $80 million to cover catastrophic costs in Atlantic Canada,
while a plan to cover the entire 800,000 would cost less than
$10 p. 100 million.

My second question deals with the statistics from CIHI of
April 2002. I will take Nova Scotia as an example because it is a
larger Atlantic province and it is easier to deal with. Their total
drug spending per capita is higher than it is in every province
except Ontario. The percentage spent on prescription drugs is
similar to that of the other provinces. Public spending in Nova
Scotia is higher than in Quebec. At 34 per cent, it is higher than
Saskatchewan and Manitoba.

There is an odd phenomenon here. They are spending as much
as the other provinces. Their public percentage is as high as the
other provinces, per capita. They are spending as much on
prescription drugs. Therefore, it is not a matter of resources.
Money is going into the pharmacare system. For some reason,
they are not protecting their citizens.

The public resources are there. The amount of money is the
same as the other provinces. They are spending $457 per capita
compared to Quebec at $429. It is not a matter of not spending
money. For some reason, they are not spending it in the
appropriate manner, because they are not protecting their
citizens. This is from CIHI, April 2002.

M. Shillington: Il y a également deux groupes de travailleurs
autonomes. Il y a ceux qui sont des professionnels et ceux qui se
disent travailleurs autonomes, bien qu’en réalité ce soit des
chômeurs. Je dois ajouter un troisième groupe, les employés à
contrat. Vous connaissez cette pratique de plus en plus répandue
d’embaucher à contrat des personnes qui sont traitées comme des
travailleurs autonomes parce que l’employeur ne paie pas les
cotisations au RPC ou à l’AE et que l’employé ne bénéficie
d’aucun des avantages sociaux. Toutefois, à tout autre égard, ce
sont probablement des employés.

Le sénateur Fairbairn: Je crois qu’il est important de préciser de
qui nous parlons et des raisons pour lesquelles nous en parlons,
parce que nous ne pouvons pas oublier ces gens-là.

Le sénateur Morin: Je n’arrive pas à comprendre comment vous
obtenez ce chiffre de 80 millions de dollars. Si j’ai bien compris,
pour un million de Canadiens, il y en a 1 000 qui ont des dépenses
en médicaments qui dépassent 10 000 $. Sommes-nous d’accord
là-dessus?

M. Fraser: Oui.

Le sénateur Morin: Mettons qu’il y a au Canada atlantique un
million de personnes sans assurance et que, de ce million, il y a
1 000 personnes dont les médicaments coûtent plus de 10 000 $.
Si ce régime assure 100 p. 100 des coûts, ce qui n’est pas le cas,
cela représenterait 10 millions de dollars. D’où vient le chiffre de
80 millions de dollars? Aucun régime n’assure 100 p. 100 du coût
des médicaments. Je me demande pourquoi vous dites qu’il
faudrait 80 millions de dollars pour les coûts catastrophiques au
Canada atlantique, alors qu’un régime qui assure les
800 000 habitants coûterait moins que 10 millions de dollars.

Ma deuxième question porte sur les statistiques d’avril 2002 de
l’ICIS. Je prends l’exemple de la Nouvelle-Écosse parce que c’est
une des plus grandes provinces de l’Atlantique et parce qu’il est
plus facile d’en traiter. Ces dépenses totales en médicaments par
habitant sont plus élevées que dans toutes les provinces, exception
faite de l’Ontario. Le pourcentage des dépenses consacrées à des
médicaments d’ordonnance est semblable à celui des autres
provinces. Les dépenses publiques de Nouvelle-Écosse sont plus
élevées que celles du Québec. À 34 p. 100, elles sont plus élevées
qu’en Saskatchewan et au Manitoba.

Il y a là un étrange phénomène. La Nouvelle-Écosse dépense
autant que les autres provinces. Son pourcentage public est aussi
élevé que celui des autres provinces, par habitant. Elle dépense
autant pour les médicaments d’ordonnance. Par conséquent, ce
n’est pas une question de ressources. L’argent est dépensé pour le
système de pharmacothérapie. Pour une raison que je ne
m’explique pas, la Nouvelle-Écosse ne protège pas ses citoyens.

Les ressources publiques sont là. Le montant est le même que
dans d’autres provinces. Cette province dépense 457 $ par
habitant, comparativement à 429 $ au Québec. Il ne s’agit pas
de ne pas dépenser d’argent. Pour je ne sais quelle raison, on ne
dépense pas l’argent de la façon appropriée, puisqu’on ne protège
pas les citoyens. Ces chiffres sont ceux de l’ICIS pour avril 2002.
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I did not deal with the other provinces because their
populations are smaller. I thought Nova Scotia would be a
good example.

Mr. Fraser: I would address your first question which relates to
the cost figure. Frankly, that was a number that was off the top of
my head. If I walk through your calculations, I would agree that
there are about 1,000 people involved that would have drug
expenses in excess of $10,000. In 2000, the average excess over
$10,000 for these people — and I do not have the numbers with
me — would be in the neighbourhood of $50,000, I believe. The
first $10,000 — up to the threshold — would cost about
$10 million.

Senator Morin: Which threshold are we talking about?

Mr. Fraser: The $10,000.

Senator Morin:When you are talking about catastrophic costs,
you are including coverage below that amount?

Mr. Fraser: No, I am talking about the amount in excess.

Senator Morin: Below the threshold is not being considered
here.

Mr. Fraser: No.

Senator Morin: Is that included in your $80 million?

Mr. Fraser: I must apologize. The $80 million is not a number
that I have developed through research. It was a number, in terms
of order of magnitude, that I offered today. It might be
$60 million; it might be $80 million.

I came up with that number by saying that total drug expenses
are somewhere in the $500 to $600 per person range, depending
upon how you define them. The higher level might be in the
neighbourhood of $1,000. That is not a well-informed estimate.

Senator Morin: What about the Nova Scotia situation that I
cited?

Mr. Fraser: People in Nova Scotia are using drugs at a rate that
is similar to other provinces and higher than some. Obviously
those drugs are being paid for. The pharmacists or the drug
companies are not giving them away. One way or the other, these
people pay for the drugs.

We know that 24 per cent of the population are paying out of
their pocket, although not for 24 per cent of the drugs because we
know about half of the drug expenditure in every province is for
seniors, and those are covered in Nova Scotia. In dollar terms,
perhaps 10 to 20 per cent of the drugs are paid out of pocket.

Je n’ai pas parlé des autres provinces parce que leurs
populations sont plus petites. J’ai pensé que la Nouvelle-Écosse
serait un bon exemple.

M. Fraser: Je voudrais d’abord répondre à votre question au
sujet des coûts. Franchement, il s’agit d’un chiffre que j’ai
pratiquement inventé. Si je reprends vos calculs, je reconnais qu’il
y a environ 1 000 personnes qui peuvent avoir des dépenses en
médicaments supérieures à 10 000 $. En 2000, le dépassement
moyen du montant de 10 000 $ pour ces personnes — et je n’ai
pas les chiffres exacts avec moi — serait d’environ 50 000 $. Les
10 000 $ initiaux — jusqu’au seuil — coûteraient environ
10 millions de dollars.

Le sénateur Morin: De quel seuil parlons-nous?

M. Fraser: Dix mille dollars.

Le sénateur Morin: Lorsque vous parlez de coûts
catastrophiques, vous incluez la partie assurée en deçà de ce
montant?

M. Fraser: Non, je parle du montant qui dépasse ce seuil.

Le sénateur Morin: Ce qui est en deçà du seuil n’est pas pris en
compte dans vos calculs.

M. Fraser: Non.

Le sénateur Morin: Cela est-il inclus dans vos 80 millions de
dollars?

M. Fraser: Je dois vous présenter mes excuses. Ce chiffre de
80 millions de dollars, je ne l’ai pas établi au moyen d’une
recherche poussée. C’est un chiffre que j’ai proposé aujourd’hui,
pour donner un ordre de grandeur. Ce pourrait être aussi bien
60 millions de dollars que 80 millions de dollars.

Je suis arrivé à ce chiffre en disant que les dépenses totales en
médicaments représentent de 500 $ à 600 $ par personne, selon la
façon dont on les définit. Le niveau le plus élevé est probablement
aux environs de 1 000 $. Il ne s’agit pas d’un calcul axé sur des
données précises.

Le sénateur Morin: Qu’en est-il de la situation de la Nouvelle-
Écosse que j’ai mentionnée?

M. Fraser: Les habitants de Nouvelle-Écosse se servent des
médicaments à une fréquence semblable à celle de certaines
provinces et plus élevée que celle d’autres provinces. Évidemment,
ces médicaments sont achetés. Les pharmaciens et les entreprises
pharmaceutiques ne les donnent pas gratuitement. D’une façon
ou de l’autre, ces gens paient pour obtenir ces médicaments.

Nous savons que 24 p. 100 de la population paie de sa poche,
mais pas pour 24 p. 100 des médicaments, parce que nous savons
qu’environ la moitié des dépenses en médicaments dans chaque
province concerne les personnes âgées et, dans le cas de la
Nouvelle-Écosse, les personnes assurées. Il y a peut-être de 10 à
20 p. 100 des dépenses en médicaments qui sortent directement de
la poche du consommateur.
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As I mentioned in my presentation, the actual average dollars
for most families is fairly modest. The issue that concerns this
committee, and what our research was about, is the relatively few
people where it is not a few hundred dollars but thousands and
potentially tens of thousands of dollars.

Senator Morin: The province is spending as much per capita as
the other provinces for drugs. The other provinces have succeeded
in having catastrophic coverage while Nova Scotia has not.

The Chairman: I do not want to get into a technical argument
with Senator Morin. I do not agree with his first argument. The
data indicates that, in Nova Scotia, if you look at the total
amount spent on drugs, roughly 34 per cent is paid by the public
sector in that province which is the same number as Quebec. That
is not the issue. What is the issue is the remainder of the
expenditures. In highly unionized provinces and provinces with
large employers, the remaining 66 per cent will be overwhelmingly
paid for by employee plans. In Nova Scotia, a disproportionate
share of that 66 per cent would be paid entirely by individuals
who do not have a plan. That is the issue.

The issue is that, in the highly unionized provinces, a much
greater percentage of the population is covered by either a fully
protected or partially protected plan. In the Atlantic region, in
part for the reasons that the witnesses explained in responding to
Senator Fairbairn, but also in part because there is a lower
percentage of unionized work forces, and therefore, a lower
percentage of employers with plans, you have more people paying
out of their own pockets.

Looking at the provincial numbers is not the issue. You should
look at the non-public number and see how much of the non-
public number comes from an individual entirely versus how
much comes from a partially protected plan. That data is not in
here.

Mr. Shillington: Think about the way the Trillium Drug Plan
works in Ontario. If your drug costs exceed 4 per cent of your
income, you can apply under this program and receive
reimbursement after a deductible. This will cover those few
families that have very high costs.

How does that affect the total spending in the province? It has
little effect, because it is only covering those few families. I do not
think that you would suspect, for example, in Ontario, the
Trillium Drug Plan spending to affect public spending on drugs
compared to private spending. It is a small percentage of the total
spending, but it is important for those families.

Comme je l’ai dit dans mon exposé, le montant réel pour la
plupart des familles est relativement modeste. La question qui
préoccupe ce comité, celle sur laquelle notre recherche a porté, ce
sont les personnes relativement peu nombreuses qui doivent
débourser non quelques centaines de dollars, mais bien des
milliers et, éventuellement des dizaines de milliers de dollars.

Le sénateur Morin: La province dépense autant par habitant
pour les médicaments que les autres provinces. Les autres
provinces ont réussi à avoir une assurance-catastrophe, alors
que la Nouvelle-Écosse ne l’a pas fait.

Le président: Je ne veux pas me lancer dans une discussion
technique avec le sénateur Morin. Je ne suis pas d’accord avec le
premier élément de son raisonnement. Les données indiquent que,
en Nouvelle-Écosse, si l’on envisage le montant total dépensé
pour les médicaments, environ 34 p. 100 sont versés par le secteur
public, ce qui est semblable au pourcentage du Québec. Mais là
n’est pas la question. Le problème se pose pour le reste des
dépenses. Dans les provinces fortement syndiquées et les
provinces qui ont de gros employeurs, le reste soit 66 p. 100,
sera essentiellement financé au moyen de régimes d’assurance-
médicaments pour employés. En Nouvelle-Écosse, une partie
disproportionnée de ces 66 p. 100 doit être payée par des
personnes qui n’ont pas de régime d’assurance. Voilà le problème.

Le problème, c’est que, dans les provinces hautement
syndiquées, un pourcentage bien plus élevé de la population est
assurée soit par un régime de protection complète, soit par un
régime de protection partielle. Dans la région de l’Atlantique, en
partie pour les raisons qu’ont fournies les témoins en réponse aux
questions du sénateur Fairbairn, mais également en partie parce
qu’il y a un pourcentage plus faible de travailleurs syndiqués et,
par conséquent, un pourcentage plus faible d’employeurs ayant
un régime d’assurance-médicaments, il y a plus de gens qui paient
de leur propre poche.

On ne peut pas se reporter uniquement aux chiffres
provinciaux. Il faut examiner le chiffre des dépenses non
publiques et voir combien de ces dépenses sortent entièrement
de la poche d’un particulier, par opposition au montant qui
provient de régimes d’assurance partielle. Ces données-là ne sont
pas là-dedans.

M. Shillington: Songez à la façon dont fonctionne le Régime
Trillium d’assurance-médicaments, en Ontario. Si le coût de vos
médicaments dépasse un montant qui correspond à 4 p. 100 de
votre revenu, vous pouvez, en vertu de ce programme, présenter
une demande et recevoir un remboursement, après soustraction
d’une franchise. Cela protège les rares familles dont les coûts de
médicaments sont très élevés.

Quel effet cela a-t-il sur les dépenses totales de la province?
Très peu d’effet, parce que cela ne protège que ces quelques
familles. Je ne crois pas que l’on puisse dire, pour reprendre
l’exemple de l’Ontario, que le Régime d’assurance-médicaments
Trillium soit une partie très importante des dépenses publiques en
médicaments, comparativement aux dépenses privées. C’est un
petit pourcentage du total des dépenses, mais il est important
pour les familles concernées.
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Senator Morin: That is why I was surprised at your
$800 million figure.

The Chairman: He said that that was a ballpark estimate.

Senator Robertson: Earlier in your presentation, you gave a
figure of the average drug cost per person.

Mr. Fraser: It was $331.

Senator Robertson: Could you give us the average for seniors in
the country?

Mr. Fraser: I do not have that available.

Senator Robertson: You can provide it to us, please.

Do you have a definition for ‘‘financial hardship’’?

Mr. Fraser: We do not have a definition that we used in the
course of this research.

Senator Robertson: Five per cent of $25,000 or $20,000 is
more of a hardship than 5 per cent of $100,000.

Mr. Fraser: There is an acceptance that if we are talking about
hardship, it should relate to resources. Typically, that is income.
Although, when you look at extremes, that breaks down, to some
extent, because assets also come into play.

Senator Robertson: Poor people do not have many assets.

Mr. Fraser: They do not. If 5 per cent is a threshold for poor
people, you might accept a higher threshold for people with assets
in addition to income.

I have looked at this issue in the past because, obviously, it is a
question that has been asked. My response is that there is a theme
through existing public policy that tends to peg that threshold at
somewhere between 3 per cent and not quite as high as
5 per cent. The Income Tax Act uses a 3 per cent threshold
for the medical tax credit. The threshold in place in Saskatchewan
is 3.4 per cent. In Manitoba, it is a step-scale of 2 per cent to
3 per cent. In Ontario, it is set at 4 per cent. I would accept
thresholds in those ranges but you have to put them in context
because you may have a threshold for drug expenses of
3 per cent to 5 per cent as well as a threshold of 3 per cent to
5 per cent for home care. Thus, it depends how many of these
thresholds we expect people to absorb. If we have multiple
thresholds, we may want to set it at 2 per cent.

Senator Robertson: I can understand the complexity and the
variances to which you are referring. Perhaps part of the problem
is that income tax kicks in at $7,900, which is an absolute
disgrace. If we peg our models to the examples that surround us, it
could be said that we are not a very compassionate society. That
is a personal comment, so I shall move on.

Le sénateur Morin: C’est pourquoi j’ai trouvé surprenant votre
chiffre de 800 millions de dollars.

Le président: Il a dit que c’était un chiffre approximatif.

Le sénateur Robertson: Un peu plus tôt, dans votre exposé,
vous avez fourni un chiffre sur le coût moyen des médicaments
par personne.

M. Fraser: C’était 331 $.

Le sénateur Robertson: Pouvez-vous nous donner la moyenne
pour les personnes âgées du Canada?

M. Fraser: Je n’ai pas ce chiffre.

Le sénateur Robertson: Pouvez-vous nous le faire parvenir?
Merci.

Avez-vous une définition de «difficultés financières»?

M. Fraser: Nous n’avons pas de définition dont nous nous
soyons servis au cours de cette recherche.

Le sénateur Robertson: Cinq pour cent de 25 000 $ ou de
20 000 $, c’est plus difficile que 5 p. 100 de 100 000 $.

M. Fraser: Il est généralement entendu que, si nous parlons de
difficultés financières, cela s’établit par rapport aux ressources.
Normalement, les ressources, c’est le revenu. Cela dit, lorsqu’on
prend les cas extrêmes, il y a une certaine répartition, parce que
l’actif entre également en ligne de compte.

Le sénateur Robertson: Les gens pauvres n’ont pas beaucoup
d’actifs.

M. Fraser: Non, effectivement. Si le seuil est de 5 p. 100 pour
les pauvres, vous accepterez peut-être un seuil plus élevé pour les
personnes qui ont des actifs qui s’ajoutent au revenu.

J’ai déjà examiné cette question parce que, évidemment, elle
m’a été posée. Je réponds que dans toutes les politiques
gouvernementales en cours, on discerne une certaine tendance à
établir ce seuil entre 3 p. 100 au minimum et 5 p. 100 au
maximum. La Loi de l’impôt sur le revenu se sert d’un seuil de
3 p. 100 pour le crédit d’impôt pour dépenses médicales. En
Saskatchewan, le seuil est de 3,4 p. 100. Au Manitoba, c’est un
seuil à paliers, qui passe de 2 à 3 p. 100. En Ontario, il est fixé à
4 p. 100. Je suis prêt à accepter des seuils qui correspondent à
cette gamme, mais il faut mettre cela en contexte, parce qu’on
peut avoir un seuil pour les dépenses en médicaments de 3 à
5 p. 100 accompagnées d’un seuil de 3 à 5 p. 100 pour les soins à
domicile. Cela dépend donc du nombre de ces seuils dont nous
nous attendons que les contribuables profitent. Si nous avons des
seuils multiples, nous voudrons peut-être prévoir un seuil de
2 p. 100.

Le sénateur Robertson: Je comprends la complexité et les écarts
dont vous parlez. Une partie du problème tient peut-être au fait
que l’impôt sur le revenu commence à être perçu à 7 900 $ de
revenu, ce qui est parfaitement honteux. Si nous fondons nos
modèles sur les exemples qui nous entourent, on pourra dire que
nous ne sommes pas une société très soucieuse du bien-être
d’autrui. Mais ce sont là des observations personnelles, et je passe
donc à autre chose.
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Mr. Fraser: Perhaps I can add, as an observation around this
discussion about thresholds and hardship and catastrophic costs,
that there are several uses of the word ‘‘catastrophic.’’ It is
important to separate those. We use the words ‘‘catastrophic’’ or
‘‘severe’’ to try to determine an objective, and essentially a
statistical, definition. ‘‘Severe’’ or ‘‘severe and infrequent’’ bear an
absolute ring. You would peg that, in some way, in reference to
the dollar limit or the frequency of certain incidents. That is
separate from the issue of how it impacts on individuals with
limited incomes, which is an important issue.

There are many aspects of the severe drug phenomenon that
are best treated by defining the phenomenon in absolute terms.
The impact, not on individuals but on public sector plans, private
sector plans and transfer arrangements, can be best discussed
when we talk about an independently defined term like the
$10,000 measure. We leave the issue of how to administer and
take the broad principles back to how it impacts on the
individual. Then, we have to set up an arrangement that reflects
how it impacts the individual. Every province has to do that.

We mentioned those provinces that have percentage-of-income
relationships. However, the provinces that do not have those
formulae — sliding scales — do have step arrangements. They
charge lower deductibles or waive premiums for low-income
people. The formula is simply not as smooth. Everybody
recognizes that there has to be an adaptation of financial
burden on low-income people. That must be part and parcel of
any solution that comes out of this exercise.

Senator Robertson: The Quebec plan seems to be a good,
operative plan, from what we are hearing. What would the
Quebec plan cost the federal government if it were implemented in
every province by the federal government?

Mr. Fraser: I can probably come up with an estimate of that,
but it would take some number-crunching.

Senator Robertson: Could you obtain those figures, please?

Mr. Shillington: I wanted to say something about measuring
hardship, because of the work I have done on child poverty and I
have measured poverty for years.

We talked about 3 per cent of net income as the figure for the
medical tax credit. That 3 per cent is for all medical expenses, not
just drug expenses. Perhaps, then, the portion for drugs should be
less than 3 per cent. That would leave room for other types of
private medical expenses.

M. Fraser: Je pourrais peut-être ajouter, dans le cadre de cette
discussion sur les seuils, les difficultés financières et les coûts
catastrophiques, qu’il y a plusieurs utilisations du mot
«catastrophique.» Il importe de les distinguer les unes des
autres. Nous nous servons des mots «catastrophique» ou
«lourd» pour essayer d’établir un objectif et, essentiellement,
une définition statistique. Parler de dépenses lourdes ou de
dépenses lourdes et infréquentes, cela a un sens précis. D’une
certaine façon, cela est lié à un montant limite ou à la fréquence de
certains événements. Cela est distinct de la question de savoir quel
effet cela peut avoir sur les personnes à faible revenu, question
bien importante en soi.

De nombreux aspects du groupe problème des coûts élevés des
médicaments doivent être définis clairement. L’impact, non pas
sur les particuliers mais sur les régimes du secteur public, du
secteur privé et des accords de transfert, pourra mieux être évalué
lorsque nous aurons un point de référence, soit un terme défini de
façon indépendante comme la mesure de 10 000 $. Il faut oublier
l’administration de ces régimes et se pencher plutôt sur les
conséquences du problème pour les particuliers. Puis, nous
devrons élaborer un mécanisme qui reflète l’impact sur le
particulier. Chaque province doit le faire.

Nous avons déjà mentionné les provinces qui ont des
dispositions concernant le pourcentage du revenu. Cependant,
les provinces qui n’ont pas ces formules — des échelles
mobiles — ont des plans progressifs. Ainsi, elles imposent des
franchises moins élevées ou elles n’exigent pas de primes dans le
cas des personnes à faible revenu. C’est une formule un peu
boiteuse. Tout le monde reconnaît qu’il faut tenir compte du
fardeau financier que cela représente pour les personnes à faible
revenu. Cela doit faire partie intégrante de toute solution qui sera
proposée à la fin de cet exercice.

Le sénateur Robertson: Le plan du Québec semble être assez
bon et bien fonctionner, d’après ce qu’on nous a dit. Qu’en
coûterait-il au gouvernement fédéral pour mettre en oeuvre un
plan semblable dans toutes les provinces?

M. Fraser: Je pourrais probablement faire un calcul
approximatif, mais il faudra un certain temps pour tout faire
ces calculs.

Le sénateur Robertson: Pourriez-vous nous fournis ces chiffres
s’il vous plaît?

M. Shillington: J’aimerais dire quelques mots sur l’évaluation
du préjudice parce que j’ai étudié la pauvreté chez les enfants et
j’ai évalué pendant plusieurs années ce que cela représentait.

On a parlé d’un crédit d’impôt pour les frais médicaux de
3 p. 100 du revenu net. Ce 3 p. 100 représente le montant associé
à toutes les dépenses médicales, pas simplement les dépenses pour
l’achat de médicaments. À ce moment-là, peut-être que le
pourcentage réservé pour l’achat de médicaments serait inférieur
à 3 p. 100. On pourrait à ce moment-là inclure d’autres types de
frais médicaux privés.
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The medical expense tax is poorly designed because it depends
on the net income of the individual and considers the medical
expenses of the whole family. If this committee were to look at tax
provisions around this, one would want to look at some of the
designs that Mr. Fraser mentioned such as asset testing.

I have done a great deal of work on the design of income
support programs. We provide drug coverage for low-income
seniors without asset tests. If we were to set up drug coverage for
middle-income Canadians that do not have a plan, would we want
to do asset testing in that instance? These issues make the whole
discussion complicated, but worthy of thought.

[Translation]

Senator Pépin: We know that employer insurance plans are an
important source of revenue for many Canadians, including the
retired. A recent article in the New York Times noted that
American employers were considerably reducing benefits because
of a 40 to 60 per cent increase in the cost of drugs for retired
persons. If Canadian employers decided to do the same and to
reduce the pharmacare premiums for the retired, what would the
impact be on the retired as well as on the public pharmacare plan?
Do you think that the same thing could happen here? Often when
they catch a cold, we later end up with pneumonia.

[English]

Mr. Fraser: The short answer is that there would be virtually
no impact on public plans. That is because the private sector plans
that cover retirees, who are also covered by the public sector, are
secondary. The public plans pay first and the private sector plans
do not absorb any expense from the public sector. The public
sector pays the same amount for a retiree with a private plan as it
pays for a retiree without a private plan. If the employers were to
reduce coverage — and some of them are concerned about
coverage — it would not affect the public plan.

Senator Cordy: Your document, Mr. Fraser, is excellent —
well-laid-out and easy for non-medical people like myself to
follow.

I am from Nova Scotia and I looked at the statistics that you
have given us today. Certainly, as a committee, we have often
heard about the number of Atlantic Canadians who do not have
drug coverage. That causes me great grief and makes me wonder,
from a social perspective, what is happening to these families.
You gave us an excellent profile of this type of individual, who
could be from my province of Nova Scotia.

Le crédit d’impôt pour frais médicaux est mal conçu parce qu’il
dépend du revenu net du particulier et prend en compte les frais
médicaux de toute la famille. Si votre comité se penchait sur les
dispositions fiscales dans ce secteur, il faudrait étudier certaines
des propositions qu’a formulées M. Fraser, par exemple les
critères des avoirs.

J’ai beaucoup étudié les dispositions des programmes de
soutien du revenu. Nous offrons un programme d’assurance-
médicaments aux personnes âgées à faible revenu sans évaluer la
valeur de leurs avoirs. Si nous mettions sur pied un programme
d’assurance-médicaments pour les Canadiens à revenu moyen qui
n’ont pas accès à un régime, devrions-nous procéder à une
évaluation de leurs avoirs? Ces questions compliquent vraiment
les choses, mais méritent tout de même d’être étudiées.

[Français]

Le sénateur Pépin: Nous savons que les assurances des
employeurs sont une source importante de revenus pour
plusieurs Canadiens, entre autres pour les retraités. Il y a un
article qui a paru dernièrement dans le New York Times, dans
lequel on spécifiait que les employeurs américains réduisaient
considérablement les prestations à cause d’une augmentation de
40 à 60 p. 100 des frais des médicaments pour les retraités. Si les
employeurs canadiens décidaient d’agir dans le même sens et de
réduire les primes d’assurance-médicaments à l’intention des
retraités, quel serait l’impact sur les personnes retraitées, mais
aussi sur le régime public d’assurance-médicaments? Croyez-vous
que la même chose pourrait nous arriver? Habituellement,
lorsqu’ils ont un rhume, on a une pneumonie un peu plus tard.

[Traduction]

M. Fraser: Il n’y aurait pratiquement aucun impact sur les
régimes publics parce que les régimes du secteur privé qui assurent
les retraités, qui sont également assurés par le secteur public, sont
secondaires. Les régimes publics remboursent en premier, et les
régimes du secteur privé n’ont pas à rembourser ce qui serait
normalement remboursé par le régime public. Le secteur public
paie le même montant pour le retraité qui a un régime privé que
pour celui qui n’en a pas. Si les employeurs décidaient de réduire
la protection — et certains s’inquiètent vraiment de la protection
assurée — cela n’aurait aucun impact sur le régime public.

Le sénateur Cordy: Vous avez présenté un excellent document,
monsieur Fraser, il est bien préparé et facile à comprendre pour
ceux qui comme moi n’ont pas de formation médicale.

Je viens de la Nouvelle-Écosse et j’ai étudié de près les
statistiques que vous avez fournies aujourd’hui. Notre comité a à
plusieurs reprises entendu qu’un très grand nombre d’habitants de
la région de l’Atlantique ne sont pas protégés par un régime
d’assurance-médicaments. Cela m’inquiète énormément et
m’amène à me demander ce qui arrive à ces familles, du point
de vue social. Vous nous avez bien décrit le genre de personne qui
est dans cette situation; ça pourrait être quelqu’un qui vient de ma
province, la Nouvelle-Écosse.
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I heard a story of a gentleman in Nova Scotia who was part of
the working poor. He was able to earn enough money to provide
for his family, but there was not a lot of extra money. He had a
daughter who was chronically ill, so he asked the provincial
government for help in buying drugs for his daughter. He was told
they could not help.

This gentleman had no other solution to the problem other
than to leave his job and go on social assistance. From a social
perspective, what that did to the family and the gentleman
himself, because he lost all self-esteem, is immeasurable in
comparison to the small amount of money the government
would have to pay to provide drug coverage for his daughter.

As somebody from Atlantic Canada, I want to know, what is
the first step? How can we quickly get on the road to providing
coverage for these individuals?

Mr. Fraser: Our reports have helped to position Atlantic
Canada in this disadvantaged situation. Perhaps, in some
respects, it is not totally fair because, except for a brief accident
of history, the AIDS epidemic, Ontario would not have the
Trillium Drug Program today, and would have a situation
identical to Atlantic Canada, assuming there had not been
another initiative to create such a program.

The last part of the 1990s was not a positive time for most
provincial jurisdictions to expand programs. Historically, if we
went back to 1991, Atlantic Canada would have been positioned
as having comparable programs to every province except
Saskatchewan, British Columbia and Manitoba, which had
chosen to create a pharmacare parallel to the medicare program.

The Chairman: Not incidentally, these are the three provinces
that had NDP governments at some point in the 1980s.

Mr. Fraser: As of 1990, except for those three provinces with
an NDP political history, there was a fairly consistent approach
to government involvement in pharmacy delivery— they covered
the seniors and those receiving social assistance. What happened
in the 1990s in Ontario was AIDS came along, and they had to do
something about that. Rather than doing an AIDS program, they
positioned it as a universal plan. It would not be just for the gays
on Church St. in Toronto, it would be a province-wide program.
It was needed, as there were all these very expensive AIDS drugs
coming on board and no one could afford them.

Quebec has a more recent history, and has been closer to the
developments that are emerging now, although much of what they
did in creating their program four or five years ago had to do with
financial pressures. Ultimately, although they created a program
that produced universal coverage, they also reduced their
investment in public sector programs.

J’ai entendu parler d’un homme de la Nouvelle-Écosse qui était
un travailleur à faible revenu. Il pouvait gagner juste assez
d’argent pour faire vivre sa famille, mais c’était très serré. Il avait
une fille qui souffrait de maladie chronique et il a demandé au
gouvernement provincial de l’aider à acheter des médicaments
pour sa fille. On lui a répondu que c’était impossible.

Cet homme n’a pas eu le choix, il a dû quitter son emploi pour
recevoir l’aide sociale. L’impact social sur cet homme et cette
famille était extraordinaire parce qu’il a perdu son estime de soi,
et c’est un impact énorme si on le compare au petit montant que le
gouvernement aurait dû payer pour assurer que sa fille reçoive les
médicaments nécessaires.

Je viens de la région de l’Atlantique et je veux savoir quel serait
le premier pas? Que devons-nous faire pour pouvoir le plus tôt
possible assurer cette protection à ceux qui n’en ont pas?

M. Fraser: Nos rapports ont placé la région de l’Atlantique
dans cette position défavorable. Ce n’est peut-être pas juste à
certains égards parce qu’à l’exception d’une brève crise, l’épidémie
du sida, l’Ontario n’aurait pas aujourd’hui le programme de
médicaments Trillium et serait dans la même situation que la
région de l’Atlantique si le gouvernement de cette province n’avait
pas lancé une autre initiative pour créer un programme de cette
nature.

La fin des années 90 a représenté une période pendant laquelle
il était assez difficile pour les gouvernements provinciaux d’élargir
leurs programmes. Si nous remontons en 1991, la région de
l’Atlantique aurait eu des programmes comparables à ceux de
toutes les autres provinces à l’exception de la Saskatchewan, de la
Colombie-Britannique et du Manitoba qui avaient décidé de
mettre sur pied un programme d’assurance-médicaments parallèle
au programme d’assurance santé.

Le président: Ce n’est pas par hasard qu’il s’agit là des trois
provinces qui avaient au cours des années 80 élu des
gouvernements néo-démocrates.

M. Fraser: En 1990, à l’exception des trois provinces qui
avaient eu des gouvernements néo-démocrates, les provinces
offraient à peu près les mêmes programmes d’assurance-
médicaments — aux personnes âgées et à ceux qui recevaient
l’aide sociale. En 1990, l’Ontario a vécu la crise du sida; le
gouvernement a alors dû agir. Au lieu de lancer un programme de
lutte contre le sida, il a dit qu’il offrait un programme universel.
Ce programme ne serait donc pas réservé aux homosexuels qui
fréquentent la rue Church à Toronto, mais à tous les résidents de
la province. Ce programme s’imposait parce que les médicaments
pour le sida coûtaient très cher et personne ne pouvait se
permettre de les acheter.

Le Québec a adopté plus récemment son système et se
rapproche plus des choses qui se font aujourd’hui; les mesures
prises par ce gouvernement il y a quatre ou cinq ans étaient dictées
dans une large mesure par des pressions financières. Même si cette
province a créé un programme qui assurait une protection
universelle, elle a également réduit ses investissements dans les
programmes du secteur public.
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I wanted to go through that bit of history to suggest that we
should not be running down Atlantic Canada in that same
fashion. If their fiscal situation had been different in the last five
or six years, Atlantic Canada, in their public policy, would be
responding to the same issues we are discussing today.

How do we proceed to the next step? Part of it is awareness and
public pressure. Our numbers suggest that in all the four Atlantic
provinces there are a thousand people with the potential that
would draw this issue, that means a few hundred in any given
province, and a few dozen in P.E.I. It takes a certain threshold of
numbers before it makes sense to implement a policy.

There is the example of the individual in New Brunswick who
you cited in your report. For a couple of years, the provincial
government, completely outside of any policy support, was
providing financial assistance. There was no statute stating he
was entitled to it, but they worked it out. That is perhaps part of
the cultural history of Atlantic Canada, that there is more reliance
on ad hoc and community-based solutions rather than on public
solutions. I am not an expert in this field. I am not a historian,
and I am not an expert in social policy. That is my observation.

Senator Cordy: It is not my intent to run down the Atlantic
region. It is the most wonderful place in Canada to live.

It frightens me a little bit to look at the social ramifications of
what can happen to a family where there is no drug coverage.

Along the same lines, but getting into the private plans, we
have heard statistics on the high cost of drugs, and how the cost is
going up for a variety of reasons, whether they are new drugs or
whatever. The reality is that the high drug costs will have an effect
on private plans, and, while these companies are there to provide
a service, they also want to make money. Will this result in higher
premiums or less coverage, and how is that going to affect
Canadians?

Mr. Fraser: It will — and has already — result in higher
premiums. The typical trend rate, as we call it in the insurance
business, is something like 16 per cent to 18 per cent. That is
how much the insurance company will want next year versus this
year to cover drugs and other supplementary medical costs. There
is another 7 per cent or 8 per cent on the dental side. Yes, that
costs more money.

However, there are two aspects to soncider. One is the
aggregate level. It could be that everything will go up
15 per cent. That is a problem financially, but it is not a
distribution issue. The other is where where you have spikes in the
statistics. You get an individual with $100,000 of expenses, and
that person happens to work for an employer with 40 people.

Je voulais vous présenter cet historique parce que je crois qu’il
faut se garder de critiquer le Canada Atlantique car si sa situation
financière avait été quelque peu différente au cours des cinq ou six
dernières années, cette région dans sa politique publique aurait
abordé les mêmes questions dont nous discutons aujourd’hui.

Comment passer à la prochaine étape? Deux outils utiles sont
la sensibilisation et les pressions exercées par le public. Les
données que nous avons recueillies indiquent que dans les quatre
provinces de l’Atlantique, il y a environ 1 000 personnes qui
pourraient justifier cette politique, et cela représente quelques
centaines dans chaque province, et peut-être quelques douzaines à
l’Île-du-Prince-Édouard. Il faut une masse critique pour qu’une
politique soit logique et justifiée.

Il y a l’exemple de ce résident du Nouveau-Brunswick que vous
avez mentionné dans votre rapport. Pendant quelques années, le
gouvernement provincial, sans qu’il y ait une politique en ce sens,
offrait une aide financière. Aucune loi ne stipulait que ce
particulier avait le droit à cette aide, mais le gouvernement a
pris les mesures nécessaires. C’est peut-être là un aspect de
l’histoire culturelle du Canada Atlantique où l’on a tendance à
avoir recours aux solutions particulières ou communautaires
plutôt qu’au gouvernement. Je ne suis pas un expert dans ce
domaine. Je ne suis pas un historien et je ne suis pas un expert en
matière de politique sociale. C’était simplement un commentaire.

Le sénateur Cordy: Je ne veux pas critiquer la région
Atlantique. C’est le plus bel endroit où vivre au Canada.

Je m’inquiète un peu lorsque je pense à ce qu’il peut arriver à
une famille, du point de vue social, lorsqu’elle n’a pas accès à un
régime d’assurance-médicaments.

Dans le cas des régimes privés, nous avons déjà vu des
statistiques concernant le coût élevé des médicaments et la
tendance à la hausse observée en matière de prix pour toutes
sortes de raisons, qu’il s’agisse d’un nouveau médicament ou autre
chose. Les prix élevés des médicaments auront certainement un
effet sur les régimes privés, et même si ces compagnies existent
pour offrir un service, elles veulent aussi réaliser un profit. Cette
tendance entraînera-t-elle une augmentation des primes ou une
réduction de la couverture et quelles seront les conséquences pour
les Canadiens?

M. Fraser: Il y aura, il y a déjà eu une augmentation des
primes. La tendance des taux, comme nous l’appelons dans les
assurances, se situe à environ 16 à 18 p. 100. C’est ce que voudra
la compagnie d’assurance l’année prochaine par rapport aux taux
de cette année pour un régime d’assurance-médicaments et autres
coûts médicaux supplémentaires. Il faudrait y ajouter encore 7 ou
8 p. 100 pour les soins dentaires. Effectivement, tout cela va
coûter plus cher.

Cependant, il faut considérer deux aspects. Pour ce qui est du
total, il est fort possible que tout augmente de 15 p. 100. C’est un
problème financier mais ce n’est pas une question de distribution.
L’autre cas est celui où il se présente des variations brusques ou
des pics dans les statistiques. Il peut y avoir une personne avec
100 000 $ de frais et cette personne travaille pour un employeur
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That is a huge financial hit on that plan, and it produces stresses
in the relationship between the insurer and the employer.
Obviously, insurers try to have the lowest prices possible.

What is required in this exercise is a sharing and pooling
mechanism across the industry, across the society. Quebec has
recognized that issue. If you charge every small employer the costs
of the people that work for the employer, then some unlucky
people working for them will be priced out of the market. There is
a mandated situation in Quebec.

Many insurance companies have internal pooling mechanisms
in place because they want to stabilize pricing. They take all the
large claims and put them into a pool and share that cost.
However, that requires a certain amount of self-discipline, and
there are certainly market forces that undermine that discipline.
That concerns me more than the total increase in costs, because it
destabilizes the private sector system.

Employers have the option of passing on costs to their
employees, and some of them do. They can do it by increasing
payroll deductions, by increasing deductibles or by employers
absorbing the costs and passing them on to customers in increased
prices for their products, if they can afford to do that.

Senator Robertson: I have a supplementary question related to
Mr. Fraser’s historical comment. For a number of years we had
total pharmaceutical coverage in New Brunswick and it was done
by legislation and by regulation.

The Chairman: Senator Robertson was, for the best part of one
decade, the Minister of Health in New Brunswick.

Senator Keon: I would take you back to page 27, where you
have used a clever way to break things down. At the top line, you
have listed the 47 per cent of people who are in the best shape
and you got rid of the $750 in the left column. Then Solomon
came in and laid out the criteria to move the other 53 per cent
into that line. What would that cost the system? It seems to me
that it would not cost it much.

Mr. Fraser: Are you asking about the cost to bring everybody
down to the $750 level?

Senator Keon: Even though many people do not agree with the
hypothesis, let us talk about a national pharmacare program.
Take the top line of your chart — the 47 per cent; eliminate the
$750 maximum, or the 80,000 category; then, go through a series
of manoeuvres, criteria and so forth, to move the other
53 per cent of the people up into that category — in other
words, the protected-cap category.

Mr. Fraser: I think I follow.

Senator Keon: That would be an exercise, I admit, but
technically, it would be possible.

de 40 personnes. Cela représente une charge très onéreuse pour le
régime et crée des tensions dans le rapport entre l’assureur et
l’employeur. Évidemment les assureurs essaient d’avoir les prix les
plus bas possible.

Dans ce contexte, ce qu’il faut, c’est un mécanisme de mise en
commun dans tout ce secteur et dans toute la société. Le Québec
l’a déjà reconnu. Si on oblige tous les petits employeurs à assumer
les coûts de leurs employés, alors certaines personnes qui n’ont
pas de chance feront face à des primes prohibitives. Au Québec
cette situation est réglementée par la loi.

De nombreuses compagnies d’assurance ont institué un
système interne de mise en commun afin de stabiliser les prix.
Toutes les demandes de règlement au-dessus d’une certaine
somme sont regroupées et le coût est partagé. Cependant, cela
exige une certaine discipline qui risque d’être minée par certaines
forces du marché. Cela m’inquiète plus que l’augmentation totale
des coûts car cela déstabilise les régimes du secteur privé.

Les employeurs ont la possibilité de faire payer les coûts par les
employés et dans certains cas ils le font. Ils peuvent le faire en
augmentant les retenues salariales et les franchises, ou bien
l’employeur peut absorber les coûts lui-même et les faire assumer
ensuite par les clients en augmentant les prix de leurs produits, si
les clients sont en mesure de payer.

Le sénateur Robertson: J’ai une question supplémentaire qui se
rapporte à l’observation historique de M. Fraser. Depuis
plusieurs années, nous avons un régime d’assurance-
médicaments intégral au Nouveau-Brunswick grâce à l’adoption
d’une loi et de règlements.

Le président: Je devrais signaler que le sénateur Robertson a été
pendant presque 10 ans le ministre de la Santé au Nouveau-
Brunswick.

Le sénateur Keon: Je vous renvoie à la page 27 où il y a une
ventilation intéressante. Sur la ligne du haut se trouvent les
47 p. 100 de la population en bonne forme et vous avez supprimé
les 750 $ dans la colonne de gauche. Ensuite Solomon intervient
pour établir les critères selon lesquels les 53 p. 100 qui restent
seront ajoutés à cette ligne. Combien est-ce que cela coûterait au
régime? J’ai l’impression que ça ne coûterait pas grand-chose.

M. Fraser: Voulez-vous parler du coût qu’il faudrait payer afin
de ramener tout le monde à ce niveau de 750 $.

Le sénateur Keon: Même si de nombreuses personnes rejettent
cette possibilité, parlons d’un régime national d’assurance-
médicaments. Prenons la ligne supérieure de votre tableau — les
47 p. 100; éliminons le maximum de 750 $ ou la catégorie des
80 000; ensuite transférons, par les manoeuvres et les critères
nécessaires, les 53 p. 100 qui restent dans cette catégorie,
autrement dit, la catégorie qui jouit d’une protection
particulière, dont les frais seront plafonnés.

M. Fraser: Je pense que je vous suis.

Le sénateur Keon:Même si c’était difficile, sur le plan technique
ce serait faisable.
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When all is said and done, if you had a rational indication of
the revenues, it seems to me you would not need much extra in the
way of revenues to top up a system and put 100 per cent of the
people in the same shape that the 47 per cent are in now. All of
the people, at least the vast majority of the people who make up
the 53 per cent, are also being sustained by various plans and
revenues, et cetera.

Mr. Fraser: I would agree with your statement. I do not think it
could be supported by this research because this is, essentially, a
simulation of what would happen if everyone had huge drug
expenses. Consider the fact that there is so much coverage in place
and that we are talking about changing plan provisions that affect
perhaps one in one thousand people. Yes, I would agree with the
conclusion that, putting a provision in place, for these people who
already have coverage, to cap their exposure is not a huge
expenditure in relative terms.

The Chairman: That is the exact definition of a ‘‘social safety
net.’’ The exact definition is the one that Senator Keon just
pointed out. The statement that there are relatively few people
helped by a program does not change the need for the program. If
anything, it makes the program more necessary. The nature of
Canadians is such that we have a sense of sharing the risk and the
willingness to help those who are troubled. If those needing help
are small in number, then I am with Senator Keon. It will not cost
a great deal of money to protect that small group. We will ask you
to help us to design a program. You heard the discussion that we
had with Mr. Ferguson, earlier. We asked him what would
happen if he put a cap on the figure — 5 per cent, for example.
We would like your reaction to that.

Senator Cook: I come from Newfoundland. The reality is that
we must, either together or separately, design an insurance plan
that is appropriate for that region of Canada, recognizing the
nature of seasonal work in the tourist industry, the fishing
industry, and so on. The jobs are casual. We must think about
young mothers who do shift work while they raise their young
children. They do their best in a place where employers are barely
making a living. The population is on and off Employment
Insurance, EI, through no fault of their own.

Could we think outside the loop and build something into EI?
That is my first bit of dreamtime. Look ahead to the next
generation because those children now growing up in those
families have colds, earaches and childhood ailments that are not
being attended to properly. This nation cannot afford to not
address that issue because in 20 to 30 years, we will have a
chronically ill population because of a lack of care. We must find
a way to make things easier for them.

The Chairman: Show us the way. I would like you to think that
through and get back to us. Obviously, it is not possible for the
federal government to design a program specifically for Atlantic
Canada. Our motivation is to assist not only Atlantic Canadians
but also individual Canadians everywhere in this country.

Tout compte fait, si vous pouviez savoir quelles étaient les
recettes, j’ai l’impression que vous n’auriez pas besoin de
beaucoup de recettes supplémentaires pour offrir ce soutien
additionnel afin que toute la population se trouve dans la même
situation que les 47 p. 100 à l’heure actuelle. La grande majorité
des personnes dans la catégorie des 53 p. 100 peut aussi compter
sur différents régimes et sources de revenus, etc.

M. Fraser: Je suis d’accord avec vous. Je ne pense pas que ce
travail de recherche pourrait confirmer votre affirmation car il
s’agit essentiellement d’une simulation de ce qui se passerait si
tout le monde avait d’énormes dépenses de médicaments. Il faut
tenir compte de l’ampleur de la protection qui existe et le fait que
nous parlons de modifier des dispositions qui risquent d’affecter
une personne sur mille. Alors, je reconnais que la création d’une
disposition visant à plafonner les frais pour les personnes qui
jouissent déjà d’une protection ne constituerait pas une énorme
dépense par rapport au niveau de dépenses actuelles.

Le président: Cela correspond exactement à la définition d’un
«filet de protection sociale». Comme l’a fait remarquer le sénateur
Keon, le fait qu’il y a relativement peu de personnes qui
bénéficieraient d’un programme ne change rien à la nécessité de
ce programme. On pourrait même prétendre que cela le rend plus
nécessaire. Les Canadiens ont tendance à préférer le partage du
risque et l’assistance à ceux qui sont dans le besoin. S’il y a peu de
personnes qui ont besoin d’aide, alors je suis du même avis que le
sénateur Keon. Cela ne va pas coûter beaucoup d’argent pour
protéger ce petit groupe. Nous allons vous demander de nous
aider à concevoir un programme. Vous avez entendu notre
discussion avec M. Ferguson tout à l’heure. Nous lui avons
demandé ce qui se passerait s’il plafonnait le chiffre, à un niveau
de 5 p. 100, par exemple. Quelle serait votre réaction à cette idée?

Le sénateur Cook: Je viens de Terre-Neuve. Nous sommes dans
l’obligation de mettre au point un régime d’assurance qui
convienne à cette région du Canada, compte tenu de la nature
saisonnière du travail dans le secteur touristique, les pêches, etc. Il
s’agit d’emplois occasionnels. Il faut tenir compte de jeunes mères
qui travaillent par équipes pendant qu’elles élèvent leurs enfants.
Elles font de leur mieux dans une région où les employeurs
arrivent à peine à vivoter. Les gens sont obligés à certains
moments d’avoir recours à l’assurance-emploi et ce n’est
absolument pas de leur faute.

Ne pourrait-on pas faire preuve d’imagination en incluant une
disposition dans l’assurance-emploi? Ce serait peut-être utopique.
Il faut penser à la génération suivante car ce sont des enfants
exposés à toutes les petites maladies de l’enfance et qui ne
reçoivent pas les soins nécessaires. Le pays n’a pas le luxe
d’ignorer ce problème car dans 20 ou 30 ans nous aurons une
population de malades chroniques à cause du manque de soins.
Nous devons trouver une façon de leur faciliter la vie.

Le président:Montrez-nous le chemin. Je vous demanderais d’y
réfléchir et de nous faire connaître le fruit de votre réflexion.
Évidemment le gouvernement fédéral ne peut pas prévoir un
programme uniquement à l’intention du Canada atlantique. Nous
cherchons non seulement à aider cette région du Canada mais les
Canadiens de partout.
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Is there a way to design a program that would be progressive in
the sense that the amount of protection an individual receives
would vary according to income but would guarantee that, as a
percentage of income, all individuals would receive that element
of coverage?

If that means transferring the responsibility for some
individuals in a province over to the federal government, that
would not necessarily be a disaster, because I do not think that
would involve great numbers of people.

Mr. Ferguson put forward one proposal, and we have heard
variations on that theme. They have in common the fact that we
would need to determine the maximum amount any individual
would have to pay to avoid what we call ‘‘undue financial
hardship’’ — whether that is a percentage of income, or any other
percentage. We need to know what would be reasonable and what
it would cost.

If you could incorporate that into your report as chapter 7,
that would be wonderful.

Senator Morin: Another alternative is to work on the Quebec
mode. Quebec is not a rich province, far from it. We have set up a
program that is expensive. The premiums are expensive and they
have just gone up. More than one-third of the people think we
should abandon it. The plan provides good coverage and it was
the choice made by the people of Quebec. Keep in mind, it is not
in place because Quebec is a rich province. I maintain that Nova
Scotia has the same percentage of private coverage as the other
provinces, although more than Saskatchewan, and it spends as
much on drugs.

There is no reason that Atlantic Canada should not consider
catastrophic coverage for its citizens. It is a matter of priority. I
realize that the chairman has another view.

It is impossible to apply what you are asking for to the Quebec
situation. I do not think that you can apply the $750 maximum to
Quebec. Quebec will opt out again because the Atlantic provinces
have not paid for what it costs.

The Chairman: Thank you both for coming. I do hope that you
think about the issues we have raised. After you have had a
chance to think about the issues raised, perhaps you could give us
a call sooner rather than later.

Mr. Fraser: We would be honoured. I made a mistake in
offering an $80-million figure, and I would like, for the record, to
withdraw that and come back with a number based on more
information.

The committee adjourned.

Est-il possible de concevoir un programme progressif dans la
mesure où le montant de protection accordé à un bénéficiaire
varierait selon son revenu, mais qui permettrait d’assurer la même
couverture à tout le monde en tant que pourcentage du revenu?

Si cela signifie qu’il faudrait transférer la responsabilité de
certains citoyens des provinces au gouvernement fédéral, ce ne
serait pas nécessairement catastrophique car je crois que le
nombre serait relativement limité.

M. Ferguson a fait une proposition et nous avons entendu un
certain nombre de variantes. Ce qu’elles ont en commun, c’est
qu’il faudrait déterminer le montant maximum afin d’éviter que
quelqu’un supporte un fardeau financier excessif, que ce
maximum soit un pourcentage du revenu ou autre chose. Il faut
savoir quel serait un montant raisonnable et quelle serait le coût.

Si vous pouviez inclure cela dans votre rapport, comme
chapitre 7, ce serait merveilleux.

Le sénateur Morin: Une autre possibilité serait d’imiter
l’exemple du Québec. Le Québec n’est pas une province riche,
loin de là. Nous avons créé un programme qui coûte cher. Les
primes sont élevées et on vient de les augmenter. Plus d’un tiers de
la population estime que nous devrions renoncer à ce programme.
C’est un régime qui offre une bonne couverture selon le choix fait
par la population du Québec. Il faut se rappeler que ce régime
n’existe pas parce que le Québec est riche. Je maintiens que la
Nouvelle-Écosse a le même pourcentage de protection privée que
les autres provinces, même si le niveau est supérieur à celui de la
Saskatchewan, et elle consacre autant d’argent aux médicaments.

Il n’y a pas de raison pour laquelle le Canada atlantique ne
devrait pas envisager d’offrir une couverture pour des frais de
médicaments catastrophiques. C’est une question de priorité. Je
sais que le président a un autre point de vue.

Il est impossible d’appliquer ce que vous demandez à la
situation du Québec. Je ne pense pas que l’on puisse appliquer le
maximum de 750 $ au Québec. Le Québec va se retirer encore une
fois parce que les provinces atlantiques n’assument pas les coûts
réels.

Le président: Je vous remercie d’être venu. J’espère que vous
allez réfléchir aux questions que nous avons soulevées. Quand
vous aurez pris le temps d’y réfléchir, vous pourriez peut-être nous
faire profiter de vos conclusions dès que possible.

M. Fraser: Ce serait un honneur. Je me suis trompé en parlant
de 80 millions de dollars, et je voudrais officiellement le retirer
quitte à vous donner plus tard un chiffre fondé sur de plus amples
renseignements.

La séance est levée.

13-6-2002 Affaires sociales, sciences et technologie 63:65



MAIL POSTE
Canada Post Corporation/Société canadienne des postes

Postage paid Poste-payé

Lettermail Poste-lettre

1782711
OTTAWA

If undelivered, return COVER ONLY to:

Communication Canada – Publishing
Ottawa, Ontario K1A 0S9

En cas de non-livraison,
retourner cette COUVERTURE SEULEMENT à:

Communication Canada – Édition
Ottawa (Ontario) K1A 0S9

Available from:
Communication Canada – Canadian Government Publishing
Ottawa, Ontario K1A 0S9
Also available on the Internet: http://www.parl.gc.ca

En vente:
Communication Canada – Édition
Ottawa (Ontario) K1A 0S9
Aussi disponible sur internet: http://www.parl.gc.ca

TÉMOINS

De l’Association canadienne des institutions de santé universitaires:

M. Glenn Brimacombe, PDG.

De l’Hôpital St. Michael’s:

M. Jeffrey Lozon, president et PDG.

Du Centre universitaire de santé McGill:

Dr. Hugh Scott, directeur exécutif.

De Applied Management:

M. Bryan Ferguson, associé.

Du Fraser Group:

M. Ken Fraser.

De Tristat Resources:

M. Richard Shillington, directeur.

WITNESSES

From the Association of Canadian Academic Health Care Organizations:

Mr. Glenn Brimacombe, CEO.

From St. Michael’s Hospital:

Mr. Jeffrey Lozon, President and CEO.

From the McGill University Health Centre:

Dr. Hugh Scott, Executive Director.

From Applied Management:

Mr. Bryan Ferguson, Partner.

From the Fraser Group:

Mr. Ken Fraser.

From Tristat Resources:

Mr. Richard Shillington, Principal.


